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RESUMEN

El objetivo de la presente investigaci(’)ﬁ fue determinar, mediante relaciones
estadisticas, la correspondencia que existen entre €l valor de hemoglobina (Hgb) en la
gestante con el tipo de parto y el peso de los recién nacidos en pacientes que se
atendieron en el Centro Materno Perinatal — Tarépoto en el periodo comprendido entre

Enero y Diciembre del 2006.

- La metodologia seguida corresponde a un estudio descriptivo retrospectivo —
correlacional;, realizado en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Centro
Materno Perinatal — Tarapoto. La muestra estudiada fue de 330 gestantes que se
atendieron el parto en ese centro. Se utilizd una ficha de recoleccidon de datos validada

por la prueba del coeficiente de confiabilidad de Pearson.

La muestra determinada se caracterizd por que €l 88 % (290 gestantes) culminé su
embarazo en un parto a término considerando que el 98 % (322 gestantes) recibio

suplemento de hierro durante su embarazo.

Los resultados de hemoglobina en sangre, de las gestantes estudiadas, en los primeros
meses de embarazo (primer o segundo trimestre) muestran que el 88 % (290
gestantes) presentaron un valor de Hgb entre 11 y 14 g/dl, de €ste grupo el 4 % (12
gestantes), finalizaron su embarazo en parto pretérmino, el porcentaje de gestantes

con hemoglobina menor de 11g/d! fue de 8.5 % (28 gestantes).



Por otro 1ado, del 8.5 % (28 gestantes) cuyo valor de hemoglobina resulté inferior a 11

g/dl, un 4 %, vale decir una sola gestante, finaliz6 el embarazo en parto pretérmino.

El resultado del valor de hemoglobina en sangre, de las gestantes estudiadas, en el
tercer trimestre de gestacion, muestra que el 64 % (211 gestantes) tuvo un valor de
hemoglobina entre 11 y 14 g/dl, de ellas, el 4 % (9 gestantes) finalizaron su embarazo
en parto pretérmino; el porcentaje de gestantes con valores de hemoglobina de menos
‘de 11 g/dl fue de 8 % (26 gestantes) y €l 4 % (solo una gestantes) culminé su

embarazo en parto pretérmino.

Ast mismo la clasificacion de recién nacidos segiin peso/edad gestacional con relacion
al tipo de parto muestra que el 77 % (253 RN) presentd un peso ADECUADQ para su

edad gestacional, y de ellos solo el 3 % (08 RN) nacio en parto pretérmino.

El presenfe trabajo muestra como conclusiones, en primer lugar, que no existe
relacion entre el valor bajo de hemoglobina (< de 11 g/dl) en la gestante durante el
tercer trimestre y el tipo de parto. La mayoria de las gestantes atendidas en el Centro
Materno Perinatal — Tarapoto, en el periodo indicado, recibié suplemento de hierro lo
cual valida de manera significativa la aplicacion de estos programas en beneficio del
binomio madre -nifio. En cuanto a la relacion del peso de los recién nacidos con el

valor de hemoglobina no se encontré alguna asociacion estadistica significativa.



L. INTRODUCCION

El embarazo es uno de los periodos en el que se presenta una mayor demanda
nutricional con respecto a la vida de la mujer en edad fértil. La gestacion desde ya
implica una rapida proliferacion celular y aumento de la organogénesis. Con la
finalidad de satisfacer este enorme crecimiento fetal, es importante contar con un

adecuado suministro de nutrientes esenciales para el desarrollo de la vida @®.

La asimilacién de hierro, un micro nutriente esencial, y los valores de hemoglobina
pueden verse disminuidos con el embarazo pudiendo producirse la llamada anemia
fisiologica del embarazo ™ 2. Esta particularidad en la gestante es previsible por las
modificaciones que suceden con la composicion hematica durante el proceso. El
volumen sanguineo materno aumenta de manera considerable durante el embarazo,
esta hipervolemia sirve para satisfacer el requerimiento nutricional de un fttero
agrandado con un sistema vascular hipertrofiado, para proteger a la madre y a su vez
al feto contra los efectos nocivos de un retorno venoso alterado en las posiciones
supina y erecta. El volumen sanguineo empieza a aumentar durante el primer trimestre
y se amplia con mayor rapidez durante el segundo trimestre y después adquiere un

ritmo mas lento durante el tercer trimestre %29,

La deficiencia de hierro es uno de los trastornos mas comunes en el mundo actual, se
genera en las personas cuando la cantidad de este mineral es insuficiente para cubrir
sus demandas metabdlicas, su prevalencia conduce forzosamente a un cuadro anémico

19 Se estima que 150 millones de individuos en el mundo sufren de anemia cuya



causa principal es la deficiencia en la ingesta de hierro. Por esta razén en areas eco-
geograficas donde la deficiencia de este micronutriente es alta se recomienda una

suplementacién con hierro en las dietas 7.

