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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la relación entre la anemia materna y valores antropométricos 

(peso, talla y perímetro cefálico) a 3400 msnm del recién nacido a término en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velazco 2018. Metodología: Es un estudio no experimental, 

transversal, correlacional. Abarco una población total de 3567 gestantes se trabajó con un 

tipo de muestra probabilística de 359 entre madres anémicas y no anémicas de acuerdo a 

la tabla de muestreo de Fisher – Arkin - Coltón, de las cuales se analizó a madres con 

anemia que fueron 141 junto con sus recién nacido a término sin patología cromosómica 

ni congénita. Para el análisis de datos se empleó estadística descriptiva. Para validar la 

hipótesis se determinó el grado de asociación de dependencia de las variables 

cuantitativas mediante el coeficiente de correlación de Spearman. Se consideró como 

estadísticamente significativo un valor de p <0,05. Asimismo, se empleó una hoja de 

cálculo de Excel 2016 con su complemento analítico y el paquete SPSS 25. Resultados: 

De las gestantes del estudio, el 39.3% tienen anemia en el HNAGV por otro lado se 

encontró un coeficiente de correlación de rho de Spearmn entre la hemoglobina materna 

y el peso de 0.273 (p=0,001), entre la hemoglobina materna y la talla de 0,205 (p=0.015) 

y entre la hemoglobina materna y el perímetro cefálico de 0.215 (p=0.010). Discusión: 

Se encontró que las diferencias de medias entre la anemia materna con el peso, talla y 

perímetro cefálico son estadísticamente significativas aunque la correlación fue débil. Sin 

embargo, si se encontró relación entre la hemoglobina materna con los valores 

antropométricos. 

Palabras claves: anemia materna, antropometría del recién nacido. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the relationship between maternal anemia and anthropometric 

values (weight, height and cephalic perimeter) at 3400 msnm of the term newborn at 

Adolfo Guevara Velazco National Hospital 2018. Methodology: This is a non- 

experimental, cross-sectional, correlational study. A total population of 3567 pregnant 

women was studied, with a probabilistic sample type of 359 among anemic and non-

anemic mothers according to the Fisher - Arkin - Coltón sampling table, of which mothers 

with anemia were analyzed. with their newborns at term without chromosomal or 

congenital pathology. For the data analysis, descriptive statistics were used. To validate 

the hypothesis, the degree of dependence association of the quantitative variables was 

determined by the Spearman correlation coefficient. A value of p <0.05 was considered 

statistically significant. Likewise, an Excel 2016 spreadsheet with its analytical 

complement and the SPSS 25 package was used. Results: Of the pregnant women in the 

study, 39.3% had anemia in the HNAGV; on the other hand, a Spearmn rho correlation 

coefficient was found. between maternal hemoglobin and the weight of 0.273 (p = 0.001), 

between maternal hemoglobin and height of 0.205 (p = 0.015) and between maternal 

hemoglobin and cephalic perimeter of 0.215 (p = 0.010). Discussion: It was found that 

the differences in means between maternal anemia with weight, height and cephalic 

perimeter are statistically significant although the correlation was weak. However, if a 

relationship was found between maternal hemoglobin and anthropometric values. 

Keywords: maternal anemia, anthropometry of the newborn 
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CAPITULO I 

 

1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 
 

La anemia es una alteración frecuente durante el embarazo y su asociación con 

un mayor riesgo de resultados adversos sobre la morbimortalidad materna y neonatal la 

convierten en un problema de salud pública; afectando especialmente en grupos 

vulnerables de países en vías de desarrollo como el nuestro. (1,2). Las embarazadas 

constituyen uno de estos grupos por los altos requerimientos de hierro durante la 

gestación, que pueden representar hasta un tercio de los depósitos totales maternos. (1). 

Según la organización mundial de la salud (OMS) la prevalencia de anemia en gestantes 

a nivel mundial es de 38.2 % (3) y en el Perú a nivel nacional de 24,2% teniendo Cusco 

una prevalencia de 36,0% (1). 

Durante el embarazo lo que esta descrito es que existe una expansión del lecho 

vascular y con ello se produce hemodilución y disminución en los niveles de 

hemoglobina, particularmente en el segundo e inicios del tercer trimestre. Al final del 

embarazo se restituye el valor pre-gestacional y la hemoglobina se normaliza. Esta 

disminución de la hemoglobina genera una menor viscosidad sanguínea por un lado y, 

por otro, una mayor disponibilidad de óxido nítrico, lo que favorece el flujo útero-

placentario. (4) 

Una disminución en el flujo útero-placentario como se observa en nativos de 

altura no adaptados se asocia con mayores niveles de hemoglobina y un menor peso al 

nacer en los recién nacidos que en gestantes más adaptadas a la altura. Sin embargo , 

existen poblaciones adaptadas a la altura, como los tibetanos en los Himalayas, donde los 

niveles de hemoglobina son menores y cercanos a los valores de nivel del mar.(5) Existen 
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estudios recientes, en donde se demuestra lo siguiente: Si una persona vive en la misma 

altitud y pasan tres generaciones viviendo en la misma altitud, los valores hematológicos 

se acercan a los de las personas que viven al nivel del mar, debido a una adaptación 

biológica del organismo; por lo que el mecanismo de la anemia en el embarazo se debería 

a la misma gestación u otros factores.(6) 

  Según la OMS en una mujer embarazada los niveles por debajo de 11g/dl se hace 

diagnóstico de anemia gestacional , el cual se clasifica en grados de la siguiente manera, 

leve 10.9- 10 g/dl, moderada 9.9 -7.0 g/dl, severa menor de 7g/dl. Según la OMS; a una 

altitud de 3000 a 3500 msnm (Cusco, 3400 msnm) la medida de ajusto de la hemoglobina 

es de 2,4 g/dl. Por lo tanto los valores de hemoglobina para Cusco son; sin anemia: 

>13.4g/dl, anemia leve: 13.3-12.4 g/dl, anemia moderada: 12.3-9.4 g/dl y anemia severa: 

<9.4g/dl. (7) 

La definición de recién nacido a término es producto de la concepción de 37 

semanas a 41 semanas de gestación, equivalente a un producto de 2,500 gramos o más. 

(8) 

En cuanto a la antropometría neonatal es un método comúnmente utilizado para evaluar 

crecimiento intrauterino, en particular de las variables de peso, longitud y circunferencia 

de la cabeza, para la evaluación del crecimiento intrauterino. Existen numerosas curvas 

para monitorear el crecimiento y ubicar al recién nacido dentro de una distribución 

percentilar al momento del nacimiento y durante los días posteriores, para así realizar una 

interpretación de los indicadores antropométricos; tradicionalmente se ha utilizado las 

tablas recomendadas por la OMS. (9) 

El presente trabajo de investigación tiene como finalidad asociar la anemia 

materna durante el embarazo y su repercusión en los valores antropométricos en recién 
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nacidos a término. Además el conocimiento y los resultados que se obtengas en el 

presente estudio permitirán tomar medidas de acción que disminuyan la anemia materna 

durante el embarazo y así prevenir y contrarrestar los efectos de este cuadro clínico sobre 

las medidas antropométricas de los recién nacidos. Existen varios estudios relacionados 

al tema en distintos países en donde se demuestra cierto grado de asociación de los temas 

mencionados pero no he encontrado muchos estudios similares en el mismo hospital o 

distrito, por lo que despierta aún mayor interés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

Problema general: 

• ¿Existe relación entre la anemia materna y valores antropométricos del recién nacido 

a término en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco en el periodo enero – 

diciembre 2018? 

Problemas específicos: 

• ¿Cómo son las edades de las gestantes en el en el Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velazco en el periodo enero – diciembre 2018? 

• ¿Cómo son los grados de anemia de las gestantes en el en el Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velazco en el periodo enero – diciembre 2018? 

• ¿Cómo son las edades gestacionales de los recién nacidos en el en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velazco en el periodo enero – diciembre 2018? 

• ¿Cómo son los valores antropométricos de los recién nacido en el Hospital Nacional 

Adolfo Guevara Velazco en el periodo enero – diciembre 2018? 

• ¿Cuál es la relación entre la anemia materna y el peso del recién nacido a término en 

el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco en el periodo enero – diciembre 2018? 

• ¿Cuál es la relación entre la anemia materna y la talla del recién nacido a término en 

el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco en el periodo enero – diciembre 2018? 

• ¿Cuál es la relación entre la anemia materna y el perímetro cefálico del recién nacido 

a término en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco en el periodo enero – 

diciembre 2018? 
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1.3. HIPÓTESIS:  

 

Hipótesis general: 

• Existe relación entre la anemia materna y los valores antropométricos del recién 

nacido a término en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco en el periodo enero – 

diciembre 2018. 

Hipótesis específicas: 

• Existe relación entre la anemia materna y el peso del recién nacido a término en el 

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco en el periodo enero – diciembre 2018. 

• Existe relación entre la anemia materna y la talla del recién nacido a término en el 

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco en el periodo enero – diciembre 2018. 

• Existe relación entre la anemia materna y el perímetro cefálico del recién nacido a 

término en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco en el periodo enero – diciembre 

2018. 
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1.4. OBJETIVOS 

 

1.4.1 OBJETIVO GENERAL 

 

 Determinar la relación entra la anemia materna y la antropometría en recién nacidos 

a términos en el HNAGV-2018. 

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Describir los grados de anemia de las gestantes en el Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco en el 2018 a 3400 msnm. 

 Describir las edades maternas y edades gestacionales de los recién nacidos a término 

en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el 2018. 

