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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción del problema 

La anemia durante el periodo gestacional continúa siendo un problema de 

salud pública, tanto en países desarrollados y subdesarrollados. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó que, para el 2008, la 

prevalencia de anemia materna, era de aproximadamente 40% y, durante los 

últimos años, en base a estudios reportados, es posible inferir que ese 

porcentaje se ha mantenido e incluso ha aumentado. 

 

En Perú, no somos ajenos a dicho problema. Los valores de anemia materna 

para el 2012 se encontraban alrededor del 43%. Estos números elevados no 

solo son una preocupación por el impacto en el sector salud, sino también son 

significativos pues, conllevan una carga económica para nuestra sociedad. 

Por tal motivo, en 2017, el Ministerio de Salud vio necesario echar a andar el 

Plan Nacional para la Reducción y Control de la Anemia materno-infantil, que 

incluye una serie de medidas, en un periodo de cinco años, disminuyan la 

prevalencia de anemia ferropénica en tales grupos poblacionales.  

 

A pesar de los múltiples planteamientos y esfuerzos que se puedan idear para 

combatir, en este caso, la anemia gestacional es difícil lograrlo sin la 

concientización de la importancia y necesidad de tener un embarazo 

adecuadamente controlado, teniendo en cuenta que lo ideal incluiría una 

gestación planificada. 

 

Si en nuestro país, las futuras madres planearan un embarazo y el número de 

hijos que desean tener en base a la economía familiar actual, probablemente 

estarían alertas y dispuestas a realizarse un control prenatal de inicio precoz 

y a tener en mente que su organismo debe encontrarse en las condiciones 

óptimas para procrear un buen producto.  
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La anemia ferropénica se relaciona a diversas patologías obstétricas, en la 

mayoría de los casos al bajo peso en el recién nacido, parto pretérmino y 

mortalidad perinatal, situaciones que pudiesen ser manejadas, prevenidas o 

disminuidas en incidencia si se diagnosticara el factor de riesgo a tiempo 

oportuno.  

 

Si bien es cierto, no se necesitan exámenes de alto costo para diagnosticar 

anemia, se suele presentar sintomatología inespecífica como fatiga, 

sudoración, cefalea, palpitaciones, disnea, etc. que, muchas veces pasan de 

modo desapercibido o son tomados sin mucha importancia por la gestante. 

Por lo tanto, si a pesar de no tener signos o síntomas que pongan en riesgo 

la vida, y nuestras pacientes actuaran con responsabilidad, educación, cultura 

y planificación acudiendo de manera temprana y periódica a sus controles 

prenatales, se podría prevenir, detectar y tratar aquellos factores que puedan 

complicar la salud de la gestante y el feto en un futuro. 

 

En base a lo mencionado, el Ministerio de Salud (MINSA) recomienda al 

menos seis controles prenatales si se trata de un embarazo a término de bajo 

riesgo, y que además tenga un inicio temprano de la atención prenatal hasta 

el cuarto mes de gestación. A su vez, la OMS recomienda un mínimo de cuatro 

cuidados prenatales o visitas. Sea cual fuese la situación, es en la primera 

atención prenatal en donde se debe priorizar la detección de la anemia.  

 

Según las tablas del ENDES 2017, se evidenció que el 81.2% de gestantes 

peruanas en su último nacimiento recibieron su primer control prenatal en el 

primer trimestre de embarazo, y que son las de la costa quienes tienen un 

mayor acceso a realizarse su primer control prenatal en el primer trimestre de 

gestación (85.5%), del mismo modo, se mostró que el 90.9% de las gestantes 

de esta región llegan a realizarse seis o más controles prenatales. Según esta 

encuesta, también se reportó a nivel nacional un 29.6% de las gestantes 

padecen anemia y que el 94.4% recibió suplemento de hierro durante su 
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última gestación. 

 

El Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales, se encuentra ubicado en distrito 

Comas, en la región Lima Norte, que por sus características es considerado 

una zona pobre. Por ser un hospital de referencia, llegan casos que por 

diversas circunstancias no han sido resueltos o se han complicado en los 

puestos y centros de salud aledaños. En su mayoría, y concerniente a nuestro 

tema de estudio, se tratan de pacientes que, muchas veces desconocen su 

estado gestacional, adolescentes, sin controles prenatales y las que acuden 

con controles, suelen no ser de inicio temprano, en mal estado general, 

malnutridas, sin exámenes laboratoriales actuales o pacientes que fueron 

diagnosticadas pero que no cumplieron tratamiento.  

 

Dada la situación, en donde se observa que no existe un adecuado control 

gestacional, analizando lo fundamental que es tomar medidas preventivas  

ante los casos descritos y, siendo las gestantes consideradas un grupo 

poblacional a priorizar, se ha visto por conveniente evaluar en qué magnitud 

repercute un inadecuado control prenatal en relación a la presentación de 

anemia materna, siendo ésta una condición que a la larga ocasionaría una 

serie de complicaciones durante la gestación, trabajo de parto, postparto y 

que incluso puede significar un alto riesgo de muerte tanto de la madre como 

del feto. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la influencia del inadecuado control prenatal con la anemia materna 

en el “Hospital Nacional Sergio Bernales” durante el 2018? 

 

1.3 Objetivos 

Objetivo general 

Determinar si el control prenatal inadecuado es factor de riesgo asociado a 

anemia materna en el “Hospital Nacional Sergio Bernales” durante el 2018. 
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Objetivos específicos 

Establecer la frecuencia de control prenatal inadecuado en gestantes con 

anemia materna. 

