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RESUMEN

La anemia es un problema mundial que afecta a la poblacion general y que
trasciende a la poblacién gestante con repercusion desfavorable para el futuro del
feto y recién nacido, generando altas tasa de mortalidad y morbilidad materna e

infantil a lo largo de la vida.

Objetivo: caracterizar la anemia en la gestacion y su relacion con el estado

nutricional.

Métodos: se realizo un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal, se
revis6 126 historias clinicas en el Policlinico Bellavista ESSALUD, Callao, en el

periodo enero a diciembre del 2014.

Resultados: Se observo una disminucién de los valores de la hemoglobina en el
primer trimestre que afecto al 9,5 % de gestantes y en el tercer trimestre esta cifra se
incremento al 32,5 %. No se encontré asociacion significativa entre la anemia y el

estado nutricional de las gestantes con p<0,05.

Conclusiones: existi6 una prevalencia alta de anemia tanto en el primer como en el

tercer trimestre con independencia del factor nutricional.

Palabra clave: Anemia ferropénica, embarazo, nutricion.



Abstract

Anemia is a global problem that affects the general population and transcends the
pregnant population with unfavorable for the future of the fetus and newborn impact,

generating high rates of maternal and infant mortality and morbidity throughout life.

Objective: characterize anemia in pregnancy and its relation to nutritional status.

Methods: an observational descriptive an cross-sectional study was conducted in 126
clinical histories of Policlinico Bellavista ESSALUD-Callao was reviewed in the period

January to December 2014.

Results: a decrease in hemoglobin values in the first quarter which affected 9,5% of
pregnant women in the third quarter and this figure increased to 32,5% was observed.
No significant association between anemia and nutritional status of pregnant women

with p<0,005 was found.

Conclusions: there was a high prevalence of anemia in both the first and the third

guarter regardless of the nutritional factor.

Keyword: iron deficiency anemia, pregnancy, nutrition.



INTRODUCCION

La anemia es un problema mundial y constituye un indicador general de la Pobreza
en Salud. En los paises en desarrollo, las tasas globales de fecundidad, mortalidad

materna son elevadas.!

En nuestro pais se han tabulado datos con el censo de 1993 y del 2007,
encontrandose la tasa global de fecundidad en proyecciéon hasta el 2010 es de 2.6
hijos por mujer. So6lo un departamento con nivel alto (24.5 hijos/mujer) 13
departamentos con nivel intermedio (2.5 a 3.4 hijos/mujer) y 8 departamentos con
nivel bajo (1.5 a 2.4 hijo/mujer)? y la de mortalidad materna segin el ENDES 2010

indica 93 por cada 100 000 nacidos vivos.®

Una revision de ENDES 2014 reporta la tasa global de fecundidad de 2.5 hijos por
mujer. Cuatro departamentos con nivel alto (=3.2 hijos/mujer), 16 departamentos con
nivel intermedio (2.5 a 3.1 hijos/mujer) y 6 departamentos con nivel bajo (1.5 a 2.4
hijo/muijer)*.

La anemia afecta la vida de mas de 2 billones de personas alrededor del mundo,
representando mas del 30% de la poblacion mundial, es el problema mas comun de
la salud publica, especialmente en los paises en vias de desarrollo en los que ocurre
en todas las etapas de la vida®. La prevalencia de la anemia en paises desarrollados

y en vias de desarrollo es de 9% y 43% respectivamente.’

Desde el punto de vista clinico, la mayor atencion recae en la anemia del embarazo y
por ello es frecuente observar en los servicios de ginecologia y obstetricia la
administracién de suplementos de hierro a las embarazadas.®

A nivel mundial, la anemia contribuye al 20% de todas las muertes maternas. La
anemia en el embarazo también puede dar lugar a nacimientos prematuros, bajo

peso al nacer, malformacién fetal y muertes infantiles.’

En el Perq, el 19% de las mujeres entre 12 y 49 afios padece de anemia, siendo

mayor en el &rea rural (22%) y en zonas con pobreza extrema (26%).°
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El hierro por via oral es el tratamiento estandar para la anemia leve a moderada. No
esta claro si la administracion semanal o intermitente de hierro por via oral es
equivalente, o incluso mejor que la administracion oral diaria de hierro. Los estudios

que investigan esta cuestion estan actualmente en curso.’

Ademas debemos tener en cuenta que durante el embarazo la nutricion juega un
papel importantisimo, los requerimientos energéticos, de proteinas, vitaminas y
minerales se encuentran aumentados, por lo que mantener una adecuada
alimentacion en este momento biolégico contribuye a evitar los riesgos de las
deficiencias nutricionales mas frecuentes como un bajo consumo de calcio, hierro, y

acido félico y prevenir la malnutricién.®

Los estudios en mujeres gestantes y no gestantes, independientemente de la
referencia que se use, reportan que el principal problema existente es el sobrepeso y

la obesidad.*

En el marco de las politicas de salud que establece como prioridad la prevencién y el
control de la anemia en las gestantes, considerando que existe limitada informacién
en nuestra poblacion asegurada sobre la prevalencia de esta patologia, me ha
motivado llevar a cabo el presente trabajo para documentar la anemia y de esta
manera generar estrategias preventivas en la valoracion del riesgo durante el

embarazo.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes de la investigacion.

Un estudio caso control realizado en la poblacion hungara, concluye que una mayor
tasa de nacimientos prematuros se da en las mujeres embarazadas anémicas sin
tratamiento de hierro, asimismo no hubo mayor tasa de anomalias congénitas en los

hijos de mujeres embarazadas anémicas suplementadas con hierro y/o acido félico. °

La anemia es considerada como un problema para la salud publica en Etiopia, donde
los factores como nivel educativo, lugar de residencia y suplementacién con Hierro
en la poblacion gestante son dependientes de la Anemia para esta poblacion, segin

el estudio.’

Un estudio transversal realizado en el pais en el 2011 por el Ministerio de Salud hizo
una revisibn a 287 691 registros de gestantes evaluadas concluyendo que la
prevalencia a nivel nacional de anemia en la gestante fue de 28,0%, siendo anemia
leve de 25,1%, moderada de 2,6% y grave de 0,2%, y que los niveles de
hemoglobina son mayores conforme la edad materna es mayor, y menores conforme

el trimestre de gestacion y altitud. ®

La deficiencia de hierro en las gestantes constituye unos de las trastornos
nutricionales mas prevalente en todo el mundo, afectando a casi la mitad de todas
las embarazadas en el mundo: al 52% en los paises en vias de desarrollo y 23% en
los paises desarrollados; con repercusiones notorias en la salud materna y fetal,
asociandose con un incremento del riesgo de desarrollar complicaciones durante el

embarazo.