 Determinar las medidas antropométricas de los recién nacidos según edad gestacional 

de gestantes con anemia en el tercer trimestre en el Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco en el 2018 a 3400msnm.  
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CAPITULO II 

 

2. REVISIÓN LITERARIA 

 

2.1 ANTECEDENTES 

 

2.1.1 A NIVEL INTERNACIONAL 

 

Nasma N Al-Hajjiah1, Mohammed A Almkhadree en su estudio de Efecto De 

La Anemia Materna Sobre Las Mediciones Antropométricas En Los Neonatos A 

Término; realizado en Irak en el Hospital, Al-Qadisiyah, 2018, donde estudio 254 mujeres 

embarazadas. Las mujeres con anemia se clasificaron en función de la hemoglobina, en 

tres grupos de leve (10.9–9.0 g / dl), moderada (8.9–7.0 g / dl) y anemia severa (˂7.0 g / 

dl). Las medidas antropométricas de los recién nacidos se midieron, incluido el peso al 

nacer, la longitud y la circunferencia de la cabeza y el pecho. Las madres con 

enfermedades crónicas, neonatos prematuros, los neonatos posteriores a la fecha, los 

recién nacidos con anomalías congénitas o enfermedades críticas se excluyeron del 

estudio. Tuvo como resultados: Un total de 147 (58%) madres tenían niveles normales de 

hemoglobina y 107 (42%) madres tenían anemia. Los recién nacidos fueron 123 varones 

y 131 mujeres. De las madres anémicas, 59 (55%) neonatos tenían bajo peso y 48 (45%) 

neonatos tenían peso normal. En madres con anemia leve. (n = 83), 40 (48%) neonatos 

tuvieron bajo peso. En las madres con anemia moderada (n = 21), 16 (76%) neonatos 

tenían bajo peso. En madres con anemia grave (n = 3), todos sus neonatos tenían bajo 

peso. El estudio reveló una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,002) en la 

antropometría en la medición de los recién nacidos a término entre madres anémicas y no 

anémicas. También hubo una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,001) en la 

medida antropométrica de los recién nacidos a término entre madres con anemia grave y 

leve. En su conclusión indica que su estudio muestra que la anemia materna afecta las 
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mediciones antropométricas de los recién nacidos a término pues se vio que los recién 

nacidos de madres anémicas tuvieron bajo peso al nacer y una longitud más corta que los 

recién nacidos de madres no anémicas (10) 

Paola Antonella VC. En su estudio, “Relación entre peso placentario y 

antropometría neonatal con la presencia de anemia materna”, Hospital Gineco-Obstétrico 

Maternidad Isidro Ayora, Quito, Ecuador el año 2009, realizó un estudio de corte 

transversal cuya muestra estuvo constituida por ciento cincuenta mujeres embarazadas 

escogidas en forma consecutiva con embarazo a término entre 37 y 41 semanas, que 

ingresaron a la sala de partos del Hospital Gineco Obstétrico Maternidad Isidro Ayora, 

Quito , Ecuador durante los meses de Junio, Julio y Agosto del 2008, Los resultados 

fueron los siguientes: el sexo del recién nacido en relación con el peso placentario, los 

valores hematológicos, valores antropométricos del recién nacido y Apgar no presentan 

diferencias estadísticamente significativas. El peso de la placenta con relación al Apgar 

al minuto no tuvo un valor p significativo p= (0.595) y a los cinco minutos tampoco tuvo 

un valor p significativo p= (0.516). Además pudimos observar que aunque el peso de la 

placenta es mayor en las madres que no presentaron anemia materna, el valor p no fue 

significativo p= (0.18). Mientras que los resultados obtenidos de los valores 

hematológicos maternos preparto (hematocrito y hemoglobina) si son significativos p= 

(0.00). Por otro lado podemos observar que los valores antropométricos del recién nacido 

no tienen valor significativo en relación a la presencia o ausencia de anemia materna. (11) 

Bora R, et al. Observo en su estudio la prevalencia de anemia en mujeres 

embarazadas y su efecto en el resultado neonatal en el noreste de la India. Tuvo una 

muestra de cuatro ciento setenta madres y sus recién nacidos los cuales fueron estudiados 

durante un período de un mes. Obteniendo los siguientes resultados, la anemia 

(hemoglobina <11 O g/L) estuvo presente en 421 (89,6%) madres con 35 (8,3%) que 
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tienen anemia grave (hemoglobina <70 g/L). La disminución de 1 g/L de la hemoglobina 

materna se asoció con 0,18 semana disminución de la edad gestacional (p = 0,003) y 21 

g disminución en el peso al nacer (p = 0,093). (12) 

Akhter S, et al. Realizaron en un hospital docente de la capital de la ciudad de 

Bangladesh un estudio analítico transversal, donde cincuenta gestantes hospitalizadas y 

sus recién nacidos fueron la muestra del estudio en el periodo de un año, en el estudio se 

midió el nivel de la hemoglobina materna y como este afectaba a los niveles de hierro en 

la sangre del cordón, en el peso de la placenta y los resultado en el producto de la 

gestación (peso al nacer, APGAR, asfixia al nacimiento). En el estudio se determinó que 

el 36% de las gestantes eran anémicas. La hemoglobina materna tuvo una correlación 

significativa con el peso de la placenta (r=0.40; p<0.001), el APGAR (r=0.52; p<0.001), 

edad gestacional (r=0.52; p<0.001), peso al nacer (r=0.35; p<0.001) y asfixia al nacer. 

Por otro lado se observó también correlación entre la ferritina sérica con la ferritina del 

cordón (r=0.94; p<0.001), peso de la placenta (r=0.26; p<0.001) y peso al nacer (r:=0.27, 

p<0.001). (13) 

Telatar B. y col. Realizaron en Turquía una investigación prospectivo de corte 

transversal en el cual encontraron de una muestra de 3688 mujeres embarazadas 43% 

fueron anémicas; el 78.5% tenía anemia leve, el 19.5% tenía anemia moderada y el 2% 

tenía anemia severa. Mostraron resultados de diferencia significativa estadísticamente de 

las medidas antropométricas (peso, circunferencia torácica, talla y circunferencia 

abdominal) de recién nacidos que tenían como antecedente a madres anémicas en 

comparación con las no anémicas (p=0.036, p=0.044, p=0.013, y p=0.0002). También 

mostraron una comparación entre las madres que tenían anemia leve y severa con los 

parámetros antropométricos de los recién nacidos. La altura (1, 1 cm), peso (260 g), 



20 
 

cabeza (0,42 cm), y el pecho (1 cm) circunferencia de los recién nacidos en el grupo 

anemia severa es menor que el grupo de anemia leve. (14). 

Dalal E, et al. Realizaron un estudio prospectivo observacional en la India donde 

determinaron anemia materna tenía un efecto en el perfil antropométrico y hematológica 

de los recién nacidos. Sugieren que el número de nacimientos por parto prematuro era 

estadísticamente significativa y mayor en madre con anemia grave con P <0,005 en 

comparación a los no anémicos. Así mismo establecen que el peso medio al nacer, 

circunferencia de la cabeza y la longitud total de los recién nacidos de madres anémicas 

son severamente comprometidos (p<0,0005). Además concluyen también que la 

hemoglobina materna no tiene ningún efecto en el perfil hematológico neonatal. (15) 

Msuya S, et al. Realizaron en Tanzania en el norte, una investigación tipo 

cohorte Donde sus objetivos fueron determinar la prevalencia y posibles factores de 

riesgos de anemia en gestantes así como los efectos perinatales. Del total de participantes 

que fueron 2654 la prevalencia de anemia fue el siguiente, 47,4% (hemoglobina <11g/dl), 

35,3% tenían anemia leve (hemoglobina= 9-10,9 g/dl), el 9,9% tenía anemia moderada 

(hemoglobina= 7-8,9 g/dl), y el 2,1% tenía anemia grave (hemoglobina <7g/dl). Mientras 

que acerca de los efectos perinatales concluyeron que las gestantes con anemia tenían más 

riesgo de tener hijos con bajo peso al nacer en comparación con las gestantes no anémicas, 

el riesgo de bajo peso al nacer fue mayor en las madres con anemia moderada a severa 

con la siguiente estadística de 1 ,6 veces y 4,8 veces mayor en mujeres con anemia 

moderada y grave, respectivamente. (16) 

Singla PN y col en su trabajo de “crecimiento fetal en la anemia materna ¨ 

realizado en Varanasi en la India, hizo un estudio casos y controles donde evaluó la 

anemia por deficiencia de hierro en el crecimiento fetal; se estudió en 54 madres anémicas 

(hemoglobina <11.0 g / dl). Veintidós madres sirvieron como controles (hemoglobina ≥ 
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11.0 g / dl). Todas las mujeres tuvieron recién nacidos a término. El estado del hierro 

materno se evaluó mediante la estimación de ferritina sérica. El peso al nacer, la 

circunferencia de la cabeza, la circunferencia del tórax, la circunferencia de la mitad del 

brazo y la longitud del talón/corona fueron significativamente bajos en los recién nacidos 

de mujeres con moderada (hemoglobina 6.1 ± 8.5g / dl) y anemia grave (hemoglobina ≤ 

6.0 g / dl), En comparación con los bebés nacidos de mujeres no anémicas. De manera 

similar, el peso al nacer, la circunferencia de la mitad del brazo y la longitud del 

talón/corona fueron significativamente bajos en los bebés de mujeres con reservas de 

hierro agotadas (ferritina sérica <10 μg / l) que en los bebés de mujeres con niveles de 

ferritina sérica de 20 μg / l o más. Todos los índices de crecimiento fetal mostraron 

relaciones lineales con la hemoglobina materna, así como con la ferritina sérica. El efecto 

retardador del crecimiento de la anemia materna fue más sobre el peso fetal al nacer y la 

circunferencia de la mitad del brazo que sobre otros índices antropométricos del recién 

nacido. (17) 

Moghaddam Tabrizi F. y Barjasteh S. en su estudio, Niveles de hemoglobina 

materna durante el embarazo y su asociación con el peso al nacer de los neonatos. Hecho 

en Irán encontró que la prevalencia de anemia fue del 20,2% (Hb <10g / dl). De ellos, el 