Identificar la frecuencia de control prenatal inadecuado en gestantes sin 

anemia materna. 

Comparar la frecuencia de control prenatal inadecuado entre gestantes con o 

sin anemia materna. 

 

1.4 Justificación 

La anemia materna es una de las enfermedades más comunes 

diagnosticadas en los hospitales, siendo una de las importantes causas de 

morbilidad en países en vías de desarrollo, además de ser un problema de 

salud pública a nivel mundial. 

 

Nuestro sistema sanitario tiene como prioridad la necesidad de atención 

prenatal de calidad, que puede dar oportunidad a todas las gestantes en las 

distintas áreas sociales, económicas y geográficas, este objetivo no se ha 

podido mejorar debido a la existencia de una serie de condiciones que impiden 

que se logre en su totalidad, además se considere que el control prenatal es 

una práctica que genera un impacto favorable en términos de reducción y 

prevención de morbimortalidad materno perinatal; es de interés creciente 

verificar el impacto negativo relacionado con el incumplimiento de las 

recomendaciones en relación a la aplicación adecuada del control prenatal, y 

teniendo como finalidad de educar a los pacientes y a la sociedad acerca de la 

importancia de esta. 

 

Los estudios realizados en los últimos años han contribuido a explicar mejor en 

base a las teorías y modelos existentes, el efecto del control prenatal 

inadecuado como factor de riesgo asociado para anemia materna. 
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Aunque aún queda bastante por conocer sobre anemia materna, lo cierto es 

que este factor de riesgo ha contribuido a que seamos capaces de mejorar el 

pronóstico de forma significativa. No obstante, aún no contamos con una base 

de datos sobre los controles prenatales inadecuados y epidemiológicos de la 

anemia materna en nuestro medio, razón por la cual, consideramos de 

importancia la realización del presente proyecto de investigación. 

 

1.5 Viabilidad y factibilidad 

 

El presente estudio es viable, pues “Hospital Nacional Sergio Enrique 

Bernales”. Autoriza la ejecución del presente proyecto. El instrumento, para 

obtener la información, se podrá difundir a los médicos, ya que, se cuenta con 

el permiso de cada jefe de servicio. 

Asimismo, este estudio es factible, ya que, se cuenta con los  recursos 

económicos y  humanos que garanticen el desarrollo de la investigación sin 

dificultades. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  

Gebremariam AD et al., en 2019, publicaron un estudio sobre la adherencia al 

tratamiento con hierro y ácido fólico (IFAS) en las gestantes del Hospital 

General Debre Tapor en Etiopía durante enero y abril del 2017. El tipo de 

estudio fue cross-sectional,  se encontró que incluyó 241 gestantes y se tomó 

como referencia que una buena adherencia al tratamiento era el consumo de 

IFAS al menos 4 días a la semana en el último mes previo al último control 

prenatal lo cual equivaldría a > 61%. Del total de gestantes, solo el 44% 

presentaron adherencia al tratamiento y dada la encuesta tipo entrevista de la 

que se valió el estudio, se consideraron al pobre asesoramiento y la falta de 

conocimiento sobre IFAS, la no asistencia a un control prenatal temprano, el 

número de embarazos y la presencia de anemia actual como factores de riesgo 

asociados para la baja adherencia al tratamiento. Se concluyó que posterior a 

mostrar los resultados obtenidos en esta investigación, el personal de salud 

tomó medidas inmediatas para la capacitación y buena emisión de información 

a las gestantes del establecimiento (1). 

 

Taner C et al., en 2015, publicaron un estudio sobre prevalencia y factores de 

riesgo de anemia gestacional en quienes asistieron a un centro de tercer nivel 

de atención antes del parto. El tipo de estudio fue casos y controles 

retrospectivo con una regresión logística, se encontró que incluyo 1221 

gestantes a término y se consideró los niveles de hemoglobina 24 horas previas 

al parto, se observó anemia gestacional en aquellas con controles prenatales 

<5 (OR = 1.45,  IC 95% = 1.05–2.11) y controles prenatales adecuados 5-10 

(OR = 1.3, IC 95% = 1.03–2.09). Se concluyó que no se encontró diferencia 

significativa entre los controles prenatales y la anemia gestacional (2).   
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Asrie F et al., en 2017, desarrollaron una investigación sobre la prevalencia de 

anemia gestacional y sus factores asociados que reciben atención prenatal en 

centro de salud Aymiba en el Noroeste de Etiopía. El tipo de es cross sectional. 

Se encontró la población de 206 gestantes atendidas en el periodo de enero a 

marzo del 2015, se encontró que un 25.2% presentó anemia y que el 96.1% de 

anémicas, Se concluyó que se encontraba en el segundo y tercer trimestre de 

gestación. Además, hay una asociación significativa entre tener anemia y haber 

presentado  infecciones  parasitarias,  así  como también, vivir en una zona 

rural (3). 

 

Ebuy Y et al., en 2017, publicaron una investigación sobre determinantes de la 

anemia grave en madres trabajadoras en los hospitales públicos de la cuidad 

de Mekelle, región de Tigray, Etiopía. El tipo de estudio fue casos y controles. 

