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RESUMEN 

Objetivo. Determinar los factores de riesgo asociados a la anemia en 

gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – Tocache 

2022. Método. Estudio Retrospectivo, No experimental, con diseño 

correlacional, realizado en 87 gestantes evaluadas con un cuestionario; las 

hipótesis se comprobaron con el Chi Cuadrado de Independencia con una 

p≤0,05. Resultados. De manera inferencial se identificó que los factores 

sociodemográficos tales como la edad (p=0.787), lugar de procedencia 

(p=0.281), estado civil (p=0.676), ocupación (p=0.794), economía (p=0.955) y 

grado de instrucción (p=0.746), no guardan relación estadística importante 

con la anemia en la gestación. Los factores obstétricos como la gesta 

(p=0.041), paridad (p=0.035), estado gestacional (p=0.004 y control prenatal 

(p<0.001), se asocian con la anemia en la gestación. Los factores 

nutricionales que se asocian a la anemia en gestantes, solo fueron la 

suplementación con ácido fólico (p<0.00). Conclusiones. Los factores 

obstétricos gesta, paridad, estado gestacional, control prenatal y los factores 

nutricionales como suplementación con ácido fólico muestran una relación 

significativa ante el desarrollo de la anemia durante la gestación, por otro lado, 

los demás factores no tuvieron una relación asociativa con la presencia de 

anemia durante la gestación. 

Palabras claves: Factores, sociodemográficas, obstétricos, 

nutricionales, anemia en gestantes.  



 
 

XII 

ABSTRACT 

Objective. To determine the risk factors associated with anemia in 

pregnant women treated at Hospital II – 1 "Dr. José Peña Portugués" – 

Tocache 2022. Method. Retrospective, non-experimental, correlational design 

study conducted on 87 pregnant women evaluated with a questionnaire; 

hypotheses were tested using the Chi-Square test of Independence with 

p≤0.05. Results. Inferentially, sociodemographic factors such as age 

(p=0.787), place of origin (p=0.281), marital status (p=0.676), occupation 

(p=0.794), economy (p=0.955), and level of education (p=0.746) were not 

statistically associated with anemia during pregnancy. Obstetric factors such 

as gestation (p=0.041), parity (p=0.035), gestational status (p=0.004), and 

prenatal care (p<0.001) were associated with anemia during pregnancy. The 

only nutritional factor associated with anemia in pregnant women was folic acid 

supplementation (p<0.001). Conclusions. Obstetric factors such as gestation, 

parity, gestational status, prenatal care, and nutritional factors like folic acid 

supplementation show a significant relationship with the development of 

anemia during pregnancy. On the other hand, the other factors did not have 

an associative relationship with the presence of anemia during pregnancy. 

Keywords: Factors, sociodemographic, obstetric, nutritional, anemia in 

pregnant women. 
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INTRODUCCIÓN 

Esta investigación se lleva a cabo con el propósito de identificar los 

factores de riesgo asociados a la anemia en gestantes atendidas en el 

Hospital II – 1 "Dr. José Peña Portugués" – Tocache durante el año 2022. Este 

estudio reviste una gran relevancia debido a que las tasas de anemia en 

mujeres embarazadas continúan siendo un problema de salud pública en 

nuestro país, con consecuencias significativas para la salud materna y fetal. 

La presencia de anemia durante la gestación puede aumentar el riesgo de 

complicaciones obstétricas y afectar el bienestar de la madre y el futuro bebé. 

Por lo tanto, es esencial identificar de manera precisa los factores que 

contribuyen a la anemia en esta población específica. 

Los resultados presentados en este informe de tesis tienen como 

objetivo proporcionar información actualizada y relevante a las autoridades de 

salud de la localidad de Tocache, la DISA Dirección de Salud de San Martín. 

Esta información puede servir como base para la implementación de 

estrategias preventivas y programas de atención dirigidos a reducir la 

incidencia de la anemia en gestantes en la región y en el país en su conjunto. 

Este trabajo se estructura en cinco capítulos fundamentales para su 

análisis: el primer capítulo aborda de manera concisa la descripción del 

problema de la anemia en gestantes; el segundo capítulo presenta el marco 

teórico que sustenta el estudio; el tercer capítulo explica la metodología 

empleada en la investigación; el cuarto capítulo presenta los resultados 

descriptivos, incluyendo las pruebas de hipótesis formuladas en el estudio; y 

el quinto capítulo se dedica a la discusión de los resultados, identificando 

similitudes y diferencias con investigaciones previas. 

Finalmente, se detallan las conclusiones derivadas de esta tesis, así 

como las recomendaciones pertinentes, referencias bibliográficas consultadas 

y los anexos que complementan el informe de investigación.  
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

En todo el mundo, la anemia es causa de morbilidad y mortalidad, y 

constituye un problema nutricional. Según las bases de datos sobre anemia 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS), se calcula que el 30% de las 

mujeres en edad reproductiva padecen anemia y el 40% de ellas están 

embarazadas. El estatus socioeconómico y las deficiencias nutricionales son 

consecuencias de las variaciones de la anemia a nivel regional y mundial. Así, 

la prevalencia de anemia durante la gestación en mujeres afroamericanas es 

del 27%, significativamente mayor que en mujeres blancas no hispanas (7%). 

Las mujeres en edad fértil y las embarazadas son las más vulnerables debido 

a las necesidades fisiológicas durante la gestación (1). 

Es así como se convierte en una patología hematológica más común del 

embarazo, y según la OMS, existen 2 mil millones de mujeres en estado 

gestacional en el mundo, de las cuales el 42% padece algún grado de anemia 

durante su embarazo. En el Perú, se ha encontrado que 3 de cada 10 

gestantes tienen anemia, y el informe ENDES 2016 reportó que la prevalencia 

de gestantes anémicas se elevó a 27,9%, llegando a 38,9% en gestantes 

adolescentes de 15 a 19 años (2). 

Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES), el 20,9% 

de mujeres en edad fértil (15 a 49 años) presentaron anemia en el 2020, 

deficiencia de hemoglobina que golpea en mayor medida a la población 

andina y rural. Esta cifra en mujeres se mantiene similar al 21,1% registrado 

hace un año (3). 

Por lo tanto, la información sobre el estado nutricional de las gestantes 

se basa en los datos recogidos de 25 de las 34 DIRESA/GERESADISA/DIRIS 

a nivel nacional. Debido a los efectos del estado de emergencia, el número de 

gestantes registradas en 2020 es 44 % menor al registrado en 2019. Por otro 
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lado, no se cuenta con datos de las DIRESA/GERESADISA/DIRIS de 

Amazonas, Cajamarca, Callao, Chota, Huánuco, Moquegua, Lima Norte, Lima 

centro, San Martin ni Ucayali (4). 