En América Latina la deficiencia de Fe esta presente entre 10 al 30% de las mujeres

en edad reproductiva, 40 a 70% de las embarazadas y 50% de sus nifios; mientras
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gue en Venezuela afecta a las mujeres de estratos socioecondmicos mas bajos y en

especial a las madres adolescentes y su deficiencia alcanzé 59% y la anemia 38%.

Segun la Encuesta Demogréfica y de Salud familiar ENDES 2011, la prevalencia
nacional de anemia en las mujeres en edad fértil fue del 19% y en gestantes en el
pais de 27,8%.%, la revision de ENDES 2012, registra un porcentaje de 28,8 %
similar al obtenido por del Sistema de Informacion del estado nutricional (SIEN), del
Instituto Nacional de Salud en el | Semestre 2013 de un 26,3 %, siendo para el
Callao 20,3 %.*°

En el afilo 2014, la publicacion de ENDES, registré una prevalencia de anemia en
mujeres de 15 a 49 afos de edad de 21,6 %, segun los resultados de la encuesta el
18,2% de mujeres en edad fértil presenté anemia leve, 3,0% anemia moderada y

0,3% anemia severa.

La prevalencia de anemia nutricional en mujeres embarazadas fué de 40.8% en un
estudio de Bolivia del 2011.* Otro estudio en un Hospital Universitario en México
2013 encontr6 un 35 % de gestantes con anemia.

Siendo la anemia ferropénica la de mayor incidencia pese a que en nuestros
establecimientos de salud existen programas de Control pre natal que inciden en su
diagnostico, control y tratamiento.

La anemia en la gestante esta asociado a parto pre término, bajo peso al nacer y
pequefio para la edad gestacional. Una revision sistematica evalud dicha asociacion
entre la hemoglobina materna y desenlaces adversos para el feto. Se incluyeron 17
estudios observacionales, de los cuales 9 fueron de cohortes y el resto eran estudios
retrospectivos o de casos control, se aplicd una regresion logistica mixta con efecto
aleatorio para tener en cuenta la variacion entre estudios. El riesgo de parto
pretérmino, bajo peso al nacer y pequefio para la edad gestacional fue mayor para
las mujeres con hemoglobina menor de 11 g/dl comparadas con mujeres con valor

de hemoglobina entre 11-13,9 g/dl durante el primer trimestre del embarazo.
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Solo el bajo peso al nacer se asocié con hemoglobina menor a 11 g/dl en el tercer

trimestre del embarazo.*®

Asimismo, hay estudios que han estimado que la anemia, especificamente durante
los dos primeros trimestres del embarazo, seria el principal factor predictor de
deficiencias de hierro en los infantes, la transferencia de bajas concentraciones de
hierro de la madre al feto tiene repercusion en los procesos adaptativos de la
hemoglobina durante el primer afio de vida y estan relacionados directamente con los
depdsitos de hierro al nacer y por ello ser causa a su vez de anemia en l0s nifios,

especialmente en los menores de 36 meses.

Para explicar como la anemia materna puede estar relacionada con la anemia
temprana en la vida del nifio, se debe conocer los cambios fisiologicos adaptativos
desde el nacimiento hasta los primeros meses de vida. Todos los recién nacidos
experimentan primero una caida progresiva de la concentracion de la hemoglobina
seguida de un incremento posterior. La distribucibn de los valores de las
concentraciones de hemoglobina durante el primer afo de vida se conoce como la
curva de la hemoglobina. El punto mas bajo del valor de la hemoglobina ocurre a las
10 o0 12 semanas de vida y raramente es inferior a 11g/dl, esta disminucién ocurre en
ausencia de cualquier deficiencia nutricional reconocida, siendo bien tolerada en los
niflos nacidos a término sanos y no requiere tratamiento. Después de los dos meses
de vida, los niveles de hemoglobina empiezan a ascender progresivamente hasta

alcanzar valores alrededor de 12,5 g/dl a los 12 meses de vida.

El aumento de la produccién de hemoglobina se acompafa de un incremento de las
necesidades de hierro, el cual es suministrado por dos fuentes y en tiempos
diferentes: primero desde las reservas de hierro al nacer (hasta los 4 o 6 meses), y
luego, por la dieta. La eritropoyesis (produccion de glébulos rojos) se incrementa
desde la cuarta o0 sexta semana de vida y continia mas alla de los 24 meses, aunque
es de mayor intensidad en el primer afio de vida. Las necesidades de hierro se

suplen con las reservas obtenidas en el Ultimo trimestre de la gestacion, periodo en
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el cual también se produce la mayor ganancia de peso por el feto. A partir de los 4 a
6 meses de vida, momento en el que las reservas neonatales se agotan, el hierro
necesario debe ser suplido por la dieta, por lo tanto si no hay reservas de hierro que
se acumulan durante el embarazo, entonces se producira anemia ya desde los

primeros meses y persistira si no se suplen las necesidades.*°

Es indudable que la adolescencia representa una etapa en la cual la mujer es muy
vulnerable a deficiencias nutricionales, especialmente a anemia, deficiencia de Fe y
acido félico, debido no solo al requerimiento aumentado por el crecimiento sino a las

pérdidas menstruales.*?