Se encontró que entre julio y agosto de 2016 en 264 gestantes de tres 

hospitales públicos, el hospital de referencia de Ayder y los hospitales 

generales de Mekelle y de Quiha, en la ciudad de Mekelle, Tigray, Etiopía, 

quienes ingresaron para su trabajo de parto. Consistió en determinar los 

factores de riesgo asociados a la presencia de anemia grave, para lo cual se 

consideró como casos a aquellas gestantes con hemoglobina <7 g/dl y 

controles a aquellas con valores entre 11 y 15.5 g/dl. Para esta investigación 

se tomaron en cuenta variables socioeconómicas y demográficas, la historia 

obstétrica, la dieta y los resultados de exámenes laboratoriales. Las 

conclusiones fueron que la residencia, el número de gestaciones, la ingesta de 

suplementos de hierro y ácido fólico, la duración de la menstruación, la pérdida 

de sangre durante el embarazo y el puntaje obtenido en la diversificación 

dietética son factores de riesgo para la presencia de anemia severa 

gestacional, y que, hay una asociación aún más fuerte con las variables pérdida 

de sangre en el embarazo y su asociación a la presencia de infección 

parasitaria por Áscaris lumbricoides (4). 
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Anlaakuu P et al., en 2017, publicaron una investigación sobre anemia en el 

embarazo y factores asociados en Ghana. El tipo de estudio fue  cross-sectional 

.Se encontró que se llevó a cabo en mayo y junio de 2015, en un grupo de 316 

gestantes, las cuales recibían atención prenatal en el Hospital Municipal de 

Sunyani, Ghana y en quienes se investigó la presencia de anemia y su 

asociación a diversos factores de riesgo utilizando un formulario y cuestionario 

validados que incluía variables sociodemográficas, obstétricas, intervenciones 

médicas, infección por malaria y el consumo de alimentos altos en hierro y la 

administración de suplementos del mismo. 

 

Asimismo, se consideró dos valores de hemoglobina, el tomado en el primer 

control prenatal y el valor del control más reciente (último control). Comparando 

la prevalencia de anemia, se vio que la prevalencia en el primer control prenatal 

fue de 40.8% y que hubo una gran similitud en el porcentaje de la prevalencia 

del control prenatal reciente, que fue de 41.5%; sin embargo, si se notó una 

diferencia en la clasificación de la anemia ya que el 37.2% de gestantes 

presentó anemia moderada en su primer control prenatal y para el control más 

reciente, se encontró que la cifra para anemia moderada disminuyó a 19.1%. Y 

con respecto a las variables consideradas. Las conclusiones fueron que la 

infección por malaria, el consumo de peces y caracoles y, la edad gestacional 

en la primera atención prenatal fueron factores de riesgo para la presencia de 

anemia en este grupo de gestantes (5). 

 

Demétrio F et al., en 2017, publicaron un estudio sobre la inseguridad 

alimentaria, cuidado prenatal y otros determinantes de la anemia en mujeres 

embarazadas de la cohorte NISAMI en Brasil el tipo de estudio fue un estudio 

cross-sectional, cohorte anidado. Se encontró que 245 gestantes en total con 

una prevalencia de anemia de 21.8%, se observa 2 presentan atención prenatal 

inadecuada y anemia (OR = 5.15; IC del 95%: 1.43-18.50),189 presentan 

atención prenatal adecuada y no anemia. Por lo que, se concluyó que la 

presencia de anemia se encuentra fuertemente asociada a la inseguridad 
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alimentaria, la multiparidad, la falta de atención prenatal y el no consumo de 

suplementos de hierro, además de otros determinantes socioeconómicos y 

ambientales en menor proporción que los anteriormente mencionados (6).  

 

Prato de la Fuente E desarrolló, en 2016, una investigación sobre el “Control 

prenatal incompleto como factor de riesgo de anemia en gestantes 

adolescentes del hospital Nacional Dos de Mayo”. El tipo de estudio usado fue 

casos y controles. Se encontró que 116 gestantes adolescentes; 57 pacientes 

con anemia y controles prenatales incompletos y 34 pacientes sin anemia y 

controles prenatales completos. Las conclusiones fueron que los controles 

prenatales incompletos gestantes adolescentes son un factor de riesgo para 

anemia gestacional (OR = 21.35 con IC 95% 6.77 - 67.39) (7). 

 

Lelissa D et al., en 2015, publicaron una investigación prevalencia de anemia 

entre mujeres que recibieron atención prenatal en el centro de salud Boditti, Sur 

de Etiopia. El tipo de estudio fue un estudio cross - sectional. Se encontró que 

125 gestantes participaron en el estudio de las cuales 13 (27.1%) no 

presentaron anemia y fueron controladas desde el primer trimestre, 29 (60.4%)   

no presentaron anemia y fueron controladas desde el segundo trimestre, 6 

(12.5%) no presentaron anemia y fueron controladas desde el tercer  trimestre, 

en su contraparte 6 (7.8%) presentaron anemia y fueron controladas desde el 

primer trimestre, 35 (45.4%)  presentaron anemia y fueron controladas desde 

el segundo trimestre, 36 (46.7%)  presentaron anemia y fueron controladas 

desde el tercer trimestre. Las conclusiones fueron que la anemia incremento su 

prevalencia en el último trimestre y segundo trimestre. Además, de un 

seguimiento de los controles prenatales en mujeres que tienen factores de 

riesgo para anemia gestacional como prioridad (8). 