La anemia, por deficiencia de hierro, es una de las principales afecciones que adquiere
la gestante, diversos estudios realizados concluyen que constituye el 75 % de casos

diagnosticados en el embarazo durante el control prenatal .10, 20,2

Considerando que el hierro es un micro nutriente esencial, su déficit nutricional es la
principal etiologia de la anemia en el embarazo, de las mujeres en edad fértil y nifios
en crecimiento y desarrollo, especialmente en paises en vias de desarrollo, lo que

evidencia una dieta pobre en proteina de origen animal. "%,

El hierro es un mineral importante para el cuerpo humano por su presencia en muchas
proteinas hematicas como la hemoglobina, mioglobina y los citocromos. El valor
adecuado de hierro en el organismo puede medirse por la cantidad de hemoglobina en

sangre @.

Es pues el hierro (Fe) el componente principal de la hemoglobina y se ha establecido
que el contenido total de este mineral en el organismo es en promedio de 4 g @D sin
embargo en mujeres adultas su contenido total se halla, probablemente, en un rango de

2a2s g(5’21’23)



La concentracion de hemoglobina disminuye durante el desarrollo del embarazo
debido a la expansion del volumen plasmatico; asi, diversos estudios dan valores y
establecen categorias seglin los cuales se reportan dosajes de hemoglobina inferiores

a los 11 g/dl, los que son considerados como de anemia ferropénica 417 22

No obstante, al inicio del embarazo existe un aumento de la hemoglobina total
circulante, lo cual se encuentra relacionado directamente con el aumento de la masa
eritrocitica. Este aumento depende del estado de los depdsitos de hierro de la

embarazada; el valor minimo aceptado por la OMS para la gestante es de 11 g/dL @

Una gestante esta expuesta a la carencia, ya sea de vitaminas o minerales, las mas
frecuentes en el mundo son las carencias de hierro y acido folico. La causa principal
de la carencia de hierro de la embarazada es el déficit preembarazo que puede
aumentar con una ingesta insuficiente durante ¢l embarazo, cuando esta carencia llega
a un punto en que la sintesis de hemoglobina no puede continuar a un ritmo normal,
desarrolla la anemia tipica microcitica e hipocrémica. Esta carencia se traduce en un
menor transporte placentario, lo que determina una menor reserva de hierro para el

recién nacido ®®

Por la razén expuesta, una alta vulnerabilidad a esta deficiencia se presentan en las
mujeres durante el embarazo y la lactancia; cuantificar y mantener el valor adecuado
de hemoglobina en la gestante nos permitird controlar las posibles alteraciones y

patologias obstétricas y perinatales durante el embarazo, parto y post parto a8



El requerimiento de hierro se duplica durante el embarazo, de 28 a 50 mg diarios @°.

Se necesita hierro adicional debido al mayor volumen sanguineo materno. El feto
también almacena suficiente hierro que habra de utilizar durante sus primeros meses
de vida . Debe iniciarse una suplementacion de manera precoz, siempre que el

hematocrito reporte valores inferiores al 36 %.

En el Peru el nimero de gestantes, segun resultados de la ENDES 2004, fue algo mas
de 800 000 y la prevalencia de anemia fue mayor del 50 % “%; en nuestro medio,
aunque no hay estudios especificos al respecto es posible suponer, debido a una baja

ingesta calérica-proteica, que exista una alta prevalencia de anemia en la gestante.

Las consecuencias de la anemia en las gestantes podrian ser el parto pretérmino, el
recién nacido pequefio, adecuadoy grande para la edad gestacional con graves

consecuencias

; igual podria tener influencia en la relacion del tipo de parto y peso
del recién nacido. La denominacién de parto pretérmino o nacido prematuro describe
al nacimiento que ocurre demasiado pronto, en tanto que bajo peso al nacer se aplica a

un nifio que nace demasiado pequefio ©-

A partir de 1961, la World Health Organization, agregd la edad gestacional como
criterio para el recién nacido prematuro, que se define como el que nace a las 37
semanas o antes. Se realizé entonces una distincion entre bajo peso al nacer (2 500 g o

menos) y la prematurez (37 semanas 0 menos) ©.



Entre otras causas de muerte perinatal encontramos el parto prematuro y el bajo peso
al nacer, que tienen entre sus factores condicionantes el nivel nutricional de la

gestante lo que puede medirse por los valores de hemoglobina. ‘% ! 12 13.22),

En un estudio realizado en 1999 sobre “Anemia Ferropriva y Embarazo en una
poblacion de 550 madres gestantes de la hermana Republica del Ecuador, se
determind que el bajo nivel de hemoglobina en la gestante, si no es compensado

oportunamente, puede conllevar a riesgos en el resultado obstétrico y perinatal ©.

En otro estudio realizado en Cuba en el afio 2000, referido a la ingesta dietética en las
embarazadas, se resalta que una mala ingesta dietética es un factor de riesgo para

retardo de crecimiento intrauterino, prematuros y bajo peso al nacer .

En los Estados Unidos en el afio 1992, se compard el riesgo de resultados adversos en
el embarazo en dos grupos: mujeres con anemia ferropénica y mujeres con anemia
causada por otras patologias, encontrando que solo en las mujeres que tenian
deficiencia de hierro durante el primer o segundo trimestre el riesgo de parto
pretérmino y recién nacidos con bajo peso aumentaba de manera considerable .