Asimismo, el CLAP registra el déficit ponderal en gestantes atendidas en 

las EESS en el 2020, donde se observa que de las DIRESAs con las que se 

cuenta con información, la DIRESA Loreto tiene la mayor proporción con 

17,9%, mientras que la DIRESA Junín es la siguiente con 11,9%; por otro lado, 

la DIRESA Tacna tiene la menor proporción con 3,4%, y la anemia en 

gestantes en el 2020 alcanzó una proporción de 1. Además, se puede 

observar que los mayores índices de anemia en gestantes se encontraron 

entre los 15 y 19 años de edad y 45 a 49 años de edad, aunque con un número 

significativamente menor de mujeres evaluadas, cabe señalar y resaltar que 

los mayores índices de anemia se encontraron en mujeres evaluadas entre 

los 20 y 24 años de edad, Además, si tenemos en cuenta que el bajo peso 

prenatal según IMC fue de 1. 7% entre los datos enviados por DIRESA, 

GERESA y DIRIS en el 2020, que es 0.3 puntos porcentuales menos que en 

los tres años anteriores, se puede observar que no se alcanzó el 5% y que 

DIRESA Tumbes tuvo el porcentaje más alto con 3.6% (4). 

Hoy sabemos que el impacto de la anemia en el embarazo puede tener 

consecuencias graves en la madre cuando es severa, pero son leves cuando 

los niveles de hemoglobina son superiores a 8 mg/dl. Por otro lado, el feto 

suele ser muy sensible a niveles bajos de hemoglobina menos severos, 

predisponiéndolo a parto prematuro, muerte fetal, bajo peso al nacer, vida 

intrauterina y, La principal causa es nutricional debido a la deficiencia de 

hierro, que es responsable de al menos la mitad de las anemias en mujeres 

embarazadas (2). 

También sabemos que esta situación es común en nuestra nación y se 

considera un problema de salud pública. Aunque el MINSA y ESSALUD 

implementan medidas y programas preventivos que muchas veces reducen el 

problema, observamos que no tienen un impacto positivo en la población, 

especialmente en las gestantes. Uno de los aspectos más importantes es la 
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suplementación con ácido fólico y sulfato ferroso durante el embarazo, pero 

esto no tiene un impacto adecuado en la salud de las gestantes (5). 

La carencia de hierro es uno de los trastornos más comunes en todo el 

mundo y se produce cuando la cantidad de hierro disponible es insuficiente 

para cubrir las necesidades, lo que a su vez provoca anemia. Se calcula que 

130 millones de personas en todo el mundo padecen anemia, cuya causa 

principal es la carencia de hierro. La anemia ferropénica suele comenzar 

durante la gestación debido a la pérdida de sangre durante el ciclo menstrual 

y a una dieta deficiente en hierro, por lo que la anemia más común es la 

ferropénica. Además, es importante recordar que la anemia megaloblástica 

está causada por la falta de fósforo. Esto se debe, entre otros factores, a unos 

malos hábitos alimentarios y a una interpretación errónea de las causas de la 

enfermedad (6).   

A pesar de todas las dificultades, es esencial comprender los factores de 

riesgo que conducen a esta afección para aplicar nuevas tácticas. El objetivo 

de nuestra investigación es identificar el problema, mejorar la calidad de vida 

de las actuales y futuras gestantes y ayudar a desarrollar estrategias de 

control y prevención de la anemia durante el embarazo, ya que nuestra 

investigación responde a esta necesidad debido a la cultura andina que 

consume carbohidratos como principal componente de su dieta y su 

resistencia a la ingesta de micronutrientes. 
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. PROBLEMA GENERAL 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a la anemia en 

gestantes atendidas en el hospital II- 1 “Dr. José Peña Portugués”-

Tocache 2022? 

1.2.2. PROBLEMA ESPECÍFICO 

➢ ¿Cuáles son los factores sociodemográficos asociados a la anemia 

en gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” 

– Tocache 2022?  

➢ ¿Cuáles son los factores obstétricos asociados a la anemia en 

gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – 

Tocache 2022?  

➢ ¿Cuáles son los factores nutricionales asociados a la anemia en 

gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – 

Tocache 2022? 

1.3. OBJETIVO  

1.3.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar los factores de riesgo asociados a la anemia en 

gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – 

Tocache 2022 

1.3.2. OBJETIVO ESPECÍFICO 

➢ Identificar los factores sociodemográficos asociados a la anemia en 

gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – 

Tocache 2022 
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➢ Determinar los factores obstétricos asociados a la anemia en 

gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – 

Tocache 2022 

➢ Determinar los factores nutricionales asociados a la anemia en 

gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – 

Tocache 2022 

1.4. TRASCENDENCIA DE LA INVESTIGACIÓN / JUSTIFICACIÓN 

1.4.1. POR SU TRASCENDENCIA TEÓRICA 

Este estudio realizó aportes sobre los factores obstétricos 

relacionados con la anemia en nuestro hospital, que serán utilizados para 

futuras investigaciones. Está demostrado a nivel mundial que la anemia 

es un grave problema de salud, se ha mantenido en el tiempo y tiene 

tendencia a incrementarse, no solo en términos de mortalidad, sino 

también en términos de morbilidad a corto y largo plazo, incluyendo 

nuestro país; pero la carga en términos de cifras absolutas afecta de 

manera desproporcionada al subdesarrollo. Por otra parte, en este 

informe se plantea una sugerencia en cuanto al contenido y enfoque 

metodológico, con el objetivo de cultivar en un principio las destrezas y, 

en última instancia, la capacidad para llevar a cabo investigaciones 

adicionales en diversos escenarios, temas o circunstancias innovadoras 

(7). 

1.4.2. POR SU TRANSCENDENCIA PRÁCTICA 

Los hallazgos ayudaron a mejorar el trabajo de todos los 

profesionales de la salud al aumentar sus conocimientos sobre 

diagnóstico, manejo y tratamiento, lo que ayuda a identificar estos 

factores de riesgo antes del parto prematuro, evitando así problemas 

duraderos y contribuyendo al desarrollo de todas sus actividades. En 

otras palabras, ayuda a crear estrategias y políticas regionales y 

gubernamentales para resolver el problema. 
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1.4.3. POR SU TRASCENDENCIA ACADÉMICA 

Amplía y ratifica el conocimiento ante la práctica aplicada, siendo 

así el resultado de una investigación profesional que aumenta el 

conocimiento del tema, con referencia a investigaciones futuras e 

investigadores, especialmente los profesionales de la salud tanto 

materno como neonatal, tratando de evitar o acertar a favor de la 

población. 

1.4.4. POR SU TRANSCENDENCIA TÉCNICA - CIENTÍFICO 

Se emplearon todos los conocimientos y técnicas de la 

investigación científica para buscar la información veraz y eliminar las 

opciones menos efectivas ante la práctica y el amplio campo de la 

medicina a aplicar. 