El embarazo en las adolescentes ocurre por desconocimiento siendo la hipertension
arterial la complicacion mas frecuente, la mayoria de ellas estudiantes no
continuaron los estudios. Asimismo la poblacion adolescente presenta una alta
proporcion de bajo peso pregestacional no compensado oportunamente. Debido al
impacto de la seguridad alimentaria sobre la nutricion en el embarazo, su monitoreo

debe ser incluido como una de las actividades basicas en la atencién prenatal.™

La pobreza propaga en el hogar adolescente, la experiencia de la inseguridad
alimentaria y el hambre, genera en las futuras madres preocupacién por la nutricion
del hijo por nacer, sentimientos de intenso dolor, impotencia y desesperanza frente al

futuro.*®

La suplementacion con Fe y otros micronutrientes antes de las 20 semanas de
gestacion, aunque no repercute sobre la mortalidad perinatal y el pronéstico del

neonato, evitaria el desarrollo de anemia en el tercer trimestre.’
La anemia al inicio del embarazo resultdo ser el factor de riesgo mas importante

encontrado en el estudio realizado en Cuba 2013, a la existencia de anemia en el

tercer trimestre, con independencia de otros posibles factores involucrados.®
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Un estudio prospectivo, analitico y longitudinal realizado en Ancash- Peru en el 2011
revela que el sistema de creencias de la poblacion, genera una gran desadherencia
en las recomendaciones acerca del cuidado que debe tener una gestante durante el
embarazo, estando entre estas, una alimentacién adecuada al requerimiento de las
necesidades y el consumo de los suplementos férricos y de acido folico pese a que
estos son repartidos gratuitamente por los establecimientos de Salud, generando en

consecuencia a tener un 15,83% de gestantes con anemia ferropénica.®
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1.2. Bases Tebricas

Aspectos Hematolégicos del Embarazo:

El embarazo obliga a una reformulacion de las prioridades fisioldgicas corporales con
la finalidad de garantizar el 6ptimo desarrollo del feto en vias de maduracion. Durante
el embarazo se producen alteraciones hematoldgicas especificas a medida que la
madre aporta los nutrientes para la hematopoyesis fetal y su propio organismo se

prepara para el desafio hemostatico que representa el nacimiento.®

Las necesidades de hierro del feto prevalecen sobre las de la madre lo que permite
un nivel de hemoglobina normal en el feto aun cuando exista una deficiencia de

hierro en la madre.

En condiciones normales el hematocrito de una mujer adulta es de 42+- 5% y el nivel
de hemoglobina oscila de 12,5 g/dl a 15 g/dl. A medida que avanza el embarazo se
produce una hidremia o hemodilucion fisiolégicas con una expansién de la masa
eritrocitaria y el volumen plasmatico. El descenso resultante del hematocrito hasta
aproximadamente un 30% y del nivel de hemoglobina hasta valores de 10,5 a 11 g/dl
reflejan una anemia fisioldgica, que favorece al feto al promover la perfusion de la

placenta y compensar la pérdida de sangre asociada con un parto normal.

Las anemias verdaderas del embarazo representan una reduccion real de la masa
eritrocitaria en lugar de una hemodilucion. Estas anemias por lo general se deben a
efectos secundarios a una deficiencia de hierro o de acido folico, aunque en un
pequefio subgrupo de pacientes la anemia del embarazo se debe a otras causa

como la hemolisis o la aplasia medular.

La anemia no es una complicacion infrecuente durante el embarazo, ya sea como un
componente de una patologia hematoldgica primaria subyacente o como una

complicacion secundaria del embarazo.
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La frecuencia de la anemia depende en gran medida del nivel socio econémico de la
madre, dado que la incidencia global de esta complicacion generalmente esta
determinada por el estado nutricional y el grado de atencion pre natal. El estado de la
demanda asociado con el embarazo a menudo desenmascara un estado nutricional

fronterizo que provoca una anemia nueva o0 agrava una anemia preexistente.

El Hierro por via oral es el tratamiento estandar para el tratamiento de la anemia leve
a moderada. No est4 claro si la administracién semanal o intermitente de hierro por

via oral es equivalente, o incluso mejor que la administracion oral diaria de hierro.

Aunque en la gestacion se recomienda el inicio temprano de la toma de suplementos
de hierro, no se observa mejor efecto preventivo sobre la caida de los niveles de
hierro con la suplementacion temprana respecto de la tardia, cuando se utilizan dosis

de hierro moderadas. *®

Anemia Durante el Embarazo:

Se entiende por anemia la disminucion de la masa eritrocitaria en sangre periférica.
Puede aparecer como una citopenia aislada o formando parte de una bicitopenia o

pancitopenia. Este primer aspecto condiciona la clinica y los estudios posteriores.

Clinicamente produce un sindrome anémico como manifestacién de la disminucion
de oxigenacion celular/tisular. El organismo ante la anemia pone en marcha
mecanismos de compensacion. La sintomatologia dependerd de estos

mecanismos.*®

La hemodilucion relativa consecuente al aumento promedio de sélo 300 ml del
volumen eritrocitario en comparacion con los 1 000 ml del volumen plasmatico, da
como resultado una disminucion promedio del hematocrito de 41 a 37,5 % y de la

hemoglobina, de 140 a 110 g/L hacia el tercer trimestre de la gestacion.
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Por lo tanto, se considera como anemia durante el embarazo cuando la cifra de
hemoglobina esta por debajo de 110 g/L de sangre y el hematocrito menor que 33%

durante el tercer trimestre de la gestacion. *

Se entiende que si la cifra de hemoglobina es menor que 95 g/L, la anemia es

intensa. *°

Causas de Anemia durante el Embarazo:

La mayoria, un 75 a un 80% de las mujeres gestantes con anemia, tiene anemia por
deficiencia de hierro. En una fraccion mas pequefia de las mujeres, se encuentra
otras causas de anemia, principalmente por deficiencia de folato y/o de la vitamina
B12, asi como por la presencia de enfermedades inflamatorias o infecciosas.

Anemia por deficiencia de hierro:

Las dos causas mas frecuentes de anemia durante el embarazo y el puerperio son la
deficiencia de hierro y la pérdida de sangre. No es infrecuente que las dos estan
intimamente relacionadas, debido a la excesiva pérdida de sangre con su
concomitante perdida de hierro de la hemoglobina, y el agotamiento de la reserva de
hierro en un embarazo puede ser una importante causa de anemia por deficiencia en

el proximo embarazo.
Anemia producida por pérdida aguda de sangre:

Es mas probable que la anemia resultante de una hemorragia reciente se vea
durante el puerperio. Tanto el desprendimiento placentario como la placenta previa
pueden ser la causa de graves pérdidas de sangre y de anemia tanto antes como
después del parto. En las etapas mas tempranas del embarazo, la anemia causada
por pérdida aguda de sangre es frecuente en casos de aborto, embarazo ectopico y

mola hidatiforme.
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Anemia de causa inflamatoria o maligna:

Desde la antigiiedad se ha reconocido a la debilidad, la pérdida de peso y la palidez
como caracteristicas de la enfermedad crénica. Una amplia variedad de
enfermedades dan como resultado una anemia moderada y algunas veces grave, por
lo general con eritrocitos levemente hipocromicos y microciticos. En el pasado, las
infecciones eran causas frecuentes, pero la terapéutica antimicrobiana ha disminuido

de modo significativo estas incidencias.