Es necesario reportar, que en otra investigacion efectuada también que en los Estados
Unidos en el afio 1991, no se encontrd evidencia de que Ia falta de hierro o folato se

encuentre relacionada con el parto pretérmino an

También se ha llevado a cabo estudios en los que se relaciona el nivel alto de

hemoglobina con el recién nacido pequeiio para la edad gestacional (PEG) ® Asi, enun



estudio realizado en Atlanta, Estados Unidos en el afio 1999, se encontré que el nivel
bajo de hemoglobina incrementa el riesgo de parto prematuro y los niveles altos de
hemoglobina en la gestante conducen a un recién nacido pequefio para la edad

gestacional @

En nuestro pais, como ya se menciono, del total de madres gestantes, segin la ENDES
2004, el 50 % presentaron cuadro de anemia. En el afio 1994 se encontré que en las
gestantes que acuden a su control pre-natal en el Instituto Materno Perinatal de la
capital de la Republica la prevalencia de anemia fue de 59.10 % al final del embarazo
Fzz). En tanto que en otro estudio realizado en el afio 2002 en la ciudad de Lima se
concluye que el valor bajo de hemoglobina en la gestante durante el primer o segundo
trimestre no se relaciona estadisticamente coﬁ el parto pretérmino, pero sin embargo si
lo hay cuando ]la hemoglobina baja a 11 g /dl en el tercer trimestre de gestacion; y que
no existe ninguna relacion entre el nivel de hemoglobina de la gestante en cualquiera

de los trimestres con el peso del recién nacido ®.

La anemia por déficit de hierro se asocia a pobres resultados perinatales; si la
deficiencia esta presente en el primer trimestre de la gestacidon la anemia resultante
favorece el barto prematuro y el riesgo de bajo peso al nacer, esto consecuentemente
aumenta la mortalidad perinatal %,

Considerada como causa aislada, el parto prematuro es la causa mas importante de
morbilidad y mortalidad perinatal, siendo la morbilidad de los prematuros de
magnitud variable, dependiendo principalmente del peso al nacimiento, de la edad

gestacional al nacer, entre otros aspectos. @0



El desarrollo de la presente tesis ha pefmitido identificar la influencia de los valores
de hemoglobina de la gestante en el tipo de parto, asi como su incidencia en el peso
del recién nacido segun su edad gestacional, lo cual me ha permitido sugerir medidas
correctivas para las pacientes gestantes que acuden a su control pre-natal, acciones
que permitiran mejorar las condiciones de salud reproductiva, disminuir los riesgos de
mortalidad materna, disminuir la incidencia de partos pretérminos y la incidencia de
recién nacidos con bajo peso al nacer, suprimiendo en alguna medida las posibles

complicaciones perinatales.



II. OBJETIVOS
Objetivo General:
» Determinar la relacion que existe entre los valores de l;emoglobina
durante el embarazo con el tipo de parto y el peso de los recién
nacidos. Centro Materno Perinatal — Tarapoto en el periodo

comprendido entre Enero y Diciembre del 2006.
Objetivos especificos:
1. Determinar el valor porcentual de gestantes, segun tipo de parto.

2. Determinar ¢l valor promedio de hemoglobina en la gestante y su

variacion segun trimestre de embarazo.

3. Determinar la relacion que existe entre los valores de hemoglobina,

el tipo de parto y peso de los recién nacidos.



TIL. HIPOTESIS
Los valores bajos de hemoglobina durante el embarazo influyen en la

frecuencia de partos pretérminos y bajos pesos de los recién nacidos.

Variable Independiente:
Valores de hemoglobina en las gestantes en el primer y/o segundo trimestre y

en el tercer trimestre de gestacion.

Variables Dependientesﬁ
- Tipo de parto

- Peso del recién nacido

Variables Intervinientes:

- Edad de las gestantes

- Paridad de las gestantes

- Suplementacion con hierro

- Via de culminacion del embarazo

- APGAR
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipo de estudio:

Por el fin que se persigue : Descriptivo Retrospectivo

4.2. Diseiio de investigacion:

Por la técnica de Contrastacion  : Descriptivo — correlacional

4.3. Poblacién y muestra:

4.3.1.

4.3.2.

POBLACION:

Para el presente estudio se ha considerado una poblaciéon conformada
por todas aquellas gestantes que realizaron su control prenatal y cuyo
parto fue atendido en el Centro Materno Perinatal - Tarapoto, en el
periodo comprendido entre Enero y Diciembre del 2006 y que fueron

en numero de 2, 234 gestantes.

MUESTRA

La muestra fue calculada en 330 gestantes. Se siguié el método
propuesto por Hernéndez E. en el afio 2005 ®, para seleccionar las
unidades muestrales se usé el sistema aleatorio simple y se tuvo en
cuenta los criterios de inclusion y exclusion, que a continuacion se

detallan:
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4.4. Criterios de Inclusién
1. Gestante con un minimo de cuatro controles pre natales realizados

en el Centro Materno Perinatal — Tarapoto.

2. Parto atendido en el Centro Materno Perinatal — Tarapoto

+ 3. Gestante con un minimo de dos controles de hemoglobina en
trimestres diferentes, uno de ellos debe ser necesariamente en el

altimo trimestre.