16,2% tenía anemia moderada (Hb = 6,5-8 g / dl) y el 83,8% tenía anemia leve (Hb = 8,1-

10 g / dl) mientras que la anemia grave no se detectó en mujeres embarazadas. Los niveles 

de hemoglobina en el grupo no anémico mostraron una caída en el segundo trimestre. Las 

mujeres embarazadas con hemoglobina de menos de 10 g / dl, consideradas como 

anémicas, dieron a luz a neonatos con un peso al nacer de 2.6 kg, mientras que las mujeres 

embarazadas con un nivel de hemoglobina más alto (> 10 g / dl), consideradas normales 

dieron a luz bebés más pesados y normales (3,3 kg). Además se vio que la gravedad de la 

anemia durante los tres trimestres se asoció estrechamente con el peso al nacer de los 
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recién nacidos. En su conclusión indica que los bajos valores de hemoglobina durante los 

tres trimestres del embarazo se asociaron con bajo peso al nacer en Irán y que la anemia 

puede llevar a un retraso del crecimiento intrauterino. (18) 

2.1.2 A NIVEL NACIONAL 

 

Bazan y lopez en su estudio de "Anemia Materna y Valores Antropométricos del 

Recién Nacido en el Hospital Nacional Ramiro Prialé'Prialé- Periodo Enero a Diciembre 

2015 su Objetivo fue: Determinar la relación entre la anemia materna y valores 

antropométricos (peso, talla y perímetro cefálico) del recién nacido a término en el 

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé en el año 2015. El estudio que realizaron fue no 

experimental, transversal, correlaciona. Abarcando una población total de 2549 gestantes 

teniendo como muestra a 334 gestantes con recién nacido a término sin patología 

cromosómica ni congénita. Utilizaron las pruebas estadísticas siguientes: el ANOVA y 

coeficiente correlaciona de Pearson. El cual dio los siguientes resultados; de las gestantes 

del estudio, el 34.4% tienen anemia. Se encontró para anemia materna y peso del recién 

nacido un valor en ANOVA de 6.904 (p=0.001), para anemia materna y talla del recién 

nacido encontrando un valor de 8.167 (p=0.000) y el perímetro cefálico del recién nacido 

un valor de 1.970 (p=0.141). Se encontró un coeficiente de correlación de Pearson entre 

la hemoglobina materna y el peso de 0.234 (p=0.000), entre la hemoglobina materna y la 

talla de 0.140 (p=0.005) y entre la hemoglobina materna y el perímetro cefálico de 0.158 

(p=0.002). (2) 

Giuliana MV en su trabajo “Asociación entre anemia y complicaciones materno 

- fetales en gestantes del servicio de gineco-obstetricia del hospital nacional Daniel 

Alcides Carrión. 2017. Realizo un estudio tipo observacional retrospectivo, cuantitativo, 

analítico, casos y controles. Se obtuvo como muestra a 306 gestantes, en donde se 
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consideró 2 controles por 1 caso, calculándose un total de 102 casos y 204 controles; 

encontró una asociación estadísticamente significativa (p=0,000) con un valor de OR de 

3,94 (IC 2.36-6.59) entre anemia y complicaciones materno – fetales. Este trabajo evaluó 

además la relación entre cada una de las complicaciones materno encontradas con anemia 

en las gestantes, encontrando significancia estadística entre anemia y ruptura prematura 

de membrana (p=0.000) con OR de 4.94 (IC 2.19 – 11.09), hemorragia postparto 

(p=0.001) con OR de 7.14 (IC 1.89 – 27.0) y oligohidramnios (p=0.021) con OR de 5.72 

(IC 1.08 – 30.0). Entre las complicaciones fetales, se encontró sólo una relación con 

significancia estadística, entre anemia y prematuridad (p=0.001) con un OR de 4.86 (IC 

1.77-13.4). (19) 

Gustavo FG. Y col en su trabajo ¨Características de la gestación, del parto y 

recién nacido en la ciudad de Huaraz, 2001 – 2005¨, realizado en la ciudad de Huaraz, 

ubicada a 3052 m.s.n.m, en la sierra central, en el departamento de Ancash-Perú durante 

los años de 2001 a 2005, su objetivo fue conocer las características sociodemográficas de 

la gestante, y las condiciones asociadas al embarazo, parto y recién nacido. El estudio fue 

retrospectivo y descriptivo basado en la información de historias clínicas de gestantes 

atendidas en el hospital Víctor Ramos Guardia, de la ciudad de Huaraz durante los años 

2001 al 2005. La muestra incluye 10354 partos ocurridos entre las 28 y 42 semanas de 

gestación. Dentro de sus resultados se observó que el nivel de hemoglobina fue de 12,84 

gr/dl (± 1,36). De acuerdo a los parámetros señalados por el MINSA para ciudades a 

diferente altura, la prevalencia de anemia fue del 49,67 %. Del total de madres atendidas, 

el 42 % fueron primíparas, 48% multigestas, observándose un bajo porcentaje de gran 

multiparidad. En cuanto al control prenatal, un 77% de pacientes refirieron haber tenido 

más de 4 controles para el actual embarazo. En relación a los antecedentes obstétricos, el 

17% refieren haber tenido por lo menos un aborto, 6,5% tener una cesárea previa. Entre 
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las complicaciones del embarazo más frecuente se observó una incidencia de 5,25% para 

preeclampsia, 31,41% de infecciones urinarias y 1,96 % de embarazos gemelares. El peso 

del recién nacido fue de 3 051,74 g (± 550). La edad gestacional promedio, de acuerdo a 

la fecha de última regla (FUR) fue 38,2 ± 2,0 semanas. Se observa una incidencia de pre-

términos de 9% y pequeños para la edad gestacional de 16,6 %. Concluyeron indicando 

que las características de la gestación, del parto y del recién nacido en Huaraz son más 

parecidas a las observadas en los Andes centrales que en los Andes del sur. (20) 

2.1.3 A NIVEL LOCAL 

 

Roy VS, en su trabajo ¨Hemoglobina Materna Y Peso Al Nacer En Dos 

Poblaciones Socioeconómicamente Diferentes A 3400 Metros De Altitud¨ el cual se 

realizó en el Hospital Regional (MINSA) y Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco 

(EsSalud) de la ciudad del Cusco en el periodo enero – diciembre del 2013, en el cual 

busco Determinar la relación entre la hemoglobina materna y el peso de los recién nacidos 

a término de madres con gestaciones normales y compararlos entre los dos grupos 

socioeconómicamente diferentes a 3400m de altitud; fue un estudio analítico de corte 

transversal y comparativo. Los datos se obtuvieron de 380 historias clínicas (HC) entre 

ambos hospitales, los números de HC se obtuvieron aleatoriamente del libro de registro 

de partos de ambos hospitales del periodo enero a diciembre 2013, dentro de sus 

resultados se hallaron correlaciones significativas entre la Hb materna y el peso del RN a 

término en los dos hospitales (en el HR es de 0,006 y en el HNAGV es de 0,046). También 

presentaron correlación significativa la edad materna (0,03), antecedente de abortos 

(0,00), gestaciones anteriores (0,02) y el periodo intergenésico (0,01); con el peso del 

recién nacido, en el Hospital Regional. Los valores de la Hb materna viene a ser de 

13,3g/dL en los dos hospitales, los pesos de los RN en el HR de 3296 ± 410g y HNAGV 

de 3393 ± 399g. La anemia gestacional es de 50,5% en el HR y 49,4% en el HNAGV con 
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el valor de la Hb corregida para nuestra altura (menos de 13,4g/dL). Concluyendo que 

existe significancia entre la Hb materna y el peso del RN a término en los dos hospitales, 

al igual que entre los factores gestacionales con el peso del RN en el HR. Además de que 

los valores de la Hb materna son similares en ambos hospitales, los pesos de RN hallados 

son similares a los reportados al nivel del mar, la prevalencia de anemia gestacional 

determinada por Hb corregida para nuestra altitud representa el 50% en los dos 

hospitales.(21) 

2.2 BASES TEÓRICAS Y DEFINICIONES CONCEPTUALES 

 

2.2.1 ANEMIA EN LA GESTACIÓN 

 

La anemia es la deficiencia en el número de glóbulos rojos y / o la concentración 

de la hemoglobina que puede conducir a una falta de oxígeno, causando cansancio 

inusual. La anemia es una condición altamente prevalente a nivel mundial y está asociado 

con un mayor riesgo de resultados adversos sobre la morbimortalidad materna y neonatal 

convirtiéndose en un problema de salud pública. Según la OMS la prevalencia de anemia 

en gestantes a nivel mundial es de 38.2 % y en el Perú a nivel nacional de 24,2% teniendo 

Cusco una prevalencia de 36,0% (1,3). En todas las poblaciones el déficit de hierro es la 

causa más frecuente, sin excepción; la mujer embarazada y especialmente en países en 

desarrollo está particularmente en riesgo dada la mayor demanda de hierro que la 

gestación significa para ellas debido a los cambios fisiológicos propios del embarazo; la 

deficiencia de hierro y la anemia consecuente constituyen la carencia nutricional más 

importante en niños y mujeres en edad fértil además es potencialmente prevenible con un 

adecuado control prenatal orientado a evitar, en lo posible complicaciones maternas y 

perinatales. Aproximadamente el 75% de las anemias que aparecen durante el embarazo 

son debidas a falta de hierro. (22, 23,24) 
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En la gestación el organismo de la mujer demanda una mayor cantidad de 

nutrientes y el hierro se necesita en mayores cantidades, principalmente en el último 

trimestre del embarazo, período en el que los requerimientos de este mineral aumentan 

hasta seis veces con respecto a los de la mujer no embarazada. El hierro es un 

micronutriente considerado como esencial y se le requiere para una eritropoyesis 

adecuada, al ser parte constitutiva de la hemoglobina; también, actúa en el metabolismo 

oxidativo y en las respuestas celulares inmunes (25) 