Anemia Megaloblastica:

Las anemias megaloblasticas son una familia de enfermedades hematolégicas cuyas
anomalias caracteristicas en la sangre y en la médula ésea estan producidas por un
deterioro en la sintesis del DNA. La prevalencia de la anemia megaloblastica durante
el embarazo varia en forma considerable a través del mundo, y en la actualidad es

rara.

Anemia Hemolitica Adquirida:

Entre ellas se encuentran la anemia hemolitica autoinmune en la que hay un cuadro
clinico infrecuente y la causa de la produccién de anticuerpos aberrantes se
desconoce. Otra es la anemia hemolitica inducida por el embarazo en la que se da
inexplicablemente durante el embarazo y se resuelve a los meses después del parto.
La hemoglobinuria paroxistica nocturna, que al desarrollarse durante el embarazo

puede ser peligroso.

Anemia Aplasica o Hipoplésica:

Aunque rara vez se la encuentra durante el embarazo, la anemia aplasica es una
complicacion grave. El diagnostico se realiza cuando se comprueba una anemia, por
lo general con trombocitopenia, leucopenia y una médula 6sea marcadamente

hipocelular.
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b. Hereditarias

Talasemias:

Las hemoglobinopatias determinadas genéticamente que se clasifican como
talasemias se caracterizan por una produccion defectuosa de una mas de las
cadenas peptidicas de globinas normales. La velocidad de la sintesis anormal puede
dar por resultado una eritropoyesis inefectiva, hemolisis y varios grados de anemia.
Las diferentes formas de talasemia son clasificadas de acuerdo con la cadena de
globina que es deficiente en cantidad comparada con su cadena par. Literalmente se
han descrito cientos de sindromes de talasemias. La incidencia de estos rasgos

durante el embarazo para todas las razas es probablemente de 1 en 300 a 500.

Hemoglobinopatias de células drepanociticas:

La hemoglobina drepanocitica es el resultado de una sustitucion Unica en la cadena
3 de &cido glutdmico por valina debido a la sustitucién A por T en el coddén 6 del gen
3-globina. La anemia de células drepanociticas, enfermedad de célula drepanocitica
hemoglobina C, y la enfermedad de células drepanociticas-3-talasemia son las mas
frecuentes entre las hemoglobinopatias drepanociticas. La morbilidad y la mortalidad
materna, el aborto y la mortalidad perinatal estan todas aumentadas en estas

hemoglobinopatias.

ASPECTOS NUTRICIONALES EN LAS GESTANTES.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que la nutriciobn es la piedra
angular que afecta y define la salud de toda la poblacion; es la via para crecer,
desarrollar y trabajar, jugar, resistir infecciones y alcanzar todo nuestro potencial

como individuos y sociedad.
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En el documento de la OMS 2004 se decia que la poblaciéon peruana presentaba
graves problemas de salud relacionados a la nutricién, que afectaba a 25,4% de la
poblacién menor de 5 afios y a 32,9% de mujeres en edad fértil, con prevalencia de
38,6% en las mujeres gestantes. Destacaba el grave problema de sobrepeso y
obesidad en 46,5% de mujeres en edad fértil y 5,7% en la poblacibn menor de 5

afios. %*

Un estudio sobre nutricion de la gestante en el Perd 2009-2010 basado en el Censo
Nacional de Poblacion y Vivienda 2007, incluyd 552 gestantes en una muestra de 22
640 viviendas (79% de zona urbana, 22% rural; 2% analfabetas, 23% con solo
primaria). De las gestantes, 1,4% iniciaron el embarazo con peso bajo, 34,9% con
peso normal, 47% con sobrepeso y 16,8% con obesidad. Durante el embarazo,
59,1% de las gestantes tuvo ganancia de peso insuficiente, en 20% la ganancia de

peso fue adecuada y en 20,9%, excesiva.

En un estudio similar realizado el afio 2011, en 283 041 gestaciones Unicas y 2 793

gestaciones mudltiples, los hallazgos fueron similares. Ademas, se encontré que el
peso promedio de las gestantes fue 55,6 kg, talla promedio 151,6 cm, indice de masa
corporal (IMC) pregestacional 24,2. San Martin, Tumbes y Ucayali presentaron la
mayor prevalencia de peso bajo, y Puno, Huancavelica y Moquegua el mayor
sobrepeso. %

Durante el embarazo la nutricion juega un papel importante, los requerimientos
energeéticos, de proteinas, vitaminas y minerales se encuentran aumentados, por lo
gue mantener una adecuada alimentacion en este momento biol6gico contribuye a
evitar los riesgos de las deficiencias nutricionales mas frecuentes como un bajo
consumo de calcio, hierro, zinc, magnesio y acido folico y prevenir la malnutricion por

exceso como el sobrepeso y la obesidad.?

Un estado nutricional adecuado forma parte ademas del estado global de salud, por

lo que es de vital importancia que la gestante pueda llevar a cabo un embarazo
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Optimo y dar a luz recién nacidos con un peso adecuado. Tanto la macrosomia como
el bajo peso o el peso insuficiente al nacer se asocian a un mayor riesgo de
desarrollar enfermedades crénicas en la vida adulta, de modo que el cuidado
nutricional de la mujer durante su embarazo es un componente clave que puede

condicionar su salud y la de su descendencia.

En el contexto de atencion del embarazo, médicos gineco6logos y obstetras no
siempre reconocen como practica habitual derivar a las embarazadas a especialistas
en nutricion para asesoramiento de una dieta balanceada acorde a su necesidad
biolégica durante el embarazo como lo son las acciones de prevencion y educacion

alimentaria.”®

En el marco del disefio de un Programa de Intervencion Nutricional dirigido a
embarazadas, es clave conocer entre otros temas, las dudas, intereses, mitos y/o
creencias de las gestantes, su contexto social, sus habitos y costumbres
alimentarias, esto permitira orientar las acciones de educacion alimentaria teniendo
en cuenta las necesidades de la poblacion objetivo. Ademas, cuando la educacion
alimentaria forma parte de intervenciones nutricionales no debe contemplarse
solamente la trasmisién de contenidos educativos, sino también la interpretacion de

los conocimientos y su transformacién en la accion. 2*

Numerosos trabajos desarrollados a nivel nacional y regional brindan informacion en
relacion a las problematicas nutricionales mas prevalentes asociadas a la gestacion,

las que deben ser tenidas en cuenta en el disefio de intervenciones sanitarias.