 

Olatumbosun O et al., en 2014, publicaron una investigación prevalencia de 

anemia en gestantes, Nigeria estudio llevado a cabo en los meses de julio y 

octubre de 2012. El tipo de estudio fue un analítico cross-sectional. Se encontró 
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que 400 gestantes atendidas en el Hospital Docente Universitario de Uyo, en 

Nigeria, se buscó determinar la prevalencia de anemia y su relación a variables 

sociodemográficas debido a la incidencia de mortalidad materna y su aparente 

relación a la anemia en dicha zona. Las conclusiones fueron que el 54.4% de 

gestantes presentaba anemia, y de ellas, las más frecuentes fueron la anemia 

microcítica y normocítica. También se relacionó a la anemia con la presencia 

de fiebre durante la gestación, a ser VIH positivo y a pertenecer a una clase 

social baja. Por lo que se concluyó que, en dicha región, para poder tener 

acceso a un correcto seguimiento de controles prenatales es necesario tener 

un mejor estado económico. Sin embargo, se instó a ampliar mayores estudios 

sobre los temas de VIH y la presencia de fiebre y sus posibles causas en la 

gestación para de ese modo proponer un mejor manejo (9). 

 

Da Silva L et al., en 2015, publicaron una investigación sobre la evolución 

temporal de la prevalencia de anemia en adolescentes embarazadas de una 

maternidad publica de Río de Janeiro. El tipo de estudio fue analítico 

transversal retrospectivo. Se encontró que la prevalencia en 628 gestantes 

adolescentes anemia en gestantes adolescentes. Para ello, consideraron 

dentro de su población a gestantes y puérperas adolescentes - adultas de 

riesgo bajo y medio atendidas entre los años 2004 a 2013, a quienes se dividió 

en tres grupos: A, B y C, separados por periodos 2004 - 2006, 2007 – 2010 y 

2013, respectivamente. Se concluyó que el estudio, se evidencia la alta 

prevalencia de anemia en dicha población, la cual fue de 41.1%; sobre todo en 

el 1er y 2do trimestre de gestación, ya que casi toda la población resultó con el 

diagnóstico de anemia leve y moderada, y solo un 2.3% anemia grave. Además, 

cabe mencionar que, en relación a nuestra investigación, hubo una diferencia 

positiva en los niveles de hemoglobina durante el tercer trimestre en las 

gestantes que tuvieron más de seis controles prenatales y que recibieron al 

menos dos consultas nutricionales durante la gestación (10). 
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Munares O et al., en 2013, publicaron una investigación sobre niveles de 

hemoglobina y anemia en gestantes adolescentes atendidas en 

establecimientos del Ministerio de Salud del Perú, 2009-2012. El tipo de estudio 

es descriptivo-transversal. Se encontró que un total de 265 788 gestantes 

comprendidas entre los 10 y 19 años de edad, se agrupo al total en 

adolescencia temprana, media y tardía, así mismo, por trimestres, si la 

gestación era única o múltiple y a cuántos metros sobre el nivel del mar se 

encontraban y en ellas, se determinaría la prevalencia de anemia tomando en 

cuenta el valor de la hemoglobina de su último control prenatal. Las 

conclusiones fueron que para el 2009, 2010, 2011 y 2012, la prevalencia de 

anemia a nivel nacional en las adolescentes fue de 25.1%, 24%, 24.6% y 25.2% 

respectivamente y que, en base a las variables, las adolescentes que viven en 

zonas de altura son más propensas a presentar anemia (11). 

 

2.2 Bases teóricas  

 

La anemia  

Es una disminución en la capacidad de transporte de oxígeno de la 

sangre. Puede surgir si la concentración de hemoglobina de los glóbulos rojos 

o el volumen de células empaquetadas de los glóbulos rojos están por debajo 

del límite inferior del intervalo de referencia para la edad, el sexo, la ubicación 

geográfica y el estado fisiológico del individuo (12,13). 

Durante el embarazo, el volumen total de sangre aumenta aproximadamente 

1,5 litros. El volumen de plasma aumenta más en comparación con la masa 

de glóbulos rojos que conduce a la hemodilución y reduce la concentración de 

hemoglobina. Esto se denomina anemia fisiológica del embarazo (14,15). 

La anemia se considera un problema de salud pública importante, debido a que 

dos mil millones de personas padecen anemia en el mundo (16). La prevalencia 

global estimada de anemia en el embarazo es en promedio del 41.8%, con un 
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mínimo del 5.7% en los Estados Unidos de América hasta un máximo del 75% 

en Gambia (17). Algunas mujeres presentan anemia incluso antes del embarazo 

y otras se vuelven progresivamente anémicas durante el embarazo (18). 

 

La anemia es la enfermedad hematológico más prevalente durante el 

embarazo, en segundo lugar, se encuentra la trombocitopenia. Las 

alteraciones en el perfil hematológico es uno de los factores que afectan el 

embarazo y su resultado. Debido a esto los controles hematológicos se miden 

a nivel mundial para tener una estimación del estado general de salud de los 

pacientes debido a su confiabilidad y rentabilidad (19). 

La anemia en el embarazo se define como la disminución de la hemoglobina 

en tanto para la Organización Mundial De Salud (OMS) y American College of 

Obstetricians and Gynecologists:  

Primer trimestre: Hemoglobina <11 g / dL. 

Segundo trimestre: Hemoglobina <10.5 g / dL.  