En la gestante, dada su mayor necesidad de hierro debido a la presencia del feto, 

se sugiere un requerimiento de 2 a 4,8 mg de hierro absorbido por día. A raíz de esto, se 

asume que una mujer debería consumir entre 20 y 48 mg de hierro en la dieta para 

absorber esta cantidad diaria, sobre la hipótesis de que del consumo de alimentos solo el 

10 % del hierro contenido se absorbe en los enterocitos (25,26) 

El consumo de hierro en la alimentación humana puede proceder de dos fuentes; 

hierro hemínico (hierro hem), presente en productos como el hígado, sangrecita, bazo, 

carnes rojas, pescado, y hierro no hemínico, presente en los productos de origen vegetal, 

que se encuentra en las menestras como las lentejas, las habas, los frejoles, las arvejas, y 

en verduras como la espinaca y en algunos productos de origen animal, como la leche y 

los huevos. También se encuentra en la harina de trigo fortificada, además el ministerio 

de salud recomienda un requerimiento de hierro de 30mg/día durante el embarazo. (27) 

Los factores de riesgo para desarrollo de anemia por déficit de hierro han sido 

extensamente estudiados; en las mujeres embarazadas, los factores más importantes son 

el bajo nivel socioeconómico y la multiparidad. (28) La asociación entre anemia y bajo 

nivel socioeconómico se explica por varias razones, dentro de las cuales las más 

importantes son las menores oportunidades de diagnóstico y tratamiento precoces y el 

bajo acceso a alimentos fortificados con hierro. (29) mientras que la asociación entre 
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embarazos previos y el riesgo de anemia gestacional se explica por los mayores 

requerimientos de hierro que significa cada embarazo; se estima que en cada embarazo 

de término, el requerimiento extra de hierro es cercano a 1000mg. (30) 

La anemia durante el embarazo se asocia a mayor morbilidad materno-perinatal, 

particularmente cuando es severa, siendo especialmente relevantes el mayor riesgo de: el 

parto prematuro, pequeño para edad gestacional (PEG) y muerte fetal tardía en el recién 

nacido y en la madre la anemia materna post-parto, requerir soporte transfusional, 

mortalidad materna y neonatal. Por ello, no cabe duda que con su tratamiento se evitaría 

los efectos adversos maternos y fetales. Más aún, en los niños, la anemia por deficiencia 

de hierro retarda el crecimiento, altera el desempeño cognitivo, y reduce la actividad 

física. (31-32) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), al establecer como una 

generalidad que la hemoglobina aumenta con la altitud, propuso que los valores de 

hemoglobina deberían ser ajustados por la altitud de residencia para definir los puntos de 

corte para anemia. Usando este ajuste, el punto de corte de la hemoglobina para definir 

anemia se incrementa cuando la altitud incrementa. (3) 

El ajuste de los niveles de hemoglobina se realiza cuando el niño, adolescente, 

gestante o puérpera residen en localidades ubicadas en altitudes por encima de los 1,000 

metros sobre el nivel del mar. En caso de Cusco esta sobre los 3400 msnm; El nivel de 

hemoglobina ajustada es el resultado de aplicar el factor de ajuste al nivel de hemoglobina 

observada. (27) 

Sin embargo las evidencias recientes demuestran que quizá esto no fuera 

necesario, esto implicaría que utilizando las correcciones se estaría sobrevalorando la real 

prevalencia de anemia. Pero la OMS y el Ministerio de Salud del Perú proponen que los 
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valores de hemoglobina deben ser ajustados por la altitud de residencia para definir los 

valores de anemia. Por tal razón debido a la mayor jerarquía de la Organización Mundial 

de la Salud como ente rector en el campo de la salud, se considerarán las correcciones 

debidas a la altura en el presente trabajo. (3,27) 

Niveles de hemoglobina ajustada = Hemoglobina observada - Factor de ajuste 

por altitud 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define la anemia gestacional por 

trimestre, según los siguientes criterios a nivel del mar (3,21): 

• Primer trimestre: Hb < 11.0 g/dL 

• Segundo trimestre: Hb < 10.5 g/dL 

• Tercer trimestre: Hb < 11.0 g/dL 

En relación con la repercusión hemodinámica y el impacto perinatal la OMS 

clasifica la anemia durante la gestación con respecto a los valores de hemoglobina en 

(3,21): 

• Severa Menor de 7,0 g/dL 

• Moderada Entre 7,1 -10,0 g/dL 

• Leve Entre 10,1-10,9 g/dL 

2.2.2 MODIFICACIONES HEMATOLÓGICAS EN LA GESTANTE 

 

El embarazo es un proceso natural y fisiológico que conlleva modificaciones en 

órganos y sistemas, entre ellos cambios importantes en la hematopoyesis. Durante la 

gestación se presenta un aumento del volumen plasmático en un 75% que corresponde a 

1500ml, La masa eritrocitaria total también aumenta pero sólo en un 25% que equivale a 

450ml , Ello ocasiona el efecto de hemodilución propio del embarazo que es mayor entre 
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las 28 y 34 semanas de embarazo, lo cual se refleja en una disminución de las cifras de 

hemoglobina y hematocrito es decir disminución de la viscosidad sanguínea y mayor 

disponibilidad de óxido nítrico para favorecer el flujo úteroplacentario constituyendo una 

alteración fisiológica propia del embarazo,; (33,34) 

Esta disminución de la concentración de hemoglobina/hematocrito es 

usualmente más profunda en el segundo trimestre del embarazo, cuando es normal que la 

Hb baje hasta 10,5 g/dL. La disminución fisiológica de la concentración de hemoglobina 

hace que la edad gestacional deba ser considerada al momento de diagnosticar anemia 

durante el embarazo; por ello, se recomienda efectuar el diagnóstico con Hb < 11,0 g/dL 

en el primer y tercer trimestre del embarazo, y Hb < 10,5 g/dL en el segundo trimestre. 

(22) 

2.2.3 EL EFECTO DE LA ALTURA SOBRE LA GESTANTE Y SU RECIÉN 

NACIDO 

 

El Perú se caracteriza porque tiene una gran biodiversidad y esto implica que 

una gran parte de su población vive por encima de los 2000 msnm, lo que representa el 

30 % de la población total o algo más de 9 millones de personas. (25) 

La adaptación de un organismo a un medio ambiente diferente implica que se 

mantenga, tanto la capacidad de reproducirse, como la de desarrollar actividad física de 

cualquier índole, sin que ello afecte o vaya en desmedro de su salud. (35) 

En América, muchas poblaciones habitan en zonas de gran altitud, tal es el caso 

de un importante segmento de la población total de Perú y Bolivia y otros países como 

Colorado en los Estados Unidos, Méjico D.F. y Toluca en México, Bogotá en Colombia, 

Quito en Ecuador;. Sin embargo, estas poblaciones no siempre vivieron en las alturas y 

existe consenso de que los americanos descienden de los asiáticos que arribaron a este 
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continente al final del pleistoceno, aproximadamente 30.000 a 40.000 años atrás (36). Las 

evidencias arqueológicas refieren que la antigüedad del hombre andino en el Perú es de 

12.000 años, lo que correspondería a un estado intermedio, comparado con el de los 

tibetanos en los Himalayas que residen allí por más de 25.000 años, con los residentes de 

las zonas rocosas de Colorado con algo más de 300 años y con la etnia china Han, que 

habita los Himalayas desde hace 60 años. (35) 

En el Perú hay un fenómeno de intromisión génica a raíz de su conquista por los 

españoles en el Siglo XVI. En qué medida esta intromisión ha afectado el proceso de 

adaptación a la altura aún no se conoce. Existen evidencias de que las poblaciones de la 

Andes Sur tienen mayor tiempo de residencia generacional que las poblaciones en los 

Andes Centrales, de que en una misma localidad hay pobladores con diferentes periodos 

de residencia generacional y de que en el Cerro de Pasco, a 4.340 m, las mujeres gestantes 

que tienen más de tres periodos de generaciones en la altura, presentan mejor saturación 

arterial de oxígeno y tienen un niño con mayor peso al momento de nacer, que las mujeres 

gestantes con menos de tres periodos generacionales en la altura (37,38). 

Durante años se ha establecido que el aumento en los niveles de hemoglobina y 

hematocrito en los nativos de la altura, basados en estudios del hombre andino, 

representaba un modelo de adaptación a la altura (35). Este modelo, sin embargo, se 

puesto en discusión en los últimos veinte años, debido a que se demostró que en algunas 

poblaciones residentes en grandes alturas, como sucede con los tibetanos del Himalaya y 

con los etíopes en la región Ambaras en Gordan Norte, no se presentan elevaciones de 

hemoglobina por efecto de la altitud y sus valores son incluso similares a los observados 

a nivel del mar (39). Estas dos poblaciones se caracterizan por tener un mayor tiempo de 

residencia en la altura que las poblaciones andinas y es posible que la exposición 
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multigeneracional a la altura les haya permitido un proceso de adaptación, con niveles de 

hemoglobina y hematocrito como los observados a nivel del mar, o cercanos a ellos. 