4.5, Criterios de Exclusién:
1. Gestante con Patologias hematicas o que presente antecedentes

familiares.

2. Madres que presenten productos con malformacién congénita en

embarazos anteriores.

3. Mujeres que presenten algun cuadro infeccioso durante la

gestacion.

4.6. PROCEDIMIENTO:
El presente estudio se realizd con los datos obtenidos del Centro Materno
Perinatal - Tarapoto en el periodo comprehdido entre el 02 de Enero al 31 de

Diciembre del 2006. Se evaluaron las historias clinicas de la muestra
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determinada teniendo en cuenta los criterios de inclusion referidos
anteriormente. Los datos fueron recolectados sistematicamente en la ficha

propuesta en el anexo 1.

‘Se desarrollaron secuenéialmente las siguientes actividades:
¢ Diseiio y elaboracion de ficha de recoleccién de datos
e Ajustes del disefio muestral
e Procesamiento y analisis de datos
¢ Analisis de consistencia

¢ Redaccion del informe final

4.7. METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:
- Para el desarrollo del presente estudio se elabor¢ la ficha de recoleccion de
datos que se adjunta en el anexo 1. Para la validez del instrumento de
recoleccion de datos se uso el coeficiente de correlacién de Pearson y la

opinién de profesionales especializados en el tema para la validacion externa.

Tabulacién de datos:

Para la tabulacion y analisis de datos se empled la estadistica descriptiva e
inferencias, cuyos datos fueron codificados, tabulados, analizados y
procesados en una computadora Pentium IV y para la elaboracion de cuadros

de datos se utilizé el programa de MICROSOFT EXEL 2000.
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V. RESULTADOS

GRAFICA N° 1

DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES POR TIPO DE
PARTO
CENTRO MATERNO PERINATAL - TARAPOTO
(Enero - Diciembre del 2006)

OParto pretermino
DParto a termino
O Parto postermino

La grafica N° 1 nos muestra que el 4 % terminaron su embarazo en parto pretérmino,

el 88 % de parto a término y el 8 % de parto postérmino.
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GRAFICA N°2

VALORES DE HEMOGLOBINA EN GESTANTES SEGUN
TRIMESTRE
CENTRO MATERNO PERINATAL - TARAPOTO
(Enero - Diciembre del 2006)

40 T .
304 O 1ery/o 2do
. Trimestre
20- 1 : " O 3er Trimestre
10

<11 g/di
C 11-14gd

. >14 gfdl
Valores de Hemoglobina

En la grafica N° 2, se presentan los valores de hemoglobina de las gestantes medidos
en el primer y/o segundo trimestre (inicio del embarazo), 8.4 %, 87.8 % y 3.6 % para
los valores menores de 11», de 11 a 14 y mayores de 14 g/dl, respectivamente y en el
tercer trimestre (final del embarazo), 7.8 %, 63.9 % y 28 % respectivamente para los
valores indicados anteriormente. Si estos valores se relacionan con los valores
promedios es decir 12.72 y 12.13 g/dl para el inicio y el final del embarazo
respectivamente, tenemos que estos valores se encuentran comprendidos dentro de

los mayores porcentajes mostrados en la grafica que se analiza.
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GRAFICA N° 3

VALORES DE HEMOGLOBINA AL INICIO Y AL FINAL
DEL EMBARAZO DE GESTANTES CON PARTO PRETERMINO
CENTRO MATERNO PERINATAL - TARAPOTO
(Enero - Diceimbre del 2006)

% 507 Oterylo2do T
40
304 D3erT
20

<11 g/di
o 14 -14 g/dl

> 14 gldl

Valores de hemoglobina

Segun estos resultados, 12 gestantes de la muestra (4 %) terminaron su embarazo en
parto pretérmino, de las cuales el 92 % presentaron valore de hemoglobina entre 11 y

14 g/dl al inicio del embarazo, valor que disminuye al final del embarazo a un 75 %.
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GRAFICA N° 4

VALORES DE HEMOGLOBINA AL INICIO Y AL FINAL DEL
EMBARAZO DE GESTANTES CON PARTO A TERMINO
CENTRO MATERNO PERINATAL - TARAPOTO
(Enero - Diciembre del 2006)

<11 g/l
ol 11 - 14 g/di

> 14 g/dt
Valores de Hemoglobina

Olery/o2do T
aderT

En esto resultados, 290 gestantes de la muestra (88 %) terminaron su embarazo en

parto a pretérmino, de las cuales el 88 % presentaron valore de hemoglobina entre 11

y 14 g/dl al inicio del embarazo, valor que disminuye al final del embarazo a un 60 %.
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GRAFICAN°S

VALORES DE HEMOGLOBINA AL INICIO Y AL FINAL DEL
EMBARAZO DE GESTANTES CON PARTO POSTERMINO
_ CENTRO MATERNO PERINATAL - TARAPOTO
(Enero - Diciembre del 2006)