Tercer trimestre: Hemoglobina <10.5 g / dL. (20,21) 

Para un grado, una reducción en la concentración de Hb durante el embarazo 

es el resultado de cambios fisiológicos normales. El volumen plasmático 

durante el embarazo aumenta en aproximadamente 50%. Los cambios en la 

expansión del volumen plasmático empiezan tan pronto como 6 semanas de 

edad gestacional, aumentando progresivamente hasta un pico a 32 semanas 

de gestación, y se piensa que es debido a la vasodilatación mediada por la 

hormona  y la posterior activación del sistema renina-angiotensina-

aldosterona (22). 

 

Durante el embarazo, el angiotensinógeno se eleva con la producción de 

estrógeno, junto con el aumento de la vasopresina, que conduce a retención 

de sal y agua. Glóbulos rojos (RBC) de masa también aumenta en el 

embarazo, aunque a un volumen de plasma grado menor en comparación con 

las no gestantes (23). 
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El aumento de RBC resultados en masa de un nivel incrementado de 

eritropoyetina en respuesta a la progesterona y el lactógeno placentario 

circulante.  El aumento desproporcionado en el volumen de plasma a la masa 

de RBC conduce a una disminución de los niveles de Hb y hematocrito, más 

evidente a partir del segundo trimestre de la entrega (24). 

La etiología de la anemia se puede clasificar en tres grupos de acuerdo a sus 

causas las cuales son: nutricional, enfermedad medular y anemia hemolítica. 

La anemia nutricional es la más prevalente de las anemias a nivel mundial las 

cuales se asocian con déficit de hierro, folato y vitamina B12 (25). 

Deficiencia de hierro. Con el marcado aumento en las demandas de hierro en 

el embarazo, la deficiencia de hierro se produce comúnmente en el embarazo, 

18% de los embarazos, y oscila entre el 7% en el primer trimestre y 30% en 

el tercer trimestre (26,27). 

 

El requisito de hierro total es de aproximadamente 1,2 g en el embarazo, con 

la más alta exigencia en el tercer trimestre, hasta 7,5 mg al día.  Hierro en la 

dieta se sabe que es insuficiente para satisfacer las necesidades de hierro en 

el embarazo. Daily ingesta dietética de hierro debe ser mayor que 27 mg/d 

para cumplir el requisito de hierro en el embarazo, asumiendo 25% de 

biodisponibilidad (28). Esto se traduce en aproximadamente 1,5 lb de carne de 

vacuno cocida y 4,5 lb de pollo cocido, cantidades difíciles de incorporar en la 

dieta diaria (29). 

 

Se recomienda a todas las mujeres embarazadas sanas a tomar un 

suplemento multivitamínico y mineral prenatal que contenga de 16 a 20 mg de 

hierro por día para alcanzar los requerimientos diarios de hierro. Vitaminas 

prenatales disponibles comunes en América del Norte tienen desde 27 a 35 

mg de hierro elemental por comprimido (30). 
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Los síntomas de la deficiencia de hierro durante el embarazo son 

inespecíficos. Pica no puede ser utilizado para caracterizar la deficiencia de 

hierro durante el embarazo, como pica es más frecuente en las mujeres 

embarazadas, independientemente de los niveles de hierro (31). 

La fatiga es también un síntoma no específico y común, como es la disnea 

con el esfuerzo, en particular en el tercer trimestre. A la concentración de 

ferritina de menos de 30 μg/L es diagnóstico de la deficiencia de hierro en el 

embarazo. Aunque receptor de transferrina soluble es otra medida sensible 

de estado del hierro, no está ampliamente disponible. Los pacientes con 

mayor riesgo de deficiencia de hierro son los que tienen un embarazo múltiple 

o de embarazos consecutivos con un intervalo de 1 año. Debido a la alta 

prevalencia de la anemia por deficiencia de hierro, un hemograma completo 

de gestación 12 y 28 semanas y un ensayo de hierro por vía oral en pacientes 

que son asintomáticos, con una concentración de Hb inferior a 11.0 g/L en el 

primer trimestre y menos de se han sugerido 10.5 g/L en el segundo trimestre 

(con una anemia normocítica o microcítica en ausencia de una 

hemoglobinopatía), seguido por una evaluación de la respuesta después de 2 

semanas (32). 

 

La anemia hemolítica autoinmune, tal como se caracteriza por destrucción de 

glóbulos rojos causada por auto anticuerpos, se ha informado de la aparición 

de al menos 4 veces más frecuentemente durante el embarazo que en la 

población no embarazada, aunque sigue siendo una ocurrencia poco 

frecuente (33,34). 

 

La anemia hemolítica autoinmune puede ser secundario a calentar 

(autoanticuerpos IgG), enfermedad por crioaglutininas, o una mezcla de 

autoanticuerpos calientes y fríos (35). La anemia hemolítica autoinmune puede 

estar acompañado por la trombocitopenia inmune (síndrome de Evans), (36) y 

el embarazo también se ha reportado para precipitar la anemia hemolítica, 

donde la hemólisis se resuelve después del parto (37). 
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Durante el embarazo la anemia es un factor de riesgo importante, el cual se 

asocia con una mayor incidencia de morbilidad y mortalidad materna y 

fetal. Más del 3% de la mortalidad materna en África es directamente atribuible 

a la anemia (38). La anemia materna contribuye además al aumento de la 

mortalidad perinatal, el bajo peso al nacer, el parto prematuro. La anemia, en 

el embarazo, reduce la tolerancia a la pérdida de sangre y conduce a una 

función alterada e insuficiencia cardíaca (39). 