1.4.5. POR SU TRANSCENDENCIA METODOLÓGICA 

En el problema de estudio, utilizó herramientas de medición y 

análisis específicas tanto fiables como válidas; en otras palabras, utilizó 

cuestionarios como método de prueba y ayudó con la recopilación de 

datos en la muestra. 

1.4.6. JUSTIFICACIÓN 

La investigación se basa en los principios de la salud pública y la 

política nacional para reducir la morbilidad materna y neonatal, con el 

objetivo de mejorar la calidad de la atención, especialmente para los 

jóvenes, a través de la atención individualizada e integral. Las normas y 

directrices emitidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la máxima entidad del 

país, como el Ministerio de Salud (MINSA), apoyan la teoría (8). 
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1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

• Bibliografía actual escasa de mencionar. 

• El tiempo de investigación se limita a un año de estudio. 

• Pocos recursos financieros para la adquisición de bibliografía. 

• La falta de antecedentes locales en la investigación actual dificultó la 

recopilación de información. 

• Además, el uso de fuentes secundarias es una limitación porque no 

es posible recoger más variables existentes, y también podría haber 

errores en la cumplimentación de las fuentes secundarias. 

1.6. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 

• El presente trabajo contó con el apoyo de asesores expertos en el 

tema; asimismo, se puede utilizar información de una fuente 

secundaria siempre y cuando se obtengan las autorizaciones 

correspondientes. 

• La información utilizada en el presente trabajo no es sensible y no 

representó un peligro desde el punto de vista ético para los 

participantes. 

• Los gastos relacionados con el trabajo de investigación no 

representaron cantidades significativas, por lo que corrieron a cargo 

del estudiante. 

• La investigación no causó daños durante la recogida de datos. 

• La investigación es académicamente viable porque se basó en 

fundamentos teóricos y conceptuales seleccionados de fuentes 

primarias y secundarias. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. ANTECEDENTES A NIVEL INTERNACIONAL 

Bolivia (2018), Mariño (9), en su tema de investigación “Factores 

maternos asociados a la presencia de anemia en gestantes 

atendidas en el Centro de Salud 16 de febrero -Gestión 2018”, La 

introducción destaca la asociación entre la anemia en las mujeres 

embarazadas y los resultados obstétricos negativos. Enfatiza la 

importancia de la detección temprana y el tratamiento para prevenir 

complicaciones. Sin embargo, la información disponible específicamente 

para el municipio de El Alto es limitada. El objetivo general de este 

estudio es examinar la relación entre los factores maternos y la presencia 

de anemia en gestantes atendidas en el centro de salud 16 de febrero en 

el año 2018. La hipótesis está por plantearse. Hipótesis 1: Existe 

correlación entre las variables maternas y la presencia de anemia en las 

gestantes que reciben atención en el Centro de Salud 16 de febrero 

durante el periodo 2018. La metodología de estudio empleada es de 

corte transversal y analítica, la recolección de datos se realizó mediante 

la utilización de las tarjetas de salud Perinatal. Base de 330 gestantes 

que iniciaron su control prenatal con registro de resultados de laboratorio; 

de enero a diciembre de 2018, asimismo al realizar el análisis estadístico 

para determinar los factores asociados a la anemia en gestantes, los 

resultados muestran que los factores asociados a la anemia en gestantes 

fueron: asistir hasta bachillerato con X2 = 5. 406; p= 0. 02 con un OR= 

0.522; 95% CI (0.320; 0.955), corto espacio intergestacional X2 =46.915; 

p= 0.00 con un OR= 5.3578; 95% CI (3.261; 8.869), multiparidad X2 =67. 

985; p= 0,00 con una OR= 8,859; IC 95% (15,063; 15,500) y reservar el 

inicio del control prenatal a partir del segundo trimestre X25= 96,576; p= 

0. 00 con una OR= 13,075; IC 95% (7,467; 22. 893), y concluye que los 
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factores estudiados tienen una asociación significativa, coincidiendo con 

otros estudios revisados, los factores de riesgo asociados a la anemia en 

el grupo estudiado son: escolaridad, escolaridad secundaria, 

multiparidad, espacio intergestacional corto y reservar el inicio del control 

prenatal a partir del segundo trimestre de gestación. Para incidir en esos 

factores modificables, es posible crear programas enfocados en 

promover el inicio precoz del control prenatal y la utilización de métodos 

anticonceptivos. 

República Dominicana (2018), Orbe et. al (10), en su investigación 

“Factores de riesgo asociados al trabajo de parto pre término en 

gestantes del Hospital Universitario Maternidad Nuestra Señora de 

la Altagracia septiembre-diciembre 2018” El objetivo de este estudio 

fue identificar los factores de riesgo asociados al parto pretérmino en 

gestantes del Hospital Universitario Maternidad Nuestra Señora de la 

Altagracia durante el período de septiembre a diciembre de 2018. El 

estudio utilizó un diseño retrospectivo, descriptivo y transversal, con un 

tamaño muestral de 52 mujeres. Los datos recolectados fueron 

analizados mediante el sistema Epi-info 7.0. Los resultados del estudio 

revelaron que la multiparidad era el factor de riesgo más significativo, ya 

que el 65,4% de las participantes habían tenido más de dos embarazos. 

Además, el 52,9% de las participantes tenían antecedentes de aborto 

espontáneo. Existen otros factores de riesgo asociados a los partos 

prematuros, incluidos los relacionados con enfermedades obstétricas. 

Entre estos factores de riesgo, la anemia es el más significativo, con un 

31,6% de los casos. Le sigue de cerca la presencia de infecciones 

urinarias, que contribuyen al 17,5% de los partos prematuros. Por el 

contrario, sus conclusiones indican que la anemia, que representa el 

31,6% de los casos, y las infecciones urinarias, que suponen el 17,5% 

de los casos, figuran entre los factores de riesgo relacionados con los 

partos prematuros. Además, se observó que el 48,1% de las pacientes 

tenían una edad gestacional comprendida entre 33 y 36 semanas. 

Ecuador (2018), Arana et. al (11), en su investigación “Factores 

de riesgo que conllevan a la anemia en gestantes adolescentes 
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de 13 – 19 años”, La anemia se caracteriza por una reducción de la 

concentración de hemoglobina en los eritrocitos de la sangre periférica 

igual o superior al 10%. En las mujeres embarazadas, la anemia se 

define como una concentración de hemoglobina (Hb) inferior a 11 g/dl y 

un hematocrito (Hct) inferior al 33% durante el primer y el tercer trimestre 

del embarazo. Además, la anemia en mujeres embarazadas también 

está indicada por valores de hemoglobina (Hg) inferiores a 10,5 g/dl y de 

hematocrito (Hct) inferiores al 33% durante el primer y el tercer trimestre. 