Segun la OMS existen 5 dimensiones interactuantes que influyen sobre la adherencia

terapéutica:

1. Factores socioeconémicos como la pobreza, analfabetismo, bajo nivel
educativo, desempleo, falta de redes de apoyo social efectivos, condiciones

de vida inestables, lejania del centro de tratamiento, costo elevado del

23



transporte, alto costo de la medicacién, situaciones ambientales cambiantes,
aspectos culturales y creencias populares acerca de la enfermedad

tratamiento como la complejidad.

Factores relacionados con el tratamiento como la complejidad del régimen
medico, duracion del tratamiento, fracasos de tratamientos anteriores,
cambios frecuentes en la medicacién, inminencia de los efectos beneficiosos,

efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para tratarlos.

Factores relacionados con el paciente, como el conocimiento, actitudes
creencias, percepciones y las expectativas del paciente respecto a la

medicacion, la mejoria clinica y el posible estigma social.

Factores relacionados con la enfermedad como la gravedad de los sintomas,
grado de discapacidad (fisica, psicoldgica, social, y vocacional), la velocidad
de progresion de la enfermedad, la comorbilidad, como la depresion y el
abuso de drogas y alcohol.

Factores relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria como
la relacién proveedor-paciente, el sistema de distribucion de medicamentos,
falta de conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el control y

prevencion de la enfermedad. %

La no adherencia se clasifica como primaria cuando la paciente no puede adquirir el

medicamento y la no adherencia secundaria cuando la paciente habiendo adquirido

el sulfato ferroso ha tomado una dosis incorrecta, ha olvidado de tomar varias dosis

(més de una semana) y/o ha suspendido el tratamiento demasiado pronto sin

indicacion médica. %’

El perfil epidemiologico que describe la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud

revela en las embarazadas un patron alimentario que condiciona ingestas deficientes
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en micronutrientes como el hierro, calcio y vitaminas A y C, sefiala ademas una
prevalencia de anemia en el orden el 30% y un porcentaje similar de sobrepeso y

obesidad en este grupo biolégico. %

No obstante, es escasa la informacion disponible a nivel local en relacién a los
conocimientos, intereses y creencias sobre alimentacion y nutricion que poseen las

gestantes que controlan su embarazo en centros asistenciales del sector publico.

La necesidad de desarrollar intervenciones educativas en nutricion durante la
gestacion parecieran ser independientes del area geografica y del nivel sociocultural,
en un estudio realizado en Holanda mediante la técnica de grupos focales, Szwajcer
y col, puntualizan que las mujeres embarazadas perciben la informacién nutricional
especifica del embarazo como importante, ya que es una de las pocas cosas que

pueden aplicar en su vida diaria para proteger la salud del feto.

Por su lado, en China, Zeng y col, estudiaron los conocimientos en nutricion y habitos
alimentarios de un grupo de mujeres embarazadas y coinciden en la necesidad de
implementar programas educativos para mejorar los saberes y los habitos

alimentarios de esta poblacion.

La participacion de la comunidad desde la planificaciébn de un programa sanitario es
un elemento fundamental para el éxito de una intervencion; los resultados de
evaluaciones diagnosticas permiten identificar los problemas que las propias
embarazadas perciben como prioritarios en base a sus conocimientos previos,
percepciones y actitudes y de esta manera contribuyen en la formulacion de futuras

intervenciones nutricionales. ?°
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que mantener una dieta

saludable, el reconocimiento de signos de alarma y la asistencia al control prenatal,

entre otras, son practicas fundamentales para llevar la gestacion a feliz término.
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La mayoria de gestantes desconoce los alimentos con aporte de micro-nutrientes y

las razones para consumirlo.*°

Respecto a la edad de la gestante, un aspecto importante a tomar en cuenta es que
las adolescentes son gestantes de riesgo alto, que al estar aun desarrollandose y no
haber completado su madurez fisiologica, sus necesidades nutricionales son
mayores que los de la mujer adulta, mas aun cuando se asocian con una ganancia
de peso insuficiente, anemia y consumo deficiente de nutrientes. También son de
riesgo alto, por edad, las gestantes mayores de 35 afios, quienes tienen mayores

riesgos de su salud que nutricionales. 2

El Comité de Expertos de la FAO/OMS/NU, 2004, recomienda que las mujeres
saludables y bien nutridas debieran ganar ente 10 y 14 kg durante el embarazo, para
incrementar la probabilidad de un infante a término de un peso promedio de 3,3 kg y

para reducir el riesgo de complicaciones maternas y fetales. %2

Sin embargo, también reconoce que la ganancia de peso debe ser adecuada al Peso
pregestacional. Es I6gico que una mujer que inicia su embarazo con sobrepeso no

deba ganar el mismo peso que otra mujer delgada (Tabla No 1 - Anexo).

La ganancia de peso materno debe ser acorde a la talla de la madre; en mujeres de
talla baja, una ganancia de mas de 12 kg puede asociarse a desproporcion céfalo
pélvica, por lo que se recomienda una ganancia de peso gestacional equivalente al
20% del peso ideal. %

Las guias referentes a la profilaxis con hierro y al tratamiento de la anemia por
deficiencia de hierro durante el embarazo varian de pais a pais; y, en consecuencia,
se esperaria que la frecuencia de la anemia preparto muestre variaciones similares.
A pesar de las recomendaciones generales de la OMS acerca de la profilaxis con

hierro, la anemia preparto adn es un problema prenatal mayor. *
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La mayoria, un 75 a un 80% de las mujeres gestantes con anemia, tiene anemia por
deficiencia de hierro. En una fraccion mas pequefia de las mujeres, se encuentra
otras causas de anemia, principalmente por deficiencia de folato y/o de la vitamina

B12, asi como por la presencia de enfermedades inflamatorias o infecciosas. **

En la anemia clinicamente se produce un sindrome anémico como manifestacion de
la disminucion de oxigenacién celular/tisular. El organismo ante la anemia pone en
marcha mecanismos de compensacion. La sintomatologia dependera de estos

mecanismos.