 

El embarazo es uno de los períodos más importantes en la vida de una mujer, 

una familia y una sociedad. La atención prenatal es una atención especial para 

mujeres durante el embarazo a través de los servicios de salud pública. El 

objetivo es prevenir problemas de salud tanto en el feto como en la madre y 

asegurar que cada niño recién nacido tenga un buen comienzo (40).  

 

Puntos importantes de a tomar en cuenta son durante el embarazo son: el 

estado socioeconómico familiar, los hábitos alimentarios tradicionales de las 

diferentes regiones, el miedo al aumento de peso y los hábitos alimentarios 

irregulares son factores de riesgo a tomar en cuenta para los embarazos 

además de tener un mayor cuidado de estos puntos en los embarazos de 

adolescentes para desarrollar anemia gestacional (41). 

 

Se demostró que son factores predisponentes a tomar en cuenta para anemia 

en mujeres embarazadas son el analfabetismo familiar, infecciones parasitarias 

intestinales, hemorragia por úlcera duodenal, historia de ciclos menstruales 

abundantes (mayores de 5 días de menstruación) (42). 

 

A pesar de la disminución de su prevalencia a nivel mundial en el tiempo, la 

anemia sigue siendo el principal problema de salud de las mujeres en edad 

reproductiva (43). 
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La Organización Mundial de la Salud, recomendó que las mujeres 

embarazadas en los países en vías de desarrollo deberían buscar atención 

prenatal dentro de los primeros tres meses del embarazo. Para áreas 

programáticas en particular, a saber, tuberculosis, nutrición, inmunización 

contra el tétanos y tratamiento profiláctico de la malaria y el virus inmune 

humano / síndrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA) y otras 

infecciones de transmisión sexual, el período prenatal representa una 

oportunidad importante (44). 

 

El Ministerio de Salud recomienda para tener un embarazo a término de bajo 

riesgo por lo menos seis visitas, “con un inicio temprano de la atención prenatal 

hasta el cuarto mes de embarazo “(45); “en cambio la Organización Mundial de 

la Salud recomienda un mínimo de cuatro cuidados prenatales o visitas”.  

 

El porcentaje de mujeres embarazadas que inician atención prenatal en el 

primer trimestre es una de las medidas estándar de rendimiento clínico que 

se utilizan para evaluar la calidad de la atención de salud materna. En la última 

década, aproximadamente el 75% de las mujeres embarazadas en los 

Estados Unidos, obtuvieron atención prenatal en el primer trimestre (46).  

 

La Organización Mundial de la Salud estimó que el 60% de las mujeres en 

todo el mundo iniciaron la atención prenatal antes de las 12 semanas de 

gestación; sin  embargo, se identificaron disparidades regionales y de 

ingresos (47). 

 

La eficacia de la atención prenatal 

Los datos del “National Center for Health Statistics mostraron que las mujeres 

con atención prenatal tenían una tasa general de mortinatos (óbitos) de 2.7 

por 1000, comparada con 14.1 por 1000 entre las mujeres sin atención 

prenatal. Más tarde, estos mismos investigadores publicaron que la atención 

prenatal se acompaña de menores tasas de parto prematuro y muerte 
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neonatal relacionada con placenta previa, restricción del crecimiento fetal y 

embarazo postérmino. Al valorar el formato de atención, Ickovics”. 

 

2.1  Definición de términos básicos  

 

Hemoglobina: La principal molécula transportadora de oxígeno en la 

sangre total. Los valores pueden expresarse como gramos de hemoglobina 

por 100 ml de sangre total (g/dL) o por litro de sangre (g/L) (48). 

 

Anemia: La OMS define la anemia como la hemoglobina (Hb) de nivel 

inferior a 13.0 g/L en los hombres y menos de 12.0g/L en las mujeres no 

embarazadas.  

 

Anemia durante el embarazo: Se ha definido como una concentración de 

Hb de menos de 11.0 g/L, como menos de 10.5 g/L en el segundo y tercer 

trimestre, y como menos de 10.0 g/L después del parto, debido al aumento 

en el plasma volumen que se produce durante el embarazo (49). 

 

Control prenatal: “La American Academy of Pediatrics y el American 

College of Obstetricians and Gynecologists” (2012), un programa prenatal 

integral implica una estrategia coordinada para la atención médica, 

valoración continua del riesgo y apoyo psicológico que en condiciones 

óptimas comienza antes de la concepción y se prolonga por todo el periodo 

prenatal y el periodo entre las concepciones. 

 

Control prenatal inadecuado: Haber realizado menos de los 6 controles 

sugeridos por el MINSA distribuidos de la siguiente manera: “Dos antes de 

las 22 semanas, el tercero entre la 22 y 24, el cuarto entre la 27 a 29, el 

quinto entre la 33 y 35 y el sexto entre la 37 y la última semana de 

gestación”. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 

3.1 Formulación de hipótesis 

 

Hipótesis general 

Hi: El control prenatal inadecuado es un factor de riesgo para 

anemia materna Hospital Nacional Sergio Bernales durante el 

2018. 

Ho: El control prenatal inadecuado no es un factor de riesgo para 

anemia materna Hospital Nacional Sergio Bernales durante el 

2018. 