De acuerdo al análisis de una serie de estudios se sabe tambien que los hombres 

andinos, a diferencia de aquellos del Himalaya, tienen una capacidad limitada para la 

adaptación a la altura. Un ejemplo es que los valores de hematocrito y de hemoglobina 

son menores en los Sherpas, nativos del Himalaya, que en los andinos que viven a una 

misma altitud, lo que sugiere diferencias genéticas. (35) 

Por otro lado en la altura se puede estudiar el impacto de la hipoxia. Muchos 

estudios de investigación demostraron que el recién nacido en la altura es de menor peso 

y que la magnitud de la reducción es inversamente proporcional con el número de 

generaciones de ancestros con residencia en la altura. Este menor crecimiento 

intrauterino, evidente a partir de las 20 semanas de gestación, es por menor flujo arterial 

úteroplacentario que, a su vez, se asocia con un incremento en el 

hematocrito/hemoglobina, que conduce a un estado de mayor viscosidad sanguínea 

(40,41) Una disminución en el flujo útero-placentario como se observa en nativos de 

altura no adaptados se asocia con mayores niveles de hemoglobina y un menor peso al 

nacer que en gestantes más adaptadas a la altura. Sin embargo , existen poblaciones 

adaptadas a la altura, como los tibetanos en los Himalayas, donde los niveles de 

hemoglobina son menores y cercanos a los valores de nivel del mar.(25,42) Existen 

estudios recientes, en donde se demuestra lo siguiente: Si una persona vive en la misma 

altitud y pasan tres generaciones viviendo en la misma altitud, los valores hematológicos 

se acercan a los de las personas que viven al nivel del mar, debido a una adaptación 

biológica del organismo; por lo que el mecanismo de la anemia en el embarazo se debería 

a la misma gestación. (6) 
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La hipoxia hipobárica vista a gran altura, un entorno en el que se producen 

muchos embarazos  cada  año,  donde se ve influenciado el crecimiento fetal, un 

fenómeno expresado en bajo peso al nacer. En los EE.UU por cada 1000 m de aumento 

sobre el nivel del mar, el peso al nacer declina 102 g, Mientras que en las montañas de 

los Andes de Perú una reducción en el peso al nacer de 55 g por cada 500 m de aumento 

sobre el nivel del mar entre 2340 y 3820 msnm ha sido demostrada y es más pronunciado 

sobre los 4,000 m sobre el nivel del mar, donde la diferencia salta a 247 g. Esta 

disminución en el crecimiento fetal debido a la hipoxia hipobárica es más pronunciada en 

el último trimestre del embarazo y está asociado con una disminución de los depósitos de 

tejido adiposo en lugar de pérdida de masa corporal magra y la anemia gestacional. 

(43,44) Por otro lado la altura también repercute en el diagnóstico de la anemia 

gestacional así Se sabe que las poblaciones que viven en las alturas presentan niveles más 

altos de hemoglobina. La Organización Mundial de la Salud propuso corregir los puntos 

de corte de la hemoglobina para definir la anemia por cada nivel de altitud. En poblaciones 

que viven por debajo de 1000 m de altura, el punto de corte de la Hb para definir anemia 

es de 11,0 g/dL (3,43) 

Según la OMS en una mujer embarazada los niveles por debajo de 11g/dl se hace 

diagnóstico de anemia gestacional , el cual se clasifica en grados de la siguiente manera, 

leve 10.9- 10 g/dl, moderada 9.9 -7.0 g/dl, severa menor de 7g/dl. Según la OMS; A una 

altitud de 3000 a 3500 msnm (Cusco, 3400 msnm) la medida de ajusto de la hemoglobina 

es de 2,4 g/dl. Por lo tanto los valores de hemoglobina para Cusco son; sin anemia: 

>13.4g/dl, anemia leve: 13.3-12.4 g/dl, anemia moderada: 12.3-9.4 g/dl y anemia severa: 

<9.4g/dl. (Anexo 4) (7,24, 27) 

El crecimiento fetal intrauterino expresa fenotípicamente información genética 

humana. Sutiles aberraciones en esta expresión inicial pueden producir diferentes 
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patologías en el la vida postnatal inmediata, o como se ve en el ejemplo de la hipertensión 

arterial, más tarde en la vida adulta cuando se combina con otras influencias externas 

(45). Los factores ambientales tales como la hipoxia hipobárica, (46) patologías maternas 

como la anemia gestacional, preclamsia (47,48), y los factores socioeconómicos (49) 

pueden influir en el desarrollo del feto. 

La Antropometría neonatal es un método comúnmente utilizado para evaluar 

crecimiento intrauterino, en particular de las variables de peso, longitud y circunferencia 

de la cabeza (50). 

La estandarización universal de medición antropométrica ha sido un deseo desde 

el siglo XIX. Sin embargo, la antropometría peculiar de crecimiento humano que usamos 

hoy en día tuvo su desarrollo reciente en los estudios longitudinales estadounidenses de 

la primera mitad del siglo XX (51) 

La búsqueda de indicadores pronósticos del crecimiento, sensibles y específicos, 

es de gran importancia práctica, ya que la detección temprana y oportuna de desarmonías 

o alteraciones en el patrón de crecimiento permite una pronta intervención que disminuye 

la posibilidad de secuelas en las estructuras básicas somáticas. (52) 

Las medidas antropométricas determinadas con exactitud y aplicadas a índices o 

comparadas con tablas, constituyen uno de los mejores indicadores del estado de 

nutrición, tanto en neonatos como en niños mayores, puesto que son de gran ayuda para 

la evaluación del crecimiento en estas etapas de la vida. Estas medidas pueden incluir 

talla o longitud supina, peso, perímetro cefálico, pliegues cutáneos, entre otras. (52) 

La evaluación antropométrica nos proporciona una idea de la calidad y cantidad 

de crecimiento en niños recién nacidos. Las evaluaciones realizadas en el momento del 

nacimiento que reflejan el crecimiento postnatal. Las tres mediciones individuales más a 
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menudo utilizados para la evaluación nutricional de los recién nacidos al nacer son de 

peso, longitud y circunferencia de la cabeza (53) 

El peso es un reflejo de la masa corporal total de un individuo (tejido magro, 

tejido graso y fluidos intra y extracelulares), y es de suma importancia para monitorear el 

crecimiento de los niños y se considera el estándar de oro para la evaluación del 

crecimiento postnatal.(53) 

La longitud es un indicador del tamaño corporal y de la longitud de los huesos, 

tiene la ventaja sobre el peso de que no se ve alterado por el estado hídrico del paciente y 

los cambios a largo plazo reflejan el estado de nutrición crónico. En los neonatos 

prematuros se espera un aumento de 0.8–1.1 cm a la semana; mientras que en los nacidos 

a término se tiene una ganancia promedio de 0.69–0.75 cm a la semana, durante los tres 

primeros meses de vida (54,55) 

La medición de la circunferencia de la cabeza proporciona una medida indirecta 

de crecimiento del cerebro y es, por lo tanto, una parte importante de la evaluación 

nutricional, tanto en el nacimiento y en estudios longitudinales. (52) 

Existen numerosas curvas para monitorear el crecimiento y ubicar al recién 

nacido dentro de una distribución percentilar al momento del nacimiento y durante los 

días posteriores, para así realizar una interpretación de los indicadores antropométricos; 

tradicionalmente se ha utilizado las tablas recomendadas por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) y además de las recomendadas por el ministerio de salud del Perú lo cual 

se utilizó como parámetros estándares para el estudio. Los criterios de Battaglia y 

Lubchenco se han utilizado para clasificar los recién nacidos de acuerdo con percentiles, 

desde 10 º a 90 º, en pequeña, suficiente y grande para gestacional. (9,56, 61)  
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Por otro lado En el 2014 el Consorcio Internacional del crecimiento fetal y 

neonatal para el Siglo XXI (INTERGROWTH 21) de sus siglas en inglés, publicó nuevas 

normas internacionales de la antropometría neonatal basadas en estudios de 8 países de 

altitud baja (1700 m). Yen un estudio realizado por Villamonte C. y colaboradores 

comparo la antropometría neonatal a 3400 m sobre el nivel del mar y las tablas del estudio 

hecho por el INTERGROWTH 21 donde concluye que peso Neonatal, longitud y 

circunferencia de la cabeza para el 3 rd, 10 º, 50 º, 90 º y 95 º percentiles para hombres y 

mujeres nacidos en 3400 m sobre el nivel del mar no muestran ninguna diferencia 

estadística Del INTERGROWTH 21, con la excepción de perímetro cefálico femenino 

en el 97 º percentil.(57,58) 

Por otro lado en un estudio hecho por Gonzales G. y colaboradores en una 

población a nivel del mar obtuvo como resultados peso de 3329.31 ± 34.84 g, perímetro 

cefálico de 34.30 ± 0.11cm, talla de 50.54 ± 0.15 y perímetro torácico de 33.55 ± 0.16. Y 

en otro estudio hecho por Makoto el 2016 en su estudio hecho a una altura de 3860 

encontró en su estudio las siguientes medidas promedio en recién nacidos, peso de 

3011.86g, perímetro cefálico 33.52cm y talla de 48.24cm. (59,60) 
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CAPITULO III 

 

3. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

 

El presente estudio es de tipo no experimental, transversal y correlacional 

• Transversal porque la medición de la exposición y el evento de interés en los sujetos 

de estudio se obtiene en un momento dado, no existe continuidad en el eje del tiempo. 

• No experimental porque no se manipularon las variables, ni hubo intervención por 

parte del investigador. 

• Correlacional porque busca investigar la asociación de riesgo estadísticamente 

significativa entre una determinada exposición (anemia materna) y un estado de salud del 

recién nacido (medidas antropométricas del recién nacido). 

Se recolectan datos y se describe relación (X1 - Y1). Se recolectan datos y se describe 

relación (X2 - Y2). Se recolectan datos y se describe relación (X3 - Y3). 

El interés es la relación entre variables, sea correlación:  

• X1               Y1 

• X2                     Y2 

• X3               Y3 

VARIABLE: 

INDEPENDIENTE: 

• Anemia materna 

DEPENDIENTE: 

• Valores antropométricos 
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3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA POBLACIÓN: 

 

La unidad de análisis es gestante y su recién nacido. La población comprende a 

todas las gestantes que tuvieron parto único a un recién nacidos sano a término, entre 

cesáreas y partos vaginales en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco – Cusco, 

durante el periodo de enero a diciembre del año 2018. En este periodo se presentaron un 

total de 3567 nacimientos de parto único, entre cesáreas y partos vaginales.  