De acuerdo con los criterios de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), la anemia en el segundo trimestre del embarazo se define como 

un nivel de hemoglobina inferior a 10,0 gramos por decilitro (g/dl) y un 

nivel de hematocrito (Hct) inferior al 32%. Las anemias se clasifican a su 

vez en función de su gravedad, siendo la anemia moderada la que se 

sitúa en el intervalo de 10,1 a 10,9 g/dL. El individuo presenta una anemia 

moderada, evidenciada por una disminución de los niveles de 

hemoglobina de 10,0 g/dl a 7,1 g/dl. El individuo exhibe una condición de 

anemia severa, caracterizada por un nivel de hemoglobina inferior a 7 

gramos por decilitro. Este estudio proporciona una base estadística para 

comprender los patrones de variables específicas observadas en la sala 

de consulta del Hospital Obstétrico y Ginecológico Enrique C. 

Sotomayor. El estudio se centra en pacientes adolescentes 

embarazadas de 13 a 19 años a las que se les diagnostica anemia. 

Bolivia (2018), Caihuara et. al (12), en su investigación “Anemia 

ferropénica. Prevalencia en gestantes y puérperas. Centro de Salud 

Integral Santiago de Presto. septiembre 2017 a febrero 2018”, La 

usuaria destaca que la anemia es una afección frecuente que puede 

estar asociada a sentimientos de humillación o quizá desencadenada por 

ellos. Según estudios de prevalencia realizados en diversas regiones del 

mundo, el rango estimado de este indicador entre las mujeres 

embarazadas oscila entre el 30% y el 70%. El objetivo de esta 

investigación es conocer la prevalencia de anemia ferropénica en 

mujeres embarazadas y puérperas que acuden al Centro de Salud 

Integral Santiago de Presto de septiembre de 2017 a febrero de 2018. La 
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metodología empleada en este estudio fue cuantitativa, observacional, 

descriptiva y transversal. La población de estudio estuvo conformada por 

30 mujeres, entre gestantes y puérperas, que participaron activamente 

en sus controles de salud en el Centro Integral de Salud Santiago de 

Presto y consintieron ser incluidas en este estudio. Por lo tanto, los 

hallazgos indican que todas las mujeres embarazadas y puérperas, 

incluyendo el 100% de la muestra, presentan anemia por deficiencia de 

hierro según lo determinado por la segunda investigación de laboratorio 

de hemoglobina. Además, se descubrió que el 60,35% de las 

participantes están afectadas por esta afección. En definitiva, este 

estudio arroja luz sobre los principales factores de riesgo asociados a la 

anemia ferropénica, contribuyendo así a la comprensión de esta 

afección. La presente investigación reveló que la proporción 

predominante de mujeres embarazadas y puérperas presentaba anemia 

ferropénica, con un notable 76,19% de estas personas que carecían de 

conocimientos sobre esta afección. En el estudio, se observó que el 

41,17% de las mujeres participantes declararon la presencia de una 

bolsa de alimentos tanto durante el embarazo como durante el puerperio. 

Colombia (2020), Ríos (13), en su tema de investigación 

“Prevalencia de anemia por deficiencia de hierro y características 

sociodemográficas y nutricionales asociadas, en gestantes del 

Hospital Local del Norte de Bucaramanga. 2020”, La anemia 

ferropénica es una condición ampliamente prevalente, como lo indican 

los datos reportados por la Organización Mundial de la Salud en 2011 y 

la Encuesta Nacional de Situación Nutricional en Colombia en 2015. Esta 

condición está asociada a diversos factores de riesgo 

sociodemográficos, clínicos y nutricionales. Adicionalmente, durante el 

embarazo hay una mayor demanda de hierro, lo cual se relaciona con 

resultados maternos y perinatales adversos. Por esta razón, se hace 

necesario realizar estudios que aporten datos precisos sobre la 

prevalencia y factores asociados en gestantes de la población atendida 

en el Hospital Local del Norte de Bucaramanga, además en el objetivo 

se determina la prevalencia de anemia ferropénica con base en la 
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interpretación de todas las variables del cuadro hemático en gestantes 

atendidas en el Hospital Local del Norte de Bucaramanga, por otro lado 

los materiales y métodos son analíticos de corte transversal, entre 

septiembre de 2017 y diciembre de 2018 en el Hospital Local del Norte, 

donde se logra la participación de 480 gestantes que asistieron al servicio 

de consulta externa y/o urgencias de ginecología y obstetricia, es así que 

se aplicó una encuesta dirigida después de la atención médica, 

posteriormente, se realiza un análisis univariado, bivariado y se planteó 

un modelo multivariado con variables sociodemográficas, clínicas y 

nutricionales; Además, el uso del paquete estadístico STATA 14 (Stata 

Corporation®), donde los resultados muestran prevalencia de anemia 

tomando en cuenta solo el valor de hemoglobina que presenta 14. 8%, y 

la anemia ferropénica tomando 4 variables del cuadro hemático fue de 

2.3%, sin embargo, al realizar el análisis de asociación para anemia 

ferropénica entre variables sociodemográficas, clínicas y nutricionales, 

no se encontró asociación entre las variables sociodemográficas, clínicas 

y nutricionales, Sin embargo, al analizar la correlación entre los factores 

sociodemográficos, clínicos y nutricionales con la anemia ferropénica, no 

se observó asociación significativa. Por el contrario, al investigar la 

relación entre la presencia de anemia y las variables mencionadas, se 

descubrió que la edad de la paciente y la ingesta suficiente de sulfato 

ferroso durante el control prenatal actuaban como factores protectores, 

reduciendo la probabilidad de desarrollar esta afección. En 

consecuencia, se puede inferir que la prevalencia de anemia ferropénica 

en la población evaluada en este estudio es comparativamente menor a 

las tasas reportadas en Colombia y a nivel mundial. Esto es notable si se 

tiene en cuenta que las características sociodemográficas de la 

población estudiada indican una mayor susceptibilidad a esta condición. 

La discrepancia observada puede atribuirse al hecho de que este estudio 

se centra únicamente en la identificación de la anemia ferropénica 

mediante la consideración de los parámetros del hemograma. Es 

evidente que esta prueba paraclínica comúnmente empleada en las 

embarazadas es insuficiente para diagnosticar con precisión la anemia 

ferropénica durante el embarazo, lo que da lugar a una subestimación 
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del número de pacientes afectadas por esta afección. Es imperativo 

subrayar la importancia de hacer hincapié en el consumo adecuado de 

hierro durante el tratamiento prenatal. Este estudio revela una proporción 

considerable de pacientes que seguían de forma inexacta la 

administración de suplementos de hierro, un factor que puede tener una 

correlación directa con la aparición de anemia durante el embarazo. 
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2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES 

Lima (2019), Policarpio (14), en su tema de investigación “Factores 

asociados a anemia ferropénica en gestantes del Centro de Salud 

Alta Mar 2019” El estudio empleó una metodología que abarcabó 

enfoques observacionales, descriptivos, retrospectivos y transversales. 