100
90:1

70
60-

% 504
40
30
20-
10-

O 1ter y/o 2do Trimestre
O 3er Trimestre

<11 g/d!
1-14gd

> 14 g/d|
Valores de Hemoglobina

Algo diferente encontramos al analizar esta grafica, con respecto al tipo de parto, pues
28 gestantes de la muestra (8 %) terminaron su embarazo en parto postérmino, de las
cuales el 89 % presentaron valore de hemoglobina entre 11 y 14 g/dl al inicio del

embarazo, valor que aumenta al final del embarazo a un 96 %.
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CUADRO N1

VARIACION DEL VALOR DE HEMOGLOBINA EN GESTANTES
POR TIPO DE PARTO AL INICIO Y AL FINAL DEL EMBARAZO
CENTRO MATERNO PERINATAL - TARAPOTO
(Enero - Diciembre del 2006)

N° de Valor promedio Valor promedio | Variacién del
Gestantes | de Hgb (gfdl) | "'y’ /iy | valor de Hgb
TIPO DE PARTO | portipode | 1eryl/o2do 3er Trimestre (gldl)
parto Trimestre 9
PRETERMINO 12 12.72 12.13 0.58
A TERMINO 290 12.46 12.28 0.18
POSTERMINO 28 12.21 12.55 -0.34

La variacién de hemoglobina de las gestantes de la muestra estudiada es menor de 1
g/dl de sangre, en las gestantes que culminaron su embarazo en parto pretérmino y a
término, en el cuadro N° 1, se observa qﬁe el valor promedio, al inicio de la gestacion,
(primer y/o segundo trimestre), para las gestantes que culminaron el parto en
pretérmino fue de 12.72 +/- 0.5 g/dl, en tanto que para las gestantes que culminaron el
parto a término fue de 12.46 +/- 0.5 g/dl. Valores algo mayores con relacion al
promedio obtenido a la finalizaciéon del embarazo (tercer trimestre) que fue de 12.13
y 12.28 +/- 0.5 g/dl respectivamente. Cuantitativamente la variacién es de 0.58 g/dl

para los partos pretérminos y de 0.18 g/dl en los partos a término.

Estos resultados se contrastan cuando se analiza la variacién de hemoglobina en los
partos postérmino, pues como se¢ observa en el mismo el valor promedio aumenta a la

finalizacion del embarazo en un valor de 0.34 g/dl.
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GRAFICA N° 6

VALOR DE HEMOGLOBINA AL INICIO DEL EMBARAZO Y
EN RELACION CON EL TIPO DE PARTO
CENTRO MATERNO PERINATAL - TARAPOTO
(Enero - Diciembre del 2006)

100"
90
80
70
60 1
50 3 OALTA
40 OINORMAL
30 OBAJA

20+
10 , : .
a0 80 A a7
PRETERMINO ATERMINO POSTERMINO TOTAL
TIPO DE PARTO

En la grafica N° 6 se agrupa la muestra estudiada, de manera cualitativa en tres
categorias respecto al nivel de hemoglobina, se puede observar valores porcentuales
de 92 %, 88 % y 89 %, para los tres tipos de parto respectivamente no encontrandose

diferencias significativas.
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GRAFICA N° 7

VALOR DE HEMOGLOBINA AL FINAL DEL EMBARAZO
EN RELACION AL TIPO DE PARTO
CENTRO MATERNO PERINATAL - TARAPOTO
(Enero - Diciembre del 2006)

10007 1

7001

OALTA
0 NORMAL
OBAJA

% 5004

2004 -
1004
0.0

PRETERMNO A TERMNO POSTERMINO  TOTAL
TIPO DE PARTO

En las grafica N° 7 se agrupa la muestra estudiada, de manera cualitativa Aen tres
categorias respecto al nivel de hemoglobina, evaluada al final del embarazo. De esta
manera se encontré que la mayoria de las gestantes presentan valores de hemoglobina
considerada normal con valores porcentuales de 58 %, 89 % y 89 %, para gestantes
que terminaron su embarazo en parto pretérmino a término y postérmino,

respectivamente, no mostrando diferencias significativas.
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GRAFICA N° 8

VALORES DE HEMOGLOBINA SEGUN TRIMESTRE DE
GESTACION Y SU RELACION CON EL PESO
DE LOS RECIEN NACIDOS
CENTRO MATERNO PERINATAL - TARAPOTO
(Enero - Diciembre del 2006)
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En la grafica N° 8, se presenta la clasificacion de los recién nacidos segun su
peso/edad gestacional con relacidn al nivel de hemoglobina valorada en el primer o
segundo trimestre del embarazo, asi tenemos qu el 88 % (290 RN) nacieron de madres
que en los primeros meses de embarazo presentaron un valor de hemoglobina
considerado normal, de estos el 12 % (34 RN) fueron PEG, 77 % (223 RN) fueron

AEG y el 11 % (33 RN) fueron GEG.
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GRAFICA N°9

N° DE GESTANTES

300

2501

150"