3.3 MUESTRA: 

 

El marco muestral se obtuvo del listado general de nacimientos durante el 

periodo de enero a diciembre del 2018, que nos ha proporcionado la oficina de Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velazco – Cusco. El tipo de muestra es probabilístico, y por 

ello se requiere precisar el tamaño de la muestra. 

El tamaño de la muestra se calculó mediante la tabla de Fisher – Arkin - Coltón 

para el tamaño de la muestra (anexo 1) 

El tipo de muestreo es aleatorio simple. Se realizó mediante tabla de números 

aleatorios. 

3.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

 

 Criterios de Inclusión: 

• Gestante a término. 

• Gestante de parto vaginal y/o cesáreo. 

• Gestante de embarazo único. 

• Recién nacido a término. 

 Criterios de Exclusión: 

• Gestante con embarazo múltiple. 

• Gestante con preclamsia. 

• Gestante fumadora. 
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• Gestante con hemorragia en la segunda mitad del embarazo. 

• Recién nacido con malformación congénita y/o cromosomopatías. 

• Recién nacidos pre-terminó 

3.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Variable Dimensiones Unidad de medida Escala 

Anemia materna Normal: mayor igual 

a 

13.4 g/dl 

Anemia leve: 12,4 

a 13,3 g/dl 

Anemia moderada: 

9,4 a 12,3 g/dl 

Anemia severa 

menor 

a 9,4 g/dl 

g/dl Ordinal 

Antropometría del 

recién nacido 

Peso Talla 

Perímetro cefálico 

Kilogramos 

Cm 

Cm 

Razón 

Razón 

Razón 

 

3.6 INSTRUMENTOS DE SELECCION: 

 

Se obtuvo la base de recién nacidos ordenados por fecha de nacimiento de los 

cuales se seleccionaron 359 para la muestra mediante números aleatorizados de acuerdo 

a la tabla de Fisher – Arkin - Coltón para el tamaño de la muestra. 

3.7 PROCEDIMIENTOS: 

 

Los procedimientos para la realización de este trabajo fue obtener los datos de la 

base de nacimientos de enero a diciembre del 2018 en el Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velazco del Cusco a partir del libro de registros de parto del servicio de 

Ginecologia- obstetricia y además los datos de los recién nacidos fue obtenido del libro 

de registros del recién nacido del servicio de neonatología , se utilizaron los criterios de 

inclusión y exclusión, se escogieron a la muestra por medio de la tabla de números 
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aleatorizados, se recolectó los datos mediante el instrumento de recolección de datos 

(anexo 2) , el cual fue elaborado y sometido a juicio de expertos los cuales valoraron su 

validez, confiabilidad, precisión y exactitud.(anexo 3) 

Se registraron los valores de las siguientes variables: Niveles de Hb materna, 

edad gestacional al nacimiento de acuerdo a última fecha de menstruación y 

antropometría del recién nacido. 

Con la recolección de datos se elaboró la matriz de datos en el SPSS 25. 

3.8 MÉTODO ESTADÍSTICO: 

 

Para el procesamiento de datos se hizo uso de un computador CORE I5, donde 

la información obtenida a través de la hoja de recolección de datos (Anexo 02) fue vaciada 

para luego ser codificados y tabulados para su análisis e interpretación. 

Para clasificar los datos se empleó una matriz de sistematización de datos en la 

que se transcribieron los datos obtenidos en cada instrumento para facilitar su uso. La 

matriz fue diseñada en una hoja de cálculo en el sistema SPSS25 (Paquete Estadístico 

para las Ciencias Sociales). 

El análisis estadístico se realizó utilizando la matriz de datos en el programa 

SPSS 25 se ejecutó el programa y se exploró los datos. Se analizó la normalidad de los 

datos mediante el test de Kolmogorov Smirnov, por tanto se analizaron con pruebas no 

paramétricas. 

Para el análisis de datos se empleó estadística descriptiva con distribución de 

frecuencias (absolutas y relativas) y sus respectivos porcentajes, medidas de tendencia 

central (promedio) y de dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; 

las variables categóricas se presentarán como proporciones. Además se utilizó el 
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coeficiente correlacional de Spearman, que sirven para evaluar la hipótesis acerca de la 

relación entre dos variables. 

3.9 ÉTICA: 

 

Para la realización de la presente tesis fue avalado por el comité de ética e 

investigación del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco quienes autorizaron la 

ejecución del proyecto de investigación. (Anexo 3) 
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CAPITULO IV 

 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1 RESULTADOS 

 

En el periodo de enero a diciembre se produjeron un total de 3567 partos entre 

partos vaginales y cesáreos en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco según el 

registro de datos del servicio de ginecología, de los cuales se tomó una muestra de 141 

madres anémicas de un total de 359 madres entre anémicas y no anémicas sin otra 

patología de fondo el cual se obtuvo según la tabla de muestreo de Fisher – Arkin - Coltón, 

con recién nacido vivo a término sin patología congénita ni cromosomopatías. 

En los resultados obtenidos en relación a los datos antropométricos y los grados 

de anemia se observa que el promedio de peso del recién nacido cuya madre tuvo anemia 

leve en el último trimestre del embarazo es 3312,6 gramos mientras que el peso promedio 

de los recién nacidos cuya madre tuvo anemia moderada es 3051,2 gramos; se observa 

además que la diferencia de peso de los recién nacidos cuyas madres que tuvieron anemia 

leve y moderada es de 261,5 gramos. 

Con respecto al promedio de talla del recién nacido cuya madre tuvo anemia leve 

es 49,6 cm mientras que la talla promedio de los recién nacidos cuya madre tuvo anemia 

moderada es 48,6 cm; se observa además que la diferencia de tallas de los recién nacidos 

cuyas madres tuvieron anemia leve y moderada es de 1 cm 

Con respecto al promedio de perímetro cefálico del recién nacido cuya madre 

tuvo anemia leve es 34,5 cm mientras que el perímetro cefálico promedio de los recién 

nacidos cuya madre tuvo anemia moderada es 34,2 cm; se observa además que la 

diferencia de perímetro cefálico de los recién nacidos cuyas madres tuvieron anemia leve 

y moderada es de 0,3 cm. 
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TABLA 1 GRADO DE ANEMIA Y VALORES ANTROPOMÉTRICOS 

 Peso RN Talla RN Perímetro 

cefálico 

del RN 

Anemia leve Media 3312,7 49,6 34,5 

Desviación 

estándar 

327,4 1,6 1,2 

Anemia Media 3051,2 48,6 34,2 

moderada Desviación 

estándar 

294,3 1,8 1,2 

Total Media 3264,4 49,4 34,5 

Desviación 

estándar 

336,3 1,7 1,2 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 

 

La hemoglobina promedio de las gestantes con anemia fue de 12,8 g/dl, con una 

desviación estándar de 0.62 g/dl, en la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov se 

encontró una valor de 0.239 (p=0.000) que nos muestra que esta variable no tiene 

distribución normal. Además un 60,7% de las gestantes del total de la muestra no tuvieron 

anemia, el 39,3% presentaron anemia; de las cuales presentaron anemia leve el 81,6 %, 

con una hemoglobina de 13,1 g/dl con una desviación estándar de 0,23; mientras que 

tuvieron anemia moderada el 18,4 % con una hemoglobina de 11,7 g/dl con una 

desviación estándar de 0,69, no se encontró madres gestantes con anemia severa. 
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TABLA 2 GESTANTES CON ANEMIA Y SIN ANEMIA EN EL HNAGV 

NIVEL 

HB 

(G/DL) 

 

FRECUENCI

A 

 

PORCENTAJ

E 

% 

VÁLIDO 

% 

ACUMULA

DO 

SIN 

ANEMIA 

218 60,7 60,7 60,7 

CON 

ANEMIA 

141 39,3 39,3 100 

TOTAL 359 100 100  

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 

 

TABLA 3 MEDIDA DE TENDENCIA CENTRAL SEGÚN EL GRADO DE 

ANEMIA DE LAS GESTANTES 

 N % de 

N 

total 

Media Desviació

n 

estándar 

Mín Máx 

Anemia 

 leve 

115 81,6 13,077 0,2299 12,4 13,3 

Anemia 

moderada 

2

6 

18,4 11,742 0,6494 9,5 12,3 

total 1

4

1 

100 12,830 0,6229 9,5 13,3 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS 

GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 

El grupo de gestantes tuvo una edad promedio de 31,29 años, con una desviación 

estándar de 5.242 años; la edad mínima fue de 16 años y la máxima de 48 años 

respectivamente. En el grupo de recién nacidos, la edad gestacional según fecha ultima 
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de regla fue de 39,106 de semanas, con un desviación estándar de 1,0953 semanas, con 

un mínimo de 37 semanas y un máximo de 41 semanas; en la prueba de normalidad de 

Kolmogorov- Smirnov se encontró una valor de 0.080 (p=0.029) que nos muestra que 

esta variable no tiene distribución normal. 