 

3.2 Variables y su operacionalización 

 

 

Variable Definición 
Tipo por su 
naturaleza 

Indicador 
Escala de 
medición 

Categorías y 
sus valores 

Medio de 
verificación 

Anemia 
materna 

Disminución 
de la Hb 
sanguínea 

Cualitativa Hemoglobina Nominal 
<11 g/dl Si 
≥ 11 g/dl No 

Historia 
clínica 

Control 
prenatal 
inadecuado 

Haber 
realizado 
menos de 
los 6 
controles 

Cualitativa 
Controles 
Prenatales 

Nominal 
CPN < 6 SI 
CPN ≥ 6 NO 

 
Carnet de 
Controles 
prenatales 

Edad 
materna 

Tiempo de 
vida desde 
su 
nacimiento 

Cuantitativa Años Ordinal 

Niño: <1 a 14 
Adolescente: 
15 a < 18 
Adulto: 18 a < 
65 
Adulto mayor: 
65 o más 

DNI 

Edad 
gestacional 

Tiempo de 
amenorrea 
desde la 
fecha de 
ultima 
menstruació
n 

Cuantitativa Semanas Ordinal 

Pretérmino 22 
a 36.6/7 
Termino 37 a 
41.6/7 
Postérmino 
42 a más 

Historia 
clínica 

Paridad 
Número de 
partos 

Cualitativa Partos Nominal 

Nuliparidad 
Multiparidad 

Gran 
multiparidad 

Historia 
clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño  

 

Según la intervención del investigador: Observacional.  

Según el alcance: Analítico casos y controles. 

Según el número de mediciones de las variables de estudio: 

Transversal. 

Según el momento de la recolección de datos: Retrospectivo.  

 

4.2 Diseño muestral  

 

Población universo 

Pacientes mujeres gestantes atendidas en consultorios externos de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Sergio Enrique Bernales de Comas.  

 

Población de estudio 

Pacientes gestantes atendidas en consultorios externos de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital Sergio Enrique Bernales de Comas en el periodo de 

enero a diciembre de 2018 que cumplen los criterios de selección. 

 

Tamaño de la muestra 

Se utilizó la siguiente fórmula para estudio de “casos y controles” (50).  

 

“n =
(z∝ 2⁄ + zβ)2 P (1 − P) (r + 1)

d2r
” 
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Muestreo o selección de la muestra 

Está constituida por cada una de las historias clínicas de las pacientes 

gestantes con anemia materna atendidas en consultorios externos del 

departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Sergio Enrique 

Bernales de Comas en el periodo de enero a diciembre de 2018 que cumplen 

los criterios de selección. 

Muestreo probabilístico: aleatorio simple. 

 

Criterios de selección  

Criterios de inclusión  

Casos 

- Historias clínicas de pacientes gestantes con anemia en el tercer trimestre. 

- Historias clínicas de pacientes gestantes entre 18 a 35 años. 
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- Historias clínicas de pacientes gestantes con embarazo único. 

 

Controles 

- Historias clínicas de pacientes gestantes sin anemia en el tercer 

trimestre. 

- Historias clínicas de pacientes gestantes entre 18 a 35 años. 

- Historias clínicas de pacientes gestantes con embarazo único. 

 

Criterios de exclusión para casos y controles 

- Gestantes con tuberculosis pulmonar durante el embarazo.  

- Gestantes con infección por virus de inmunodeficiencia adquirida.  

- Gestantes con enfermedad renal crónica.  

- Gestantes expuestas a intervención quirúrgica durante la gestación.  

- Gestante con abortos previos.  

- Gestante con talasemias.  

- Gestantes con desnutrición.  

- Gestantes parasitosis.  

- Gestantes con pérdida sanguínea crónica.  

- Gestantes con neoplasias malignas y trastornos inmunológicos. 

- Gestantes con alteraciones mentales. 

 

4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos  

 

Se enviará la solicitud de permiso dirigida al director del “Hospital Sergio 

Enrique Bernales” de Comas, Servicio de Ginecología y Obstetricia del 

“Hospital Sergio Enrique Bernales” de Comas en el periodo de enero a 

diciembre de 2018. (Anexo 1)  

Obtenido el permiso nos dirigiremos al archivo para ubicar las historias clínicas 

del Servicio de Ginecología y Obstetricia, se procederá a seleccionar a los 

casos y los controles que cumplan los criterios de inclusión y exclusión 

correspondiente. 
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“Con la técnica de fichaje, la recolección de datos se realizará durante el 

transcurso de dos semanas y con el instrumento propuesto”. (Anexo2) 

Del historial clínico de cada paciente seleccionado se tomarán los datos 

necesarios y se determinarán los datos a utilizar, mediante la técnica 

observacional. 

 

Instrumentos de recolección y medición de variables 

El instrumento de la presente investigación es una ficha de recolección de 

datos (FRD). Está distribuido en tres partes:  

La primera sobre los datos generales con edad materna, edad gestacional y 

la paridad, la segunda sobre la variable independiente con controles 

prenatales como ítem y la última parte sobre la variable dependiente con 

diagnostico laboratorio: anemia gestacional. 

 

4.4  Procesamiento y análisis de datos  

Para el procesamiento de datos se utilizará el programa estadístico SPSS V. 

25 y se utilizará una notebook Intel core I5 con Windows 10 Professional. 

Los datos que se obtendrán de la base de datos del Hospital Sergio Enrique 

Bernales, serán clasificados de acuerdo a las variables y luego estos serán 

comparados con las variables de la hipótesis para demostrar su certeza o 

falsedad. Para el análisis de los datos se utilizarán: 

Estadística descriptiva 

- Tablas de doble entrada. 