1004 !
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Fihalmente los resultados terminaron con el anélisis’de los valores de hemoglobina de
las gestantes en el Gltimo trimestre de su embarazo. La grafica N° 9 nos muestra el
total de la muestra estudiada categorizando al recién nacido segun la relacion
peso/edad gestacional. Asi se observa que el 89 % (293 RN) procedieron de madres
que finalizaron su embarazo con un valor de hemoglobina considerado normal, de

ellos el 77 % (225 RN) fueron AEG, el 11 % (32 RN) fueron PEG y el 12 % (36 RN)

fueron GEG.
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VL DISCUSION
¢

La razén principal que motivo el presente estudio, fue la categorizacién que el
PANFAR hace de la region San Martin como zona de alto riesgo nutricional, lo que a
decir de Icaza S. J., se manifiesta en un bajo nivel de la hemoglobina. En tal sentido
se determiné hacer una evaluacion de los valores de esta proteina sérica en gestantes
que acudieron para la atencion de su parto al Centro Materno Perinatal de Tarapoto,
en el periodo comprendido entre Enero a Diciembre del 2006. Es necesario acotar que
un valor bajo de hemoglobina, considerado por 1a OMS como anemia, aumenta el
riesgo que la gestante termine su embarazo en un parto pretérmino o con un producto

de bajo peso al nacer.

El presente estudio muestra que la poblacion estudiada estuvo representada
mayormente por mujeres que terminaron su embarazo en un parto a termino 88 %
(290 gestantes), el 8 % (28 gestantes) en postérmino y solamente el 4 % (12 gestantes)

terminaron el parto en pretérmino.

Esta incidencia de parto pretérmino, en la poblacién estudiada, de 4 %, como se indica
en el parrafo anterior, es un resultado que concuerda con la incidencia reportada en la
literatura por diversos autores como Pérez Sanchez, Willliams, etc.; Pacheco reporta
en 1999 que en el hospital San Bartolomé la incidencia de partos pretérmino fue de
solo 5%. Otros resultados gnconfrados dentro de los reportes fue la alta incidencia de

parto a término @3, 9.
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La prevaiencia de hemoglobina baja en el estudio, considerada menor de 11 g/dl
segun la OMS, fue de 8 % (27 gestantes) de acuerdo al dosaje inicial de hemoglobina
durante sus primeros controles prenatales ya sea en el primero o segundo trimestre de
gestaéién; este valor se mantiene en el dosaje de. control durante el ultimo trimestre
de gestacion; valores que segun la literatura debieron disminuir por las modificaciones
fisiologicas que suceden en el sistema circulatorio materno al final del embarazo y a
las que se tiene que adaptar el cuerpo de la gestante. Estos valores difieren
notablemente a los encontrados en otros trabajos realizados en nuestro medio;
Quispe, por ejemplo, en el afio de 1994, éncontré una prevalencia de 59.10 % de
hemoglobina baja en mujeres que acudian a su control pre natal en el Instituto
Materno Perinatal de Lima, calificada por él como anemia, hacia el final de la
gestacion @ 1a prevalencia de anemia, hemoglobina baja para fines de nuestro
estudio, en la gestante reportada por la ultima Encuesta Demografica y de Salud
Familiar 2004 (ENDES 2004) fue de 38.6% porcentaje considerablemente alto para el

encontrado en nuestro estudio .

Valorando nuestra primera variable dependiente, el estudio nos muestra que el 88 %
(290 gestantes) tenian un dosaje de hemoglobina entre 11 y 14 g/dl en el primer o
segundo trimestre de gestacion, de estas 254 finalizaron su embarazo en parto a
término, 25 en parto postérmino y solo 11 en parto pretérmino; el porcentaje de
mujeres con valores de hemoglobina menor de 11 g/dl fue de 9 % (28 gestantes), de
las cuales 25 culminaron én parto a término, 2 en parto a postérmino y solo 1 en

parto pretérmino.
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En cuanto al nivel de hemoglobina durante el 3° trimestre, se encontré que 93
gestantes presentaron un valor de hemoglobina en sangre superior a 14 g/dl,
representando el 28 % de la poblacion estudiada; el 64 % (211 gestantes) tenian un
dosaje de hemoglobina entre 11 y 14 g/dl, el porcentaje de mujeres con valores de
hemoglobina menor de 11 g/dl solo fue de 8 % (26 gestantes), de las cuales 25
culminaron en parto a término, solamente una en parto pretérmino y ninguna en parto
postérmino. Estos resultados difieren con los obtenidos por Kelly y cols., en el afio de
1999 en un estudio realizado en USA.; ellos encontraron una relacion entre el nivel de
hemoglobina baja de la gestante y el parto pretérmino, también se encuentra diferencia
con el estudio realizado por Scholl y cols en Estados Unidos en 1992, aunque estos
reportan una relacion de la hemoglobina baja, es degir anemia, de datos obtenidos

durante el primer y segundo trimestre de gestacion con el parto pretérmino (15.20)

El Ministerio de Salud en coordinacién con el Centro Latinoamericano de
Perinatologia (CLAP), establecen pautas para el control pre natal, una de ellas es la
suplementacion de hierro a todas las gestantes que acuden al control ¥, accién que
esta en franco proceso de implementacion en un centro de referencia como lo es el
Centro Materno Perinatal Tarapoto; asi pues tenemos que el 98 % (322) de las
gestantes que acudieron a su control pre natal recibieron algﬁn suplemento de hierro;
de estas la gran mayoria (88 %) 282 gestantes finalizaron su embarazo en un parto a
termino y el 4 %, 12 gestantes, lo hicieron en pretérmino, mientras por el otro lado el

2.% (8 gestantes) no recibieron ningun tipo de suplemento de hierro.
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Estudios recientes hablan de un excelente costo — beneficio de la administracion de
hierro durante el embarazo, y si esta administracion esta acompafiada de acido félico
el costo — eficacia se incrementara considerablemente & ® ' ta] como se corrobora

en el presente estudio.