TABLA 4 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE EDAD GESTACIONAL 

Y EDAD DE MADRES CON ANEMIA 

  

N 

 

Mínim

o 

 

Máxim

o 

 

  

Media 

DE 

Edad de 

la 

Madre 

 

14

1 

 

16 

 

48 

 

31,29 

    

     5,242 

Edad 

gestacion

al 

141 37,0 41,0 39,10

6 

1,0953 

 

Los valores antropométricos hallados fueron los siguientes peso de 3264,4 

gramos con una desviación estándar de 336,3 gramos; una talla de 49,4 cm con una 

desviación estándar de 1,65 cm; y un perímetro cefálico de 34,5 cm con una desviación 

estándar de 1,21cm. En la prueba de normalidad de Kolmogorov- Smirnov se encontró 

una valores estadístico para el peso , talla y perímetro cefálico de 0,061 ; 0,150 ; 0,111 

para un p de (0,200) , (0,00) y (0,00) respectivamente lo que indica que el peso del recién 

nacido tiene una distribución normal mientras que la talla y el perímetro una distribución 

anormal. 
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TABLA 5 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE EDAD GESTACIONAL 

Y MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

  
N 

 
Mínimo 

 
Máximo 

 
Media 

DE 

Peso del 

RN 

141 2330,0 4105,0 3264,4 336,34 

Talla del 

RN 

141 44,5 54,0 49,426 1,6550 

PC del RN 
141 31,5 37,0 34,466 1,2109 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 

 

TABLA 6 PRUEBAS DE NORMALIDAD DE KOLMOGOROV-SMIRNOV EN 

EDAD GESTACIONAL, PESO, TALLA Y PERÍMETRO CEFÁLICO DEL 

RECIÉN NACIDO DE MADRE ANÉMICA 

 Estadístico gl significancia 

Edad gestacional 0,080 141 0,029 

Peso del RN 0,061 141 0,200 

Talla del RN 0,150 141 0,000 

Perímetro cefálico 

del RN 

0,111 141 0,000 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS 

GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 

Mientras que los datos antropométricos en relación a la edad gestacional 

obtenidos fueron los siguientes. En relación al peso al nacer se pudo apreciar que 1,4 % 

fueron pequeños para la edad gestacional (<p10) con un peso promedio de 2405 g y una 

desviación estándar de 106,07 g, el 95,7 % fueron adecuados para la edad gestacional 

(p10- p90) con un peso promedio de 3253,9 g y una desviación estándar de 297,7 g, y el 
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2.8 % fueron grandes para la edad gestacional (>p90) con un peso promedio de 4047,5g 

y una desviación estándar de 42,9 g. Mientras que en la talla del recién nacido se pudo 

apreciar que 2,1 % tuvieron una talla por debajo del percentil 10 (<p10) con un valor 

promedio de 44,6 cm y una desviación estándar de 0,17 cm , el 97,2 % estuvieron entre 

el percentil 10 a 90 (p10-p90) con un valor promedio de 49,5 y una desviación estándar 

de 1,46 cm , y el 0,7 % estuvieron por encima del percentil 90 {>p90) con un valor 

promedio de 54 cm y una desviación estándar de 0.0 cm. Y finalmente en relación al 

perímetro cefálico se pudo apreciar que 1,4 % tuvieron un perímetro cefálico por debajo 

del percentil10 (<p10) con un valor promedio de 31,5 cm y una desviación estándar de 

0.0 cm, el 94,3 % estuvieron entre el percentil 10 a 90 (p10-p90) con un valor promedio 

de 34,4 cm y una desviación estándar de 1,07 cm, y el 4,3 % estuvieron por encima del 

percentil 90 (>p90) con un valor promedio de 36,9 y una desviación estándar de 1,2 cm.  

TABLA 7 MEDIDA DE TENDENCIA CENTRAL DEL PESO DEL RECIÉN 

NACIDO SEGÚN EDAD GESTACIONAL 

PESO AL 

NACER 

N % del total Media DE 

PEG 2 1,4 2405 106,0 

AEG 135 95,7 3253,9 297,7 

GEG 4 2.8 4047,5 42,9 

Total 141 100 3264,4 336,3 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 
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TABLA 8 MEDIDA DE TENDENCIA CENTRAL DEL TALLA DEL RECIÉN 

NACIDO SEGÚN EDAD GESTACIONAL 

TALLA SEGÚN 

EDAD 

GESTACIONAL 

 

N 

 

% del total 

 

Media 

DE 

<p10 3 2,1 44,6 0,2 

p10- p90 13

7 

97,2 49,5 1,5 

>p90 1 0,7 54,0 0,0 

Total 14

1 

100 49,4 1,6 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS 

CLÍNICAS DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 

 

TABLA 9 MEDIDA DE TENDENCIA CENTRAL DEL PERÍMETRO CEFÁLICO 

DEL RECIÉN NACIDO SEGÚN EDAD GESTACIONAL 

 

Perímetro cefálico 

Según edad 

gestacional 

N  

% del total 

 

Media 
DE 

<p10 2 1,4 31,5 0,00 

p10- p90 13

3 

94,3 34,4 1,06 

>p90 6 4,3 36,9 0,2 

Total 14

1 

100,0 34,5 1,2 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS 
DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 
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Vemos que al utilizar la Rho de Spearman se obtuvo los siguientes resultados al 

buscar la correlación entre anemia materna y antropometría del recién nacido para un P-

valor de 0,05, para la anemia y el peso del recién nacido el índice de Rho de Spearman 

fue de 0.273 con un p (0,001 ); para anemia y talla del recién nacido un índice Rho de 

Spearman de 0,205 con un p (0,015) y para anemia y perímetro cefálico del recién nacido 

un índice de Rho de Spearman de 0,215 con un p de (0,010) por lo que se rechaza la 

hipótesis nula, y se toma la hipótesis de la investigación indicando por consiguiente , 

existe evidencia estadística para afirmar que los niveles de Hb materna de madres 

anémicas antes del parto están relacionados con los valores antropométricos ; aunque la 

relación se débil. Mientras el índice de Rho de Spearman para edad gestacional y 

hemoglobina materna fue de 0,086 con un p de (0,309) lo indica que no hay correlación. 

 

TABLA 10 TABLA DE R DE SPEARMAN ENTRE LA ANEMIA Y EL PESO, 

TALLA Y PERÍMETRO CEFÁLICO 

 Peso del 

RN 

Talla del 

RN 

Perímetro 

cefálico 

del 

RN 

Edad 

gestacion

al 

 

 

hemoglobina 

de madre con 

anemia 

Correlación 

de 

SPEARMAN 

0,273 0,205 0,215 0,086 

Sig. 0,001 0,015 0,010 0,309 

N 141 141 141 141 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 
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GRAFICA 1 GRÁFICO DE DISPERSIÓN DE HEMOGLOBINA MATERNA 

CON ANEMIA CON EL PESO DEL RN 

  

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 

 

GRAFICA 2 GRÁFICO DE DISPERSIÓN HEMOGLOBINA MATERNA CON 

ANEMIA CON LA TALLA DEL RN 
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FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 

 

GRAFICA 3 GRÁFICO DE DISPERSIÓN HEMOGLOBINA MATERNA CON 

ANEMIA CON EL PERÍMETRO CEFÁLICO DEL RN  

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 
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4.2 DISCUSIÓN 

 

La anemia es uno de los problemas nutritivos predominante y común que 

afectan a las mujeres embarazadas. Es un problema estructural que se acentúa por las 

desigualdades económicas, sociales y culturales, por lo tanto la anemia, es un problema 

de salud pública. De tal modo la anemia en la gestación puede ser un condicionante a 

múltiples riesgos tanto como para la vida de la madre como para el feto. Como es sabido 

en la gestación todo el aporte nutricional lo brinda la madre, por lo cual una alteración 

de esta condicionaría algún grado de deficiencia en el producto. La presente 

investigación buscó la existencia de relación entre anemia gestacional en el último 

trimestre del embarazo y las medidas antropometría de peso, talla y perímetro cefálico 

del recién nacido a término. 

A partir de los hallazgos encontrados y los resultados que hemos obtenido 

aceptamos la hipótesis alternativa general que establece que existe correlación de 

dependencia entre la anemia materna en el tercer trimestre del embarazo con las medidas 

antropométricas de talla, peso y perímetro cefálico del recién nacido en el HNAGV en 

el 2018. 

Estos resultados guardan relación con lo que sostienen Mohammed en Irak 

(2018) quien en su estudio muestra que la anemia materna afecta las mediciones 

antropométricas de los recién nacidos a término donde encontró que los recién nacidos 

de madres anémicas tuvieron bajo peso al nacer y una longitud más corta que los recién 

nacidos de madres no anémicas; Telar en Turquía (2009) encontró una diferencia 

significativa estadísticamente de las medidas antropométricas (talla, peso, 

circunferencia torácica y abdominal) de recién nacidos de madres anémicas en 

comparación con las no anémica , en caso nuestro también se evaluó perímetro cefálico 
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en donde también se encontró correlación con la Hb materna, sin embargo en nuestra 

investigación no consideró los datos de circunferencia torácica y abdominal, Dalal y col. 

en la india (2014) encontraron que las medidas antropométricas de peso al nacer, 

perímetro cefálico y la talla de los recién nacidos de madres anémicas son severamente 

comprometida (p <0,0005). También encontraron que la hemoglobina materna no tiene 

ningún efecto en el perfil hematológico neonatal; Bazán y López en Perú (2016) 

encontraron en su estudio para la anemia materna y peso del recién nacido un valor en 

ANOVA de 6.904 (p=0.001), para anemia materna y talla del recién nacido encontrando 

un valor de 8.167 (p=0.000) y el perímetro cefálico del recién nacido un valor de 1.970 

(p=0.141) además de un coeficiente de correlación de Pearson entre la hemoglobina 

materna y el peso de 0.234 (p=0.000), entre la hemoglobina materna y la talla de 0.140 

(p=0.005) y entre la hemoglobina materna y el perímetro cefálico de 0.158 (p=0.002). 