La muestra consistió en 74 mujeres embarazadas diagnosticadas de 

anemia ferropénica, y se obtuvo mediante un método de tipo censal. La 

técnica empleada para la recogida de datos consistió en una revisión 

documental de las historias clínicas, que se llevó a cabo mediante 

observación directa y registro. Además, se aplicó un instrumento de 

recogida de datos y se realizó un análisis estadístico de las variables 

cualitativas y cuantitativas. Los resultados indican que el rango de edad 

de las embarazadas se situaba entre los 20 y los 24 años, con un 36,5% 

de la muestra. Además, la mayoría de las participantes tenían estudios 

secundarios completos (54,1%) y se identificaban como amas de casa 

(58,1%). La mayoría de las mujeres también tenían un IMC 

pregestacional normal (60,8%), eran nulíparas (54,1%) y no tenían 

antecedentes de aborto (82,4%). Además, una proporción significativa 

de las participantes tenían un periodo intergestacional corto (21,6%) y 

declararon utilizar algún método anticonceptivo (79,8%). La edad 

gestacional media al inicio de la atención prenatal fue de 14,28 ± 7,46 

semanas, y el número medio de asistencias a la atención prenatal fue de 

7,10 ± 3,13. Sólo un pequeño porcentaje de las participantes declararon 

consumir tabaco y alcohol (1,4%), mientras que no hubo indicios de 

consumo de drogas. Cabe destacar que un número considerable de las 

embarazadas presentaba anemia leve (79, [información no disponible]). 

En conclusión, se ha determinado que los factores prevalentes que 

contribuyen a la anemia ferropénica en las embarazadas incluyen 

factores sociodemográficos, concretamente ser ama de casa. Además, 

un IMC pregestacional normal se identificó como factor biológico, 

mientras que no tener antecedentes de aborto se identificó como factor 

obstétrico. También influyeron factores relacionados con el estilo de vida, 
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como el consumo de tabaco y alcohol. Los tipos de anemia observados 

fueron predominantemente leves y moderados. 

Cajamarca (2019), Abanto et. al (15), en su tema de investigación 

“Anemia y factores de riesgo asociados en mujeres gestantes. 

Centro de Salud Patrona de Chota, 2017” El estudio utilizó un diseño 

retrospectivo, descriptivo y transversal para investigar la pregunta de 

investigación. Un total de 408 mujeres embarazadas fueron incluidas en 

el estudio, y la metodología de investigación empleó el análisis 

documental. Los investigadores utilizaron como herramienta un 

formulario estructurado, incorporando la metodología sugerida por Albán 

y Caicedo (2013). Posteriormente, los datos recolectados fueron 

analizados mediante el programa SPSS versión 24. Se calculó la OR 

(razón de productos cruzados), y los resultados muestran que la 

prevalencia de anemia en gestantes fue del 3%, la anemia leve alcanzó 

el 58,33% y la anemia moderada el 41,67%, las gestantes menores de 

19 años tuvieron un riesgo de 1,09 de presentar anemia en relación con 

las mayores de 20 años, las gestantes mayores de 28 semanas 

presentaron 3,1 veces más riesgo de presentar anemia en comparación 

con las mujeres del primer y segundo trimestre de gestación, las 

gestantes con bajo peso tienen un 1. 6 veces más riesgo de anemia en 

comparación con las gestantes con ganancia de peso normal, sobrepeso 

y obesidad, las gestantes con bajo nivel educativo (analfabetas y 

primaria) tienen 1,53 veces más riesgo de anemia que las que tienen 

educación secundaria y superior, las gestantes que viven en zonas 

rurales tienen 2 veces más riesgo de anemia que las que viven en zonas 

urbanas, al final se concluye que los factores asociados a la anemia en 

gestantes son: Edad menor de 19 años, edad gestacional mayor de 28 

semanas, IMC pregestacional bajo peso, analfabetismo y educación 

primaria, y procedencia de zonas rurales. 

Arequipa (2018), Montesinos (16), en su investigación “La anemia 

en la mujer gestante es resultado de deficiencias nutricionales, 

constituyendo un problema en la salud pública” El objetivo de este 

estudio es investigar las posibles asociaciones entre factores 
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sociodemográficos (incluyendo edad, ocupación, nivel educativo, estado 

civil, origen, número de comidas diarias, nivel socioeconómico y 

disfunción familiar) así como factores gestacionales (como número de 

controles prenatales, paridad, ingesta de hierro y orientación nutricional) 

y la aparición de anemia en mujeres embarazadas. La metodología de la 

investigación consiste en obtener el consentimiento previo de las 

participantes y administrar un cuestionario a las embarazadas que 

acuden a la consulta de ginecología-obstetricia del Hospital Espinar para 

su revisión rutinaria. La población de estudio fue de 144 mujeres 

embarazadas, de las cuales 54 presentaron anemia durante la gestación 

y 90 no. Estos datos se obtuvieron de sus fichas de control. La selección 

de las participantes se basó en la conveniencia, y el diseño del estudio 

fue observacional, transversal, prospectivo y explicativo. Los criterios de 

inclusión requirieron que las embarazadas hablaran español y aceptaran 

voluntariamente participar, mientras que se excluyeron las embarazadas 

que no acudieron a las consultas. Los resultados del estudio indicaron 

una tasa de prevalencia del 48%. Una proporción significativa de 

embarazadas, concretamente el 61%, se clasifica como joven, mientras 

que el 62,50% de esta población presenta síntomas de anemia. El nivel 

de significación estadística es inferior a 0,05. Un estudio reveló que el 

51,11% de los estudiantes, el 70,19% de las mujeres embarazadas sin 

estudios formales, el 50% de las mujeres solteras y el 65,85% de las 

personas que residen en zonas rurales presentaban síntomas de 

anemia. El nivel de significación estadística, denotado como p < 0,05, 

indica que existe una relación significativa entre la variable estudiada. En 

este caso, se observa que el 63,38% de las mujeres embarazadas que 

consumen menos de tres comidas al día presentan esta relación. Una 

proporción significativa de individuos, concretamente el 72,22%, que 

experimentan una disfunción familiar moderada también presentan 

síntomas de anemia. Esta asociación es estadísticamente significativa, 

como indica un valor p inferior a 0,05. Además, un porcentaje 

considerable de individuos, concretamente el 64,28%, carece de una 

orientación nutricional adecuada. El nivel de significación estadística (p 

< 0,05) indica que existe una asociación significativa entre controles 
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inadecuados y anemia en mujeres embarazadas. Concretamente, 

aproximadamente el 68,88% de las embarazadas con controles 

incompletos están afectadas de anemia. En el análisis multivariante, se 

observó que las embarazadas residentes en las provincias que 

consumen menos de tres comidas al día tienen un impacto significativo 

en la conclusión final sobre la asociación entre diversos factores (como 

la edad, la ocupación, el nivel de educación, el estado civil, el origen, el 

número de comidas, el nivel socioeconómico, la disfunción familiar, el 

número de controles prenatales, la paridad, la ingesta de hierro y la 

orientación nutricional) y la aparición de anemia en las embarazadas, con 

un nivel de significación de p < 0,05. 