Para valorar nuestra segunda variable dependiente, la grafica N°v 8, nos muestra a la
poblacion estudiada en relacion con Ié clasificacion del recién nacido seg_l’m su Peso /
Edad Gestacional. Asi observamos que de los 290 recién nacidos cuyas madres
cursaron su embarazo con un valor de hemoglobina en el 1° o 2° trimestre,
considerada normal, 223 RN fueron AEG, 34 RN PEG y 33 RN GEG; de las
gestantes que cursaron €l embarazo con un valor de hemoglobina considera baja 24

RN fueron AEG, 2 RN resultaron GEG, y el mismo niimero se repitio, 2RN PEG.

El analisis de la grafica N° 9, referente a los valores de hemoglobina en sangre de
las gestantes en su ultimo trimestre de embarazo nos muestra a la poblacién estudiada
categorizada por recién nacidos segun su peso / edad gestacional. Asi observamos que
de los 293 recién nacidos cuyas madres finalizaron su embarazo con un valor de
hemoglobina en el tercer trimestre considerado normal, 225 RN fueron AEG, 32 RN
PEG y 36 RN GEG; de los productos cuyas madres finalizaron su embarazo con un
valor de hemoglobina considerada baja 21 RN fueron AEG, 4 RN resultaron PEG y

solo 1 RN fue GEG.

Todos estos resultados no difieren con los reportados por Kelley y cols, y presenta

similares resultados a los reportados por Fernandez Sanabria en estudio realizado en el
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Hospital Santa Rosa Pueblo Libre Lima — Pert en el afio 2002, pues tampoco
demostraron ambos autores una relacion consistente entre el valor bajo de
hemoglobina con alguna clasificacion del recién nacido segiin peso / edad gestacional
y menos aun con el parto pretérmino. Aunque encontraron relacion entre el valor alto
de hemoglobina y los pequefios para la edad gestacional ‘”; esta comparacion es
imposible en este estudio pues no se encontré ninguna gestante con hemoglobina alta
( Hb > 16 g/dl). Por otro lado Scoll y cols, si encontraron relacion entre hemoglobina
baja, es decir anemia, y los recién nacidos pequefios para la edad gestacional y los de

bajo peso @
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VII. CONCLUSIONES

1. El 88 % de gestantes culminé su embarazo en parto a término, el 8 % en

postérmino y el 4 % fue pretérmino.

2. La variacion de los valores de hemoglobina en las gestantes que culminaron su
embarazo en parto pretérmino disminuyd en 0.58 g/dl, para las a término

disminuy6 en 0.18 g/dl, en tanto que para las postérmino aumento en 0.34 g/dl.

3. Los valores de hemoglobina por trimestre de embarazo muestran una prevalencia
del 88 % para el ler y/o segundo trimestre y del 64 % para €l tercer trimestre para

¢l rango comprendido entre 11 y 14 g/dl de sangre.

4. No existe relacion entre los valores de hemoglobina y el tipo de parto ya que 290
gestantes, es decir el 88 % de las que conformaron la muestra culminaron su parto

a término con valores promedio de 12.46 g/dl.

5. No existe relacion entre los valores de hemoglobina y el peso de los recién nacidos
puesto que le 87 %, (288 RN), de los recién nacidos de gestantes que
constituyeron la muestra presentan pesos entre 2 500 y 4 000 g, valores

considerados adecuados para la edad gestacional.
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VIII. RECOMENDACIONES

Recomendar que el dosaje de hemoglobina sea elemental debido a que los valores
de esta proteina hematica puede verse disminuida, disminuyéndo de esta manera la

anemia fenologica

Fortalecer €l programa de suplementacion de hierro para mejorar la cobertura, ya

que existe un 2 % de gestantes cuyas necesidades no son atendidas.

Sugerir [a administracion del sulfato ferroso en [as gestantes ya que [as mediciones

de manera oportuna benefician a la madre y al nifio por nacer.
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X. ANEXOS.
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ANEXO1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS DEL EMBARAZO
1. Edad HC
2. Fecha de Ultima menstruacion Procedencia
3. Edad gestacional x FUM F. O.

al momento del parto

4. Nivel de hemoglobina en el ler o 2do trimestre

Fecha Clasificacion:
Alta
Normal
Baja
5. Nivel de hemoglobina en el 3er trimestre
Fecha Clasificacion
Alta
Normal
Baja
6. Recibid tratamiento con suplemento de hierroSi: ....... No:........
Dosis diaria 1 vez
2 veces
Mas de 2
DATOS DEL PARTO
7. Fecha del parto:
8. Via del parto Eutdcico ) Distécico
Dx.
9. Finalizacion Parto pretérmino

Parto a término
Parto postérmino

10. Datos del recién nacido:

Sexo: M
11. Apgar I
13. Peso

P.C.