Concluyen indicando la existencia de la relación entre anemia materna con el peso y 

talla mas no con el perímetro cefálico dato que no coincide con nuestros resultados ya 

que nosotros si encontramos una correlación de Hb materna en el tercer trimestre y 

perímetro cefálico. Y finalmente Singla en la India en 1997 encontró que todos los 

índices de crecimiento fetal (peso al nacer, la circunferencia de la cabeza, la 

circunferencia del tórax, la circunferencia de la mitad del brazo y la longitud del recién 

nacido), mostraron relaciones lineales con la hemoglobina materna, así como con la 

ferritina sérica. Además de observo que el efecto retardador del crecimiento de la anemia 

materna fue más sobre el peso fetal al nacer y la circunferencia de la mitad del brazo 

que sobre otros índices antropométricos del recién nacido; en comparación a nuestro 

trabajo se reafirma tal relación de peso, talla y perímetro cefálico con la hemoglobina 

materna, sin embargo en nuestro estudio no se evaluó la ferritina, perímetro torácico ni 

circunferencia de la mitad del brazo. En todos las investigaciones mencionadas señalan 
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en sus respectivos estudios la existencia de la relación de la anemia gestacional en el 

tercer trimestre con las medidas antropométricas del recién nacido a término señaladas 

en nuestro estudio. Ello es acorde con lo que en este estudio se halla. (10, 14, 15, 2, 17) 

Sin embargo Paola VC en su estudio en Quito (Ecuador) el 2009, no coincide 

con nuestros resultados ya que ella concluye indicando que los valores antropométricos 

del recién nacido no tienen valor significativo en relación a la presencia o ausencia de 

anemia materna, que en comparación a nuestro estudio se contradice ya que nosotros 

obtuvimos una correlación entre anemia materna y parámetros antropométricos de peso, 

talla y perímetro cefálico. (11) En lo que respecta a la relación de anemia gestacional en 

el tercer trimestre y peso del recién nacido en nuestro estudio si se encontró tal relación, 

lo cual también coincide con los hallazgos en el estudio de Roy VS en Cusco (Perú) en 

2014, donde concluye que existe significancia entre la Hb materna y el peso del RN a 

término. Bora en la India en 2014, relaciono que una disminución de 10g/dl de Hb 

materna se asocia a 21g de disminución de peso al nacer. Msuya en Tazania el 2011 

donde mostró que el riesgo de bajo peso al nacer es de 1,6 veces y 4,8 veces mayor para 

los niños nacidos de gestantes con anemia moderada y grave, respectivamente. 

Moghaddan en Irán el 2015 encontró que las mujeres embarazadas con hemoglobina 

menor a 10g/ dl, tuvieron recién nacidos con un peso de 2.6 kg en promedio, mientras 

que las mujeres embarazadas con un nivel mayor de hemoglobina (>10g/dl), sus recién 

nacidos pesaron 3,3 kg en promedio; con los cuales se concuerda en la existencia de la 

relación entre anemia gestacional en tercer trimestre y su efecto en el peso del recién 

nacido. Del mismo modo Akhter S en Bangladesh el 2010. realizo un estudio analítico 

transversal, donde encontró que la hemoglobina materna tuvo una correlación 

significativa con el peso al nacer , peso de la placenta, APGAR, edad gestacional y 

asfixia al nacer en contraste a nuestros resultados de investigación la relación entre 
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hemoglobina de la gestante y la edad gestacional no fue significativa , pero si se ratifica 

la correlación de anemia materna y peso del recién nacido, en nuestro estudio no se 

evaluó el APGAR y asfixia al nacer que podrían ser variables a estudiar en futuras 

investigaciones. (21, 16, 18, 13) 

Con respecto a la prevalencia de la anemia materna en la última etapa del 

embarazo en nuestro estudio se encontró una prevalencia de 39,3% esto nos muestra que 

en un muestreo aleatorio el nivel de anemia en el hospital de estudio está por encima del 

promedio del país en comparación a los datos obtenidos por Akram HV y col en su 

estudio de Análisis espacial de la anemia gestacional en el Perú el 2015 en el cual obtuvo 

una prevalencia de anemia de a nivel nacional de 24,2% (1) Por otro lado en relación a 

los demás estudios se halló una prevalencia menor en comparación a la nuestra de 

20,2%, 34,4% y 36% en Irán, Huancayo (Perú) y Bangladesh respectivamente.  (18, 2, 

13) Mientras que se encontró una prevalencia mayor de anemia gestacional a la nuestra 

de 89.6%, 49.67%, 49.4%, 43% y 42% en India, Huaraz (Perú), Cusco (Perú-2014), 

Turquía y Irak respectivamente. (12, 20, 21, 14, 10) Además de ello en los estudio de 

Bora y Col. en la india y de Telatar y Col. en Turquía se encontraron casos de anemia 

severa del 8,3% y 2% respectivamente; que en comparación a nuestro estudio no se 

encontraron casos de anemia severa durante el tercer trimestre de la gestación. (14, 12) 

De tal manera que por los hallazgos encontrados en esta investigación 

ratificamos la relación entre la anemia materna y los parámetros antropométricos de 

peso, talla y perímetro cefálico de acuerdo a la justificación teórica, practica y 

metodológica. Sin embargó en el diseño del estudio no se abarcó la relación de causa y 

efecto. Por ello se insta a futuras investigaciones poder establecer la causa y efecto entre 

la anemia materna y parámetros antropométricos del recién nacido. 
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CAPITULO V 

 

5. CONCLUSIÓN 

 

1. De acuerdo a los resultados encontrados en la investigación se establece que si existe 

una correlación significativa entre anemia gestacional en el tercer trimestre con las 

medidas antropométricas de peso, talla y perímetro cefálico del recién nacido a término. 

2. La prevalencia de anemia gestacional en el tercer trimestre en el HNAVG el 2018 es de 

39,3% el cual se distribuye en anemia leve el 81,6 %, moderada el 18,4% y no 

habiéndose encontrado casos de anemia severa. 

3. las edades gestacionales de acuerdo a FUR estuvo distribuida entre 37 y 41 semanas con 

una media de 39,1 semanas y las edades de las gestantes con anemia estuvieron 

distribuidas entre 16 y 48 años con un promedio de 31,29 años. 

4. De acuerdo a los resultados también se concluye que el promedio de las medidas 

antropométricas de peso, talla y perímetro cefálico de los recién nacidos de madres con 

anemia durante el tercer trimestre, fueron de 3264,4 g, 49,4 cm y 34,4 cm 

respectivamente. Así mismo de los recién nacidos el 95,7% tuvo un peso adecuado para 

la edad gestacional, un 1,4% fueron pequeños para la edad gestacional y un 2,4%grandes 

para la edad gestacional; El 97,2 % de los recién nacidos tienen una talla dentro del 

percentil 10- 90, el 2.1% tuvo una talla por debajo del <p10 y el 0,7 % tuvo una talla 

>p90 y en relación a perímetro cefálico el 94,3 % estuvo dentro del percentil 10- 90, 

mientras que un 1,4 % por debajo de <p10 y 4,3 % por encima de >p90. 
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CAPITULO VI 

 

6. RECOMENDACIONES 

 

 En vista de los resultados hallados en este estudio se recomienda que el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco, debe priorizar el tema de anemia gestacional. Y 

diseñar estrategias para prevenir, detectar tempranamente y evitar repercusiones en 

el recién nacido y en la madre. 

 Considerando la importancia que tiene esta investigación y en función a los 

resultados obtenidos se sugiere a futuras investigaciones respecto al tema de anemia 

materna y antropometría en la altura, que permitan contrastar los resultados obtenidos 

en nuestro estudio. Además de realizar más investigaciones en gestantes con 

adaptación multigeneracional, ya que ello podría afectar de diferente manera a las 

medidas antropométricas. 

 Recomendamos hacer estudios de causa y efecto entre la anemia materna y medida 

antropométrica, además de tomar en cuenta otros factores como es estatus 

socioeconómico, estado nutricional de la madre, la paridad y antecedentes de recién 

nacido con bajo peso al nacer. 

 Realizar investigaciones similares al presente estudio, en otros hospitales de la 

Región, para determinar similitudes o diferencias con nuestros resultados.  
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CAPITULO VII 
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CAPITULO VIII 

 

8. ANEXOS  

 

ANEXO1: HISTOGRAMAS DE HEMOGLOBINA MATERNA, PARÁMETROS 

ANTROPOMÉTRICOS, EDAD GESTACIONAL Y EDAD MATERNA  

 

GRAFICA 4 HISTOGRAMA DE EDAD DE LA GESTANTE 

 

GRAFICA 5 HISTOGRAMA DE LA HEMOGLOBINA DE GESTANTE CON 

ANEMIA 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS 

DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV  
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GRAFICA 6 HISTOGRAMA DE EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN 

NACIDO 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS 

CLÍNICAS DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV  

 

GRAFICA 7 : HISTOGRAMA DE PESO DEL RECIÉN NACIDO 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS 

CLÍNICAS DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV 
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GRAFICA 8 : HISTOGRAMA DE TALLA DEL RECIÉN NACIDO 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS 

GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV  

 

GRAFICA 9: HISTOGRAMA DE PERÍMETRO CEFÁLICO DEL RECIÉN 

NACIDO 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A DATOS RECOPILADOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS 

GESTANTES ATENDIDAS EN EL HNAGV  
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ANEXO 2: TABLA DE FISHER-ARKIN-COLTON PARA EL TAMAÑO DE 

LA MUESTRA  
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ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS INSTRUMENTO DE 

RECOLECCIÓN DE DATOS   

 

Gestante   

Edad:   

Nivel de hemoglobina de ingreso:   

  

Recién Nacido   

Sexo: Peso al nacimiento: ___________________  

Talla al nacimiento: ________________________  

Perímetro Cefálico al nacimiento: _____________ 

Perímetro Torácico al nacimiento: _____________  

Edad gestacional: __________________________ 

 

ANEXO 4: AJUSTE DE LAS CONCENTRACIONES DE HEMOGLOBINA 

MEDIDAS EN FUNCIÓN DE LA ALTITUD SOBRE EL NIVEL DEL MAR  

 

 

FUENTE INSTITUTO NACIONAL DE SALUD/CENTRO NACIONAL DE ALIMENTACIÓN Y 

NUTRICIÓN/DIRECCIÓN EJECUTIVA DE VIGILANCIA ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL 

(2015), ADAPTADO DE CDC (1989).  
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ANEXO N° 5: RESOLUCIÓN DE LA GERENCIA ESSALUD CUSCO QUE 

AUTORIZA EL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN  