Piura (2018), Sandoval (17), en su proyecto de investigación 

“Anemia en gestantes como factor de riesgo asociado al bajo peso 

del recién nacido a término en el Hospital de Apoyo II Sullana, 

febrero-octubre ,2017” El objetivo de esta investigación es investigar la 

posible asociación entre la anemia en gestantes y el bajo peso al nacer 

a término en el Hospital de Apoyo II Sullana, durante el periodo de febrero 

a octubre de 2017. Este estudio fue observacional retrospectivo analítico 

que utiliza casos y controles, con datos recolectados de historias clínicas 

perinatales. Los hallazgos indican que la mayoría de gestantes 

diagnosticadas con anemia tenían entre 19 y 34 años (100% en ambos 

grupos de estudio). Además, una proporción significativa de estas 

mujeres había completado la educación secundaria (51,9% en los casos 

y 48,1% en los controles) y se encontraban en un estado civil de 

convivencia (83,3% en los casos y 72,2% en los controles). La 

prevalencia de casos con antecedentes de bajo peso al nacer fue del 2%, 

mientras que la de los controles fue del 72,2%. La presencia de recién 

nacidos con bajo peso estuvo ausente en el 69,4% de los casos y en el 

53,7% de los controles. Se observó anemia en el 18,5% de los recién 

nacidos, con una proporción mayor en las multíparas (44,4% en los 

casos, 66,6% en los controles). El IMC medio fue del 55,5%. La anemia 

estaba presente tanto en el 81,4% de los casos como en los controles. 

En los casos examinados, una mayoría significativa de los casos (81,4%) 
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presentaba un peso al nacer comprendido entre 2000 y 2500 gramos. 

Por el contrario, en el grupo de control, una proporción inferior (46,29%) 

tenía un peso al nacer comprendido entre 300 y 3500 gramos. El estudio 

reveló que el 22,2% de los recién nacidos con bajo peso tenían niveles 

de hemoglobina entre 9-10,9 g/dl, mientras que el 88,8% tenían niveles 

de hemoglobina entre 12-12,9 g/dl. Esto sugiere que la anemia durante 

el embarazo es un factor de riesgo de bajo peso al nacer a término, con 

una odds ratio de 2,89 y un valor p de 0,0015. 

Huánuco (2018), Cisneros y Lázaro (18). “Factores asociados a 

anemia en la gestación en Huánuco, 2018”, Describe como objetivo 

determinar la asociación entre nivel de conocimiento de anemia, estado 

nutricional, nivel socioeconómico - cultural y anemia en gestantes que 

han sido atendidas en establecimientos de salud pertenecientes a la Red 

Huánuco en el año 2018, los materiales y métodos se realizan con 

carácter observacional, analítico, de corte transversal, estudio 

multicéntrico de gestantes atendidas en 3 establecimientos 

pertenecientes a la red Huánuco durante los últimos 3 meses del 2018, 

asimismo se realiza el análisis de datos utilizando IBM SSPSS versión 

23, para determinar las asociaciones entre la anemia y las variables 

independientes (nivel de conocimiento, estado nutricional y nivel 

socioeconómico cultural), en los resultados se evalúa a 278 participantes 

y se encuentra que las mujeres encuestadas el 38. 80% tienen algún tipo 

de educación superior, y 1.40% de mujeres que no tienen ningún tipo de 

educación, y 80.60% son de origen urbano y solo 9.70% perciben 

ingresos superiores al salario mínimo vital, además, se encontró una 

prevalencia de 19.40% de anemia. Se observó una asociación entre la 

anemia y los factores socioeconómicos y culturales (p=0,016; IC 95%) 

en nuestro estudio. Se encontró que la mayoría de los individuos con 

anemia tenían una categorización por debajo de la media (16,90%). 

Además, se identificó una relación significativa entre la anemia y el nivel 

de conocimientos (p=0,000; IC 95%), con un 11,50% de individuos que 

presentaban tanto anemia como un nivel de conocimientos inadecuado. 

Estos hallazgos permiten concluir que existe una asociación entre la 
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anemia gestacional en Huánuco y tanto el nivel de conocimientos como 

los factores socioeconómicos-culturales. 

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES 

San Martin (2018), Jimeno y Cabrera (19), en su tema de 

investigación “Factores socioculturales y obstétricos asociados a la 

anemia en parturientas atendidas en el Hospital II - 2 Tarapoto, 

2018”, El presente estudio tiene como objetivo investigar la relación entre 

los factores socioculturales y obstétricos y la ocurrencia de anemia en 

parturientas que fueron atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el año 

2018. El diseño de investigación empleado es cuantitativo, analítico, 

comparativo y utiliza un enfoque de casos y controles. La población en 

estudio está conformada por 175 parturientas, mientras que la muestra 

está conformada por 86 parturientas con anemia y 89 sin anemia. El 

método de recogida de datos empleado es una revisión documental, y el 

instrumento utilizado es un formulario de recogida de datos. Los 

resultados de este estudio indican que los factores socioculturales más 

comúnmente observados entre las parturientas con anemia son: [insertar 

aquí los factores socioculturales específicos]. Aproximadamente el 

67,4% de los individuos se encuentran dentro del rango de edad de 20 a 

34 años. Del total de la población, el 61,1% tiene estudios secundarios 

completos, mientras que el 29,7% es originario de Tarapoto. En cuanto 

a los factores obstétricos, el 86,9% de los individuos reciben suplementos 

de hierro y el 96,0% tienen controlados sus niveles de hemoglobina. Se 

observa macrosomía fetal en el 5,7% de los casos, mientras que el 

16,6% experimenta preeclampsia. Entre las 175 parturientas, el 10,9% 

son sometidas a episiotomía, el 82,3% experimentan desgarros 

vaginales de primer grado, el 3,4% tienen retención de membranas y el 

53,7% presentan hemorragias superiores a 500 ml. Durante el parto, el 

2,9% de las mujeres tuvieron un trabajo de parto prolongado. No hubo 

casos de parto precipitado. El 22,3% de las participantes había sido 

sometida a una cesárea previa, mientras que una mayoría significativa 

del 96,6% había recibido cuidados prenatales. La prevalencia de anemia 



 
 