En una pérdida sanguinea aguda la sintomatologia puede ser muy grave (shock
hipovolémico). En cambio, cuando la causa es cronica los mecanismos
compensadores minimizan su clinica. En testigos de Jehova se ha observado una

buena tolerancia hasta 60 g/L de hemoglobina (HH.). *

El contenido de hierro en la dieta en la mayoria de mujeres del mundo es bajo.
Asimismo solo una pequefa fraccién del hierro es absorbido por el intestino (10%)
siendo mejor la absorcién de hierro de los alimentos animales que de los que
provienes de los vegetales. El embarazo y el parto representan una pérdida de 1 a
1,3 g de hierro, que se extrae basicamente de los depdsitos de hierro en el sistema
reticuloendotelial y en el parénquima hepético en forma de hemosiderina o ferritina.

Y por lo general las gestantes enfrentan estas necesidades con las reservas de

hierro en déficit. 3
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1.3.

Definicién de términos

. Anemia: Trastorno en el cual el numero de eritrocitos y, por consiguiente, la

capacidad de transporte de oxigeno de la sangre es insuficiente para

satisfacer las necesidades del organismo.

. Gestante: Mujer en el periodo que transcurre entre la implantacion del cigoto

en el utero, hasta el momento del parto, que incluyen los procesos fisioldgicos

de crecimiento y desarrollo del feto en el interior del Gtero materno.

. Hemoglobina: La hemoglobina es una hemoproteina de la sangre, de color

rojo caracteristico, que transporta el oxigeno desde los 6rganos respiratorios
hasta los tejidos, el dioxido de carbono desde los tejidos hasta los pulmones
gue lo eliminan y también participa en la regulacién de pH de la sangre, en

vertebrados y algunos invertebrados.

. Indice de Masa Corporal (IMC=peso (kg)/talla (m?): Indicador que nos

permite acercarnos a la valoracion nutricional.
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CAPITULO II

METODOLOGIA

2.1 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO:
Se realizo un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal en gestantes
atendidas en el Policlinico Bellavista de la Red Asistencial Sabogal de ESSALUD-

Callao, en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2014.

2.2 POBLACION Y MUESTRA.

Se revisaron 366 historias clinicas de gestantes atendidas en este periodo y se
tomaron 126 historias que cumplieron los criterios de inclusion: gestante que se
atiende y controla el embarazo en el Policlinico Bellavista con datos de Hemoglobina
del I trimestre y Il trimestre, atendida en el consultorio de nutricion con registro del
IMC.

Los criterios de exclusion fueron, aquellas pacientes que no cumplieron con los de

inclusion.

2.3 RECOLECCION DE DATOS.

A partir de la Historia clinica se recogieron datos generales como la edad, del reporte
de atencion en el consultorio de Nutricion se tomaron los datos de IMC, que la
historia clinica virtual lo deduce de las variables peso y talla segun formula: IMC=

peso (Kg) / talla (m?).

Se clasifico como peso deficiente < 19,8; adecuado entre 19,8 a 26, Sobrepeso de
26.1 a menos de 29 y Obesidad: mayor de 29 del IMC.

Se tomaron los valores de la hemoglobina del control en el | trimestre (hasta las 12

semanas), considerandose gestantes anémicas, aquellas que tenian valores
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menores de 11,0 g/l segun criterios de la OMS. Anemia Leve: 11,0-10,9 g/I, Anemia
Moderada: 8,0-10,9 g/l y Anemia Grave: < 8,0 g/l.

La variable Edad es registrada de la Historia clinica de la paciente con su documento
de identidad.

El control de calidad de elaboracién de la base de datos, se realiz6 mediante la
simple revision de las bases de datos donde no existan vacios y revisién de una

muestra de fichas de recoleccién corroborando un llenado de calidad.

2.4 PROCESAMIENTO DE DATOS Y ASPECTOS ETICOS.

El software que se utilizd para el procesamiento de datos fueron: Excel, SPSS
version 22, EPI-INFO. Asimismo se consideraron los aspectos éticos
correspondientes.

Se realiz6 la correlacién de Pearson, para analizar el IMC asociado a la anemia por
deficiencia de hierro durante el embarazo. Se trabajé a un nivel de significacion de
p<0,05.
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CAPITULO Il

RESULTADOS:

Se revis6 126 Historias Clinicas de gestantes controladas en el Policlinico Bellavista

en el periodo correspondiente (Enero a Diciembre del 2014).

GRAFICO No 1. PACIENTES SEGUN NIVELES DE HEMOGLOBINA EN EL PRIMER TRIMESTRE
DE EMBARAZO- POLICLINICO BELLAVISTA - 2014

Hemoglobina | trimestre
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Hemoglobina | trimestre

Fuente: Historias clinicas Policlinico Bellavista - 2014

En el grafico No 1, la media del valor de hemoglobina hallada en las 126 gestantes

fue de 12,20 g/dl con una desviacion de 1,0 g/dl
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TABLA No 2. PACIENTES CON ANEMIA EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO-
POLICLINICO BELLAVISTA - 2014

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Con anemia 12 9,5 9,5
Validos i onemia 114 905 100,0

Total 126 100,0

Fuente: Historias clinicas Policlinico Bellavista — 2014

En la tabla No 2 se muestra que el 9,5 % del total de gestantes controladas presenté

anemia en el primer trimestre.
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GRAFICO No 2. PACIENTES SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL- POLICLINICO BELLAVISTA
- 2014
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Fuente: Historias clinicas Policlinico Bellavista - 2014

En el grafico No 2 se observa que la media del IMC de las gestantes se encuentra en

26,93 kg/m?, con una desviacién tipica de 4,8 kg/m®.
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TABLA No 3. CORRELACION ENTRE HEMOGLOBINA EN | TRIMESTRE E IMC- POLICLINICO

BELLAVISTA - 2014

Correlaciones

indice de  Hemoglobina
masa corporal | trimestre
(IMC)
Correlacion de .
. 1 ,175
indice de masa corporal Pearson
(IMC) Sig. (bilateral) ,050
N 126 126
Correlacion de .
,175 1
Pearson
Hemoglobina | trimestre .
Sig. (bilateral) ,050
N 126 126

*. La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En la tabla No 3, el valor encontrado de 0,175 es de muy baja correlacion (0,00-