14. Relacion Peso / Edad gestacional

5’

12. Edad gestacional
X examen fisico

Adecuado

Pequeio
Grande
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ANEXO 2

TABLA PARA DETERMINAR LA EDAD GESTACIONAL SEGUN
LLOS PERCENTILES 90, 50, 10 - INPROMI

VARON MUJER
SEMANAS 90 50 10 30 50 10 SEMANAS
24 0| 700 0 0] 700 0 24
26 0, 860 0 0] 850 0 26
28 0| 1070 0 0} 1090 0 28
30 1560| 1290 1050| | 1500{ 1230| 1000 30
31 1980| 1480| 1180| | 1810| 1400| 1090 31
32 2140 1660 1260, | 2100} 1600, 1120 32
33 2480| 1900| 1460| | 2270| 2030| 1460 33
34 2760| 2100| 1540 | 2700| 2030 1460 34
35 3130| 2420 1920| | 3050| 2380| 1820 35
36 3340, 2710 2150] | 3240] 2640, 2060 36
37 3520 | 2970 2460 | 3420| 2890| 2410 37
38 3620| 3160{ 2660| | 3500| 3010| 2560 38
39 3840| 3370 2850 | | 3650| 3100 2730 39
40 3975| 3420 2840 | 3850 3310} 2780 40
41 3965| 3500 2950| | 3920| 3350 2780 41
42 3960 | 3480} 2920| | 3770 3300| 2820 42
43 3850 3320| 2900 | 3650| 3180| 2780 43
44 3740| 3270 2820| | 3530] 3000 2730 44
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ANEXO 3

VALIDACION DEL INSTRUMENTO

METODO DE COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON

X) (Y) .
PREGUNTAS PREGUNTAS X2 Y2 Y
PARES IMPARES
2 8 1 10 64 100 80
4 6 3 1 36 1 6
6 4 5 10 16 100 40
8 8 7 9 64 81 72
10 10 9 10 100 100 100
12 10 11 10 100 100 100
14 5 13 10 25 100 50
TOTALES 51 60 405 582 448

NO x)-O. 0O

IV xH-C 0 v x-Sy

330(448) - (51)(60)

=0.79

\/ 330(405) - (51)° ]1330(448) ~(60)? ]

Siendo el coeficiente r = 0.79, mayor que 0.70. el instrumento se considera como

satisfactorio .

FORMULA PARA EL CALCULO DE LA MUESTRA:

Formula:

n

n = Tamafio deseado de la muestra cuando la poblacion es inferior a

Nl = .
1-=
N
10,000
n=290
N = Tamafio estimado de la poblacién 25 % = 2500
290
N1 = 290
2500
N1 = 290
0.88
N1=3295 =330
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ANEXO 4

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSIONES | INDICADORES
Baja <de 11 g/d|
Proteina hemética, Operacionaimente | Normal de 11 a 14 g/d|
definida los valores de Alta > de 14 g/d|
estructuraimente hemoglobina se
como un tetramero pueden reportar
< que contiene hierro mediante una escala
g ferroso; se encarga | numérica, que indica
Ie) de transportar el los gramos de esta
o) oxigeno a todas las | proteina hematica
O células del por decilitro de
5 organismo, su sangre, valor que
I concentracion expresa, dentro de
expresada en g/dl de | otros aspectos, el
sangre sirve como grado de bienestar
indicador de anemia | nutricional de una
y/o desnutricién. persona.
Pretérmino < De 37 sem.
TIPO Hace referencia a Segun la >Ded7a
clasificacion del parto | denominacién del A término < De 41 sem.
DE seginfa recién nacido se Postérmino > De 41 sem.
denominacioén del establece los
PARTO recién nacido. siguientes criterios:
pretérmino, a
término y
postérmino.
A > de 2500 y
Es el peso Se establecera la | Adecuado <de 4000 g
expresado en correspondencia Pequerio <de2500¢g
PESO DEL | 9r@mos, obtenido del | entre el peso tomado | Grande > de 4000 g
RECIEN fecién na_cndo lnmedlfatamente
NACIDO independientemente | después del
de su edad nacimiento y la edad
gestacional gestacional mediante

el test de Capurro.
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GRAFICA N° 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE GESTANTES QUE
RECIBIERON SUPLEMENTO DE HIERRO
DURANTE EL CONTROL PRE NATAL
CENTRO MATERNO PERINATAL - TARAPOTO
(Enero - Diciembre del 2007)
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La graficas N° 1, muestra el niimero de gestantes que recibieron suplemento de hierro
durante el embarazo, observandose que el 98 % (322 gestantes) de las pacientes que
asistieron a su control pre natal recibieron algin suplemento dé hierro; de éstas el
grupo con mayor indice porcentual, 88 % (282 gestantes) finalizaron su gestacion en
un parto a término, el 9 % (28 gestantes) en parto postérmino, y solo el 4 % (12
gestantes) en parto pretérmino. Asi mismo se observa que un porcentaje muy
reducido, el 2 % (8 gestantes) de las pacientes que no recibieron ningun tipo de

suplemento de hierro y todas terminaron su parto a término.