33 

entre las parturientas es del 49,1%, con 41 casos clasificados como 

anemia leve, 42 casos clasificados como anemia moderada y 3 casos 

clasificados como anemia grave. En resumen, no existe una asociación 

significativa entre las variables socioculturales y la anemia, como indica 

un valor p superior a 0,05. Sin embargo, existe una correlación notable 

entre los factores obstétricos y la anemia. Esto incluye la administración 

de suplementos de hierro durante el embarazo (X2 = 6,443; p = 0,040), 

la monitorización de los niveles de hemoglobina a lo largo del embarazo 

(X2 = 3,902; p = 0,048) (p < 0,05), y la presencia de cuidados prenatales, 

que demuestra una asociación estadísticamente significativa con la 

anemia (X2 = 6,430; p = 0,013) (p < 0,05). Por el contrario, el resto de 

covariables examinadas no mostraron una asociación estadísticamente 

significativa con la aparición de anemia en la población parturienta (p > 

0,05). 
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2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. ANEMIA  

La anemia es una afección patológica que se caracteriza por una 

deficiencia en el número de glóbulos rojos presentes en el torrente 

sanguíneo, lo que provoca una capacidad insuficiente para suministrar 

oxígeno de forma eficaz a los tejidos del organismo o un deterioro de la 

funcionalidad de estas células. Existen múltiples clasificaciones de la 

anemia, cada una de ellas caracterizada por factores etiológicos 

distintos, como deficiencias de hierro o vitaminas específicas, casos de 

hemorragia y la consiguiente pérdida de sangre, enfermedades crónicas, 

trastornos hereditarios o adquiridos, o reacciones adversas a 

medicamentos. La anemia puede manifestarse como una afección 

transitoria o persistente, y su gravedad puede variar de leve a grave (20). 

Por el contrario, este problema tiene importantes implicaciones para 

la salud mundial y se observa ampliamente en la práctica obstétrica. La 

carencia de hierro es la principal causa de anemia durante el embarazo 

y está relacionada con graves complicaciones maternas y fetales. Su 

prevalencia es notablemente mayor en los países en desarrollo, debido 

principalmente a factores socioeconómicos y nutricionales. La 

presentación clínica de esta afección se asemeja mucho a la de un 

embarazo típico, por lo que requiere un seguimiento activo. Un 

tratamiento precoz y eficaz es crucial para mitigar las complicaciones 

asociadas. El hierro oral constituye el enfoque terapéutico inicial, a pesar 

de sus notables efectos adversos gastrointestinales. Sin embargo, la 

terapia con hierro intravenoso presenta una alternativa viable para tratar 

la anemia ferropénica después del segundo trimestre del embarazo (21). 

La necesidad de suplir el nuevo territorio hemático originado por la 

placenta, ocasiona durante el embarazo, una evolución progresiva del 

volumen sanguíneo a expensas del plasma que se inicia a partir de las 

10 semanas, hasta las 34 semanas de gestación, luego se establecen 
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estas hidremias fisiológicas, con la disminución de los valores absolutos, 

pues el valor de la hemoglobina comienza a disminuir, a partir de la 

semana 10, dependiendo de las reservas de hierro en el organismo, 

porque sabemos que el hierro es uno de los alimentos orgánicos más 

difíciles de reponer, que el balance de hierro en el adulto es de 60 a 70% 

de hierro orgánico que se encuentra en la masa eritrocitaria, 

especialmente el grupo Hem (hemo) de la hemoglobulina que se ingiere 

diariamente en los animales de 12 a 15 mg de hierro como ion férrico 

trivalente que se reduce en el estómago a su forma bivalente que luego 

se absorbe en el duodeno de 0. 5 a 1,5 mg, porque se reduce en el 

estómago a su forma bivalente que luego se absorbe en el duodeno de 

0,5 a 1,5 mg, porque el balance de hierro en el adulto es de 60 a 70% de 

hierro orgánico que está en la masa eritrocitaria. 5 a 1,5 mg, porque en 

la embarazada la absorción intestinal está aumentada entre 1,5 y 2,6 mg, 

en su organismo también interviene el ácido fólico y la vitamina B12, lo 

que aumenta las necesidades férricas de la unidad feto-placentaria, que 

en la ingesta no llega a cubrirse por lo que normalmente obliga a las 

gestantes a los depósitos férricos en el embarazo, con los escasos 

depósitos de hierro se produce el cuadro de la anemia hipo crónica. 

2.2.1.1. EL IMPACTO DE LA ANEMIA EN EL EMBARAZO 

La clasificación de un embarazo de alto riesgo en relación 

con la anemia depende del grado específico y del tipo de anemia. 

En este contexto, un embarazo de alto riesgo se caracteriza por 

concentraciones de hemoglobina inferiores a 11 gm/dl y niveles 

de hematocrito inferiores al 32%. Estas condiciones se asocian a 

una mayor probabilidad de hipoxia fetal, restricción del 

crecimiento intrauterino (que afecta aproximadamente al 20% de 

los fetos y da lugar a un peso inferior a 2.500 kg a término), parto 

prematuro y duplicación de las tasas de mortalidad perinatal 

cuando las concentraciones de hemoglobina descienden por 

debajo de 7 g/dl. Además, los embarazos de alto riesgo con 

anemia son más propensos a complicaciones como una mayor 
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incidencia de preeclampsia e infecciones urinarias. Además, el 

riesgo de infección puerperal es tres veces mayor en estos casos. 

La placentación normal se ve especialmente afectada por la 

anemia, sobre todo en los casos de deficiencia de folato, lo que 

puede provocar un aumento de la tasa de desprendimiento 

prematuro de la placenta. La anemia también tiene implicaciones 

negativas para las afecciones cardiacas y la insuficiencia 

pulmonar, lo que agrava aún más los efectos adversos durante el 

parto (22). 

La anemia se distingue además por la cantidad insuficiente 

de glóbulos rojos sanos en el organismo, que son los 

responsables de suministrar oxígeno a los tejidos corporales. Las 

diversas formas de anemia abarcan:   

• La anemia por deficiencia de vitamina B12 es una 

afección médica caracterizada por la falta de niveles 

suficientes de vitamina B12 en el organismo, lo que 

provoca un tipo específico de anemia. 

• La anemia por carencia de folato (ácido fólico) es una 

afección caracterizada por la falta de niveles adecuados 

de folato, también conocido como ácido fólico, que 

provoca anemia. 

• La anemia ferropénica es una afección médica 

caracterizada por la falta de hierro suficiente en el 

organismo, lo que provoca una disminución de la 

producción de glóbulos rojos y la consiguiente 

disminución de la capacidad de transporte de oxígeno de 

los mismos. 

• La anemia por enfermedad crónica (ACD) es un trastorno 

hematológico caracterizado por una disminución del 

recuento de glóbulos rojos y de los niveles de 

hemoglobina, comúnmente observado en individuos con 

afecciones inflamatorias crónicas. 
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• La anemia hemolítica es una afección médica 

caracterizada por la destrucción acelerada de los 

glóbulos rojos, lo que provoca una disminución de su 

recuento global en el torrente sanguíneo. 