0,20), con una probabilidad de error de 0,050.
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GRAFICO No 3. PACIENTES SEGUN NIVELES DE HEMOGLOBINA EN EL TERCER TRIMESTRE
DE EMBARAZO- POLICLINICO BELLAVISTA - 2014

Histograma
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Fuente: Historias clinicas Policlinico Bellavista - 2014

En el grafico No 3, la media del valor de hemoglobina en el tercer trimestre fue de

11,4 g/dl con una desviacion tipica de 0,9 g/dl.
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TABLA No 4. PACIENTES CON ANEMIA EN EL TERCER TRIMESTRE DE EMBARAZO-
POLICLINICO BELLAVISTA - 2014

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Con anemia 41 32,5 32,5
Validos  gi anemia 85 67,5 100,0

Total 126 100,0

Fuente: Historias clinicas Policlinico Bellavista - 2014

La tabla No 4, nos muestra que en el tercer trimestre el porcentaje de gestantes con

anemia es de 32,5 %.
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TABLA No 5. CORRELACION ENTRE HEMOGLOBINA EN Il TRIMESTRE E IMC- POLICLINICO
BELLAVISTA - 2014

Correlaciones

indice de masa Hemoglobina

corporal (IMC)  lll trimestre

i Correlacion de Pearson 1 ,049
Indice de masa corporal
(IMC) Sig. (bilateral) ,587

N 126 126

Correlacion de Pearson ,049 1
Hemoglobina Il trimestre Sig. (bilateral) 587

N 126 126

Fuente: Historias clinicas Policlinico Bellavista - 2014

En la tabla No 5, el valor encontrado de 0,049 es de muy baja correlacion (0,00-
0,20), con una probabilidad de error de 0,587
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TABLA No 6. COMPARACION DE MEDIAS DE HEMOGLOBINA 1 Y Il TRIMESTRE - POLICLINICO
BELLAVISTA - 2014

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacion tipica Error tipico de la
media
Hemoglobina Il trimestre 11,4111 126 ,96550 ,08601
Par 1
Hemoglobina | trimestre 12,1992 126 1,06083 ,09451

Correlaciones de muestras relacionadas

N Correlacion Sig.

Hemoglobina Il trimestre
Par 1 ) ) 126 ,289 ,001
y Hemoglobina | trimestre

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media  Desviacion Error tip. de 95% Intervalo de (bilateral)
tip. la media confianza para la
diferencia
Inferior Superior

Hemoglobina Il trimestre -
Par 1 ) _ 1,21046 ,10784 -1,00152 -,57467  -7,308 125 ,000
- Hemoglobina | trimestre  ,78810

Fuente: Historias clinicas Policlinico Bellavista - 2014

En la tabla No 6, la correlacion de muestras de los valores de la Hemoglobina en el

primer y tercer trimestre tienen p<0.05.
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CAPITULO IV
DISCUSION

Los valores de la Hemoglobina durante el embarazo se ven alterados por diversos
factores: fisiologicos, deficiente aporte de hierro en la dieta, deficiente valor basal, los

gue van a desmejorar el valor al terminar el embarazo.

El resultado del estudio muestra, que la media del valor de la hemoglobina en la
poblacion gestante en el primer trimestre es de 12,2 g/dl, con una desviacion tipica
de 1,06, cifra que no difiere con los datos obtenidos en otros estudios a nivel

nacional®

Al revisar la prevalencia de anemia, esto afecta al 9,5 % de las gestantes en el
primer trimestre y en el tercer trimestre esta cifra asciende a 32,5 %, lo que

demuestra, que se incrementa al progresar el embarazo. (Tabla No 2 y Tabla No 4)

El valor encontrado es superior a los estudios encontrados en otros trabajos. En
establecimientos del Ministerio de Salud del Pert fue de 28,0%,° la cifra encontrada
por ENDES 2011 (27,8%)."® pero mayor a lo encontrado por Gonzales et al. (25,8
1%).%* También se cuenta con otras prevalencias a nivel nacional, entre ellas las
descritas en Ancash (29,0%); Cajamarca (25,7%); Junin (36,8 %), Callao (20,3%)."°

Si hacemos una comparacién con cifras de otros paises como Venezuela 34%,;
Colombia 41, 3%.'” Cuba, con cifras del 25%., donde nos encontramos dentro de
los rangos latinoamericanos. Sin embargo, las cifras en nuestro continente son
menores a datos encontrados en paises como Etiopia (31,6%)® o Bangladesh (74%),

los cuales presentan mayor prevalencia de anemia.

En cuanto al promedio de hemoglobina se observdé que el valor ha disminuido

conforme fue mayor el trimestre, un nivel bajo de hemoglobina al iniciar el embarazo
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contribuye a un porcentaje mayor de anemia en el tercer trimestre, hecho que se

demuestra en otros trabajos.*

Se sabe gue durante la gestacion los niveles de hemoglobina tienden a disminuir de
manera fisiologica como hemodilucion, pero esto es mas marcado en aquellas
mujeres que tienen pocas reservas de hierro, ya que la reduccion de los niveles de
hemoglobina es un indicador tardio de las reservas de hierro y se sabe que durante

la gestacién no se puede cubrir las necesidades de hierro con solamente la dieta.

A pesar que existe un programa de Control Pre natal con dotacion de suplemento de
Hierro que se otorga de manera mensual con indicaciones de dosis diaria, no

podemos asegurar el cumplimiento de la toma.

Existen efectos no deseados como constipacion, pesadez estomacal, nauseas, que
algunas gestantes manifiestan, los cuales limitan el acceso al hierro dotado. Esto
motiva que se lleve a cabo un estudio que revise este aspecto cualitativo a fin de

identificar si el tratamiento con el suplemento de hierro tiene aceptacion.

Al evaluar el estado del peso pregestacional segun el IMC, se encontré que el
principal problema encontrado fue el sobrepeso que afecto al 26,93%, con una
desviacion de 4,8 que pasa al rango de obesidad, cifra menor a la encontrada en el
estudio de Munares donde se reporta 46,8 % de sobrepeso y 16,1% de obesidad en
gestantes atendidas en el Ministerio de Salud durante el afio 2011.° El estudio del
INS (Instituto Nacional de Salud) de Vigilancia Nutricional en el afio 2012 reporta
cifras de 34,2% de sobrepeso en gestantes al primer control, a nivel nacional y para
el Callao 41,0%,° en el 2013 para el nivel nacional es 37,1% y Callao 46,4%.?* esto

demuestra que hay un incremento porcentual de malnutricién en nuestras gestantes.