- Medidas de frecuencia 

- Gráficas 
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Estadística analítica 

- Se utilizará en el análisis estadístico para las variables cualitativas 

independientes y dependientes, el estadígrafo Chi cuadrado de Mantel 

Haenszel.  

- Se considera que hay significancia estadística si el valor P es menor de 0.05. 

 

Estadígrafo propio del estudio 

- Por ser estudio de casos y controles se mide el ODDS RATIO que es un 

estimador de factor de riesgo para anemia materna del Hospital Sergio 

Bernales de Comas. 

Disposición de los sujetos incluidos en un estudio 

de casos y controles. Tabla de 2x2 

 Casos Controles 

Expuestos A B 

No Expuestos C D 

Odds ratio (razón de predominio, oportunidad relativa) 

Odds ratio
cb

da




  

 

Interpretación 

- Si OR es igual a 1 no hay relación entre variables. 

- Si el límite superior es mayor de 1 y si el límite inferior del intervalo es menor 

de 1 no es significativo. 

- Si ambos límites son mayores de 1 hay riesgo significativo. 

- Si ambos límites son menores de 1 hay protección significativa. 

Dado que el estudio evalúa asociación a través de un diseño de casos y 

controles entre las variables cualitativas, el odds ratio (OR) del control prenatal
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inadecuado en relación al desenlace anemia materna; se calcula el intervalo 

de confianza de este estadígrafo al 95%. 

 

4.5 Aspectos éticos  

Tomando en cuenta la necesidad de obtener permiso se enviará una carta y 

una copia del proyecto al Comité De Ética del Hospital Sergio Enrique 

Bernales de Comas para tener acceso a las historias clínicas para la 

investigación. Para garantizar la protección de los principios éticos el estudio 

se realizará cumpliendo estrictamente los siguientes códigos éticos.  

 

La declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial- Principios éticos 

para las investigaciones médicas en seres humanos. Debido a que nuestro 

trabajo está sujeto a normas éticas que promueven y aseguran el respeto a 

los seres humanos y protegen su salud y derechos individuales, según el Art. 

7. Además, se tomará en cuenta los principios de privacidad y 

confidencialidad, ya que se tomarán toda clase de precauciones para 

resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigación y la 

confidencialidad de su información personal, según el Art. 24. 

 

El Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú. El médico debe 

respetar y buscar los medios más apropiados, para asegurar el respeto y los 

derechos del paciente, o su restablecimiento en caso que estos hayan sido 

vulnerados. 
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ANEXOS  

1. Matriz de consistencia 

 
TÍTULO 

 
PREGUNTA DE 

INVESTIGACIÓN 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
TIPO DE 

DISEÑO Y 
ESTUDIO 

 
POBLACIÓN 

DE ESTUDIO Y 
PROCESAMIEN
TO DE DATOS 

 

 
INSTRUMENTO 

DE 
RECOLECCIÓN 

 

Controles 
prenatales 
inadecuados 
como factor 
de riesgo 
para anemia 
materna  
Hospital 
Sergio 
Enrique 
Bernales 
2018 

¿Cuál es la influencia 
del inadecuado 
control prenatal con 
la anemia materna en 
el Hospital Nacional 
Sergio Enrique 
Bernales durante el 
2018? 
 

Objetivo 
general 
Determinar si 
el control 
prenatal 
inadecuado es 
factor de 
riesgo 
asociado a 
anemia 
materna en el 
Hospital 
Nacional 
Sergio Enrique 
Bernales 
durante el 
2018. 
 
Objetivos 
específicos 
OE1: 

Establecer la 
frecuencia de 
control 
prenatal 
inadecuado en 
gestantes con 
anemia 
materna. 
OE2: 
Identificar la 
frecuencia de 
control 
prenatal 
inadecuado en 
gestantes sin 
anemia 
materna. 
OE3: 
Comparar la 
frecuencia de 
control 
prenatal 
inadecuado 
entre 
gestantes con 
o sin anemia 
materna. 

HI: El control 

prenatal 

inadecuado es 

un factor de 

riesgo para 

anemia 

materna 

Hospital 

Nacional 

Sergio Enrique 

Bernales 

durante el 

2018. 

HO: El control 

prenatal 

inadecuado no 

es un factor de 

riesgo para 

anemia 

materna 

Hospital 

Nacional 

Sergio 

Bernales 

durante el 

2018. 

 

Observacional 
Analítico  
Caso - Control 
Transversal 
Retrospectivo 

Pacientes 
gestantes 
atendidas en 
consultorios 
externos de 
Ginecología y 
Obstetricia del 
Hospital Sergio 
Enrique 
Bernales de 
Comas en el 
periodo de enero 
a diciembre del 
2018 que 
cumplen los 
criterios de 
selección. 
 
Los datos que se 
obtendrán de la 
base de datos 
del Hospital 
Sergio Enrique 
Bernales, serán 
clasificados de 
acuerdo a las 
variables y luego 
estos serán 
comparados con 
las variables de 
la hipótesis para 
demostrar su 
certeza o 
falsedad. 

El instrumento de 
la presente 
investigación es 
una ficha de 
recolección de 
datos (FRD).  

La primera sobre 
los datos 
generales 
con edad materna, 
edad gestacional y 
la paridad, la 
segunda sobre la 
variable 
independiente con 
controles 
prenatales como 
ítem y la última 
parte sobre la 
variable 
dependiente con 
diagnostico 
laboratorio: anemia 
gestacional. 



 
 

 

2. Instrumento de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

3. Consentimiento informado 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 