• La anemia aplásica idiopática es una enfermedad 

caracterizada por una disminución de la producción de 

glóbulos rojos, glóbulos blancos y plaquetas en la médula 

ósea, sin causa conocida. 

• La anemia megaloblástica es un trastorno hematológico 

caracterizado por la presencia de glóbulos rojos 

anormalmente grandes, conocidos como megaloblastos, 

en la médula ósea. 

• La anemia perniciosa es una afección médica 

caracterizada por una deficiencia de vitamina B12, 

esencial para la producción de glóbulos rojos sanos. 

• La anemia falciforme es un trastorno genético 

caracterizado por moléculas de hemoglobina anormales, 

lo que provoca la deformación de los glóbulos rojos en 

forma de hoz. 

• La talasemia es un trastorno genético de la sangre 

caracterizado por una producción anormal de 

hemoglobina, lo que da lugar a una reducción de la 

producción de glóbulos rojos y, por consiguiente, a una 

anemia ferropénica. 

La anemia ferropénica está ampliamente reconocida como 

la forma predominante de anemia (23). 
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2.2.1.2. LA CATEGORIZACIÓN DE LA ANEMIA 

Anemia sideroprivas o ferropénicas  

La sideroprivilegiada, también conocida como anemia 

ferropénica, es una afección caracterizada por la falta de hierro en 

el organismo. 

La anemia ferropénica es una afección hematológica que 

surge de un desequilibrio en el suministro, la eliminación y la 

utilización del hierro en el organismo. Esta afección se caracteriza 

por niveles bajos de transferrina, hemoglobina o hematocrito. En 

particular, la deficiencia de hierro es la causa predominante de 

anemia y afecta aproximadamente al 10% de las mujeres en edad 

fértil(24). 

Anemia por déficit de ácido fólico y/o vitamina b12 

El ácido fólico, también denominado folacina o ácido 

pteroilmonoglutámico, es un compuesto conocido como vitamina 

B9 o vitamina M. La vitamina B12, por su parte, es una cobalamina 

(PM 1,355) que se forma mediante la unión asimétrica de cuatro 

anillos de pirrol. Esta unión da lugar a la formación de un grupo 

macrocíclico casi plano, conocido como núcleo de corina, que 

rodea a un átomo central de cobalto (Co). La vitamina B12 es 

sintetizada activamente por numerosas bacterias intestinales que 

se encuentran habitualmente en el cuerpo humano. Sin embargo, 

su utilización es limitada debido a que la síntesis se produce en 

lugares alejados del lugar de absorción fisiológica de la vitamina. 

Las necesidades diarias mínimas de vitamina B12 son de 

aproximadamente 2 g, cantidad que puede cubrirse totalmente 

con una dieta mixta normal que contenga entre 5 y 30 g de 

cobalamina. De esta cantidad, se absorben entre 1 y 5 g. La 

necesidad mínima se refiere a la cantidad de vitamina necesaria 

para cubrir las pérdidas diarias de este nutriente, principalmente a 
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través de la orina, las heces y el desprendimiento de piel, que 

ascienden al 0,1% diario (equivalente a 1,3 gramos)(25). 

Anemias hipoplásicas o aplásica 

La anemia hipoplásica o aplásica es una afección médica 

caracterizada por una deficiencia en la producción de glóbulos 

rojos, glóbulos blancos y plaquetas en la médula ósea. 

Es una afección médica caracterizada por la disfunción de la 

célula madre hematopoyética, que conduce al agotamiento de las 

células precursoras de las células sanguíneas, a la reducción de 

la producción de médula ósea y al desarrollo de citopenias que 

afectan a dos o más tipos celulares, incluidos los eritrocitos, los 

leucocitos y/o las plaquetas(26). 

Anemias hemolíticas

Las anemias hemolíticas hacen referencia a un grupo de 

trastornos caracterizados por la destrucción prematura de 

glóbulos rojos. 

El síndrome de anemia hemolítica engloba un conjunto de 

patologías caracterizadas por la destrucción prematura y/o la 

eliminación de glóbulos rojos de la circulación antes de su vida útil 

prevista de 120 días. Al examinar esta afección, es crucial 

reconocer su diversa gama de presentaciones clínicas y su 

asociación con etiologías infecciosas, tóxico-metabólicas y 

neoplásicas. Además, es importante reconocer que el síndrome 

de anemia hemolítica puede servir como indicación inicial de un 

trastorno hereditario subyacente. A la luz de lo anterior, se han 

sugerido otras categorías basadas en la etiología o la localización 

de la hemólisis. 

La fisiopatología de la anemia hemolítica puede clasificarse 

en dos mecanismos principales: 
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La hemólisis intravascular se refiere al proceso de 

destrucción de glóbulos rojos que se produce dentro del sistema 

circulatorio, dando lugar a la liberación del contenido celular al 

plasma. 

La hemólisis extravascular se refiere al proceso por el cual 

los glóbulos rojos son eliminados y degradados debido a cambios 

en su membrana celular. Este mecanismo es facilitado por los 

macrófagos presentes en el bazo y el hígado (27). 

Típicamente, la anemia por hiperplasia eritroide se 

manifiesta durante el embarazo, dando lugar a un aumento de la 

masa eritrocitaria. Sin embargo, un aumento desequilibrado del 

volumen plasmático conduce a la hemodilución, conocida como 

hidremia del embarazo. Esta afección provoca una disminución de 

los niveles de hematocrito, que descienden del 38 al 45% en 

mujeres sanas no embarazadas al 34% en embarazos únicos a 

término, y aproximadamente al 30% en embarazos multifetales a 

término. Por consiguiente, el diagnóstico de anemia se realiza en 

función de los niveles observados de hemoglobina (Hb) y 

hematocrito (Hto) (28): 

• Durante el primer trimestre, los niveles de hemoglobina 

son inferiores a 11 g/dL, mientras que los niveles de 

hematocrito son inferiores al 33%. 

• Durante el segundo trimestre, se observa que los niveles 

de hemoglobina están por debajo de 10,5 g/dL y los 

niveles de hematocrito están por debajo del 32%. 

• En el tercer trimestre, se observa que los niveles de 

hemoglobina están por debajo de 11 g/dL y los niveles 

de hematocrito están por debajo del 33%. 

Si el nivel de hemoglobina (Hb) es inferior a 11,5 g/dL 

durante las primeras etapas del embarazo, se recomienda que las 

mujeres se sometan a un tratamiento profiláctico debido a la 
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probabilidad de que una mayor hemodilución provoque una 

reducción de los niveles de Hb por debajo de 10 g/dL. A pesar de 

la hemodilución, la capacidad de transporte de oxígeno durante el 

embarazo se mantiene dentro del rango normal. Cabe destacar 

que los niveles de hematocrito suelen