El estudio de Tarqui,** sefiala que a nivel nacional la mayoria de gestantes inician el

embarazo con exceso de peso, pero la mitad de ellas gana poco peso y una quinta
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parte, presenta ganancia de peso excesivo al finalizar el embarazo. Otro estudio en

Venezuela encontré 38,56% de sobrepeso en gestantes.’

Al correlacionar las variables de Anemia e Indice de Masa Corporal segun Pearson,
en el primer trimestre y en el tercer trimestre (Tabla No 3 y Tabla No 5), no
encontramos una asociacion significativa, r=0,175 p<0.05; r=0,049 p= 0,587; por lo

1, 12,32

gue al igual a otros trabajos no resulto ser un factor de riesgo de aparicién de

anemia en el tercer trimestre.

En la tabla No 6 se correlaciono los valores de Hemoglobina del | trimestre y llI

trimestre y se demuestra que la caida de la cifra de 122 a 114 g/l es significativo.
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CONCLUSIONES

Existi6 una alta frecuencia de anemia en el Tercer trimestre de las embarazadas, la
existencia de anemia en el | trimestre agudiza los resultados posteriores.

En el | trimestre se encontrd 9,5% de anemia en las gestantes.

En el Il trimestre este porcentaje fue del 32,5%

Esta caida del valor de la hemoglobina en el tercer trimestre, fué significativa.

No se encontré asociacion del estado nutricional con el riesgo de aparicién de la

anemia.
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RECOMENDACIONES

A pesar de que existen intervenciones para la prevencion en el manejo de la anemia
en gestantes, es corto el periodo de dotacion de hierro y no estad claro si la

adherencia al tratamiento es aceptado.

El tratamiento con suplementos de hierro deben ser personalizados de acuerdo a la

necesidad y aceptacion de las gestantes.

La prevencion deberia estar dirigida a las mujeres en edad fértil con controles de una

salubridad 6ptima antes de iniciar el embarazo.
Conociendo el impacto de la seguridad alimentaria sobre la nutriciébn en el embarazo,

su monitoreo debe ser incluido como una actividad basica en las mujeres en edad

fértil y en el control pre natal.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HISTORIA HB | HB Il
DNI NOMBRES Y APELLIDOS CLINICA |EDAD | TR TR

FUENTE: LIBRO DE REGISTRO DE SEGUIMIENTO DE LAS GESTANTES DEL POLICLINICO
BELLAVISTA 2014



TABLA N° 1 GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO SEGUN EL PESO
PREGESTACIONAL *

CATEGORIA DEL IMC IMC GANANCIA DE PESO (Kg)
PREGESTACIONAL RECOMENDADA
BAJA <19,8 125A18
ALTA 19,8 A 26 115A16
NORMAL =>26,1 A 29 7A11,5
OBESA >29 <7

IMC = indice de masa corporal
* Tabla adaptada de Human Energy Requirements, FAO/OMS/NU, Roma 2004
IMC para personas adultas gestantes, segun la national academy of science.

TABLA No 2. PACIENTES CON ANEMIA EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO-
POLICLINICO BELLAVISTA - 2014

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Con anemia 12 95 95
validos g anemia 114 90,5 100,0

Total 126 100,0

Fuente: Historias clinicas Policlinico Bellavista — 2014



TABLA No 3. CORRELACION ENTRE HEMOGLOBINA EN | TRIMESTRE E IMC- POLICLINICO
BELLAVISTA - 2014

Correlaciones

indice de  Hemoglobina

masa corporal | trimestre
(IMC)
Correlacion de .
. 1 ,175
Indice de masa corporal Pearson
(IMC) Sig. (bilateral) ,050
N 126 126
Correlacion de .
,175 1
Pearson
Hemoglobina | trimestre _
Sig. (bilateral) ,050
N 126 126

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

TABLA No 4. PACIENTES CON ANEMIA EN EL TERCER TRIMESTRE DE EMBARAZO-
POLICLINICO BELLAVISTA - 2014

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Con anemia 41 32,5 32,5
Validos  gin anemia 85 67.5 100,0

Total 126 100,0

Fuente: Historias clinicas Policlinico Bellavista - 2014



TABLA No 5. CORRELACION ENTRE HEMOGLOBINA EN Il TRIMESTRE E IMC- POLICLINICO
BELLAVISTA - 2014

Correlaciones

indice de masa Hemoglobina

corporal (IMC)  lll trimestre

i Correlacion de Pearson 1 ,049
Indice de masa corporal
(IMC) Sig. (bilateral) ,587

N 126 126

Correlacion de Pearson ,049 1
Hemoglobina Il trimestre Sig. (bilateral) 587

N 126 126

Fuente: Historias clinicas Policlinico Bellavista - 2014



TABLA No 6. COMPARACION DE MEDIAS DE HEMOGLOBINA 1 Y Il TRIMESTRE - POLICLINICO

BELLAVISTA - 2014

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacion Error tip. de
tip. la media
Hemoglobina Ili
_ 11,4111 126 ,96550 ,08601
Par 1 trimestre
Hemoglobina |
12,1992 126 1,06083 ,09451

trimestre

Correlaciones de muestras relacionadas

N Correlacié  Sig.
n

Hemoglobina Ili
trimestre y

Par 1 _ 126 ,289 ,001
Hemoglobina |

trimestre

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media  Desviacion  Error tip. de 95% Intervalo de (bilateral)
tip. la media confianza para la
diferencia

Inferior Superior




Hemoglobina IlI
Par1 trimestre - Hemoglobina  -,78810 1,21046 ,10784 -1,00152 -57467 -7,308 125 ,000
| trimestre

Fuente: Historias clinicas Policlinico Bellavista - 2014

GRAFICO No 1. PACIENTES SEGUN NIVELES DE HEMOGLOBINA EN EL PRIMER TRIMESTRE
DE EMBARAZO- POLICLINICO BELLAVISTA - 2014
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GRAFICO No 2. PACIENTES SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL- POLICLINICO BELLAVISTA

- 2014
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GRAFICO No 3. PACIENTES SEGUN NIVELES DE HEMOGLOBINA EN EL TERCER TRIMESTRE
DE EMBARAZO- POLICLINICO BELLAVISTA - 2014
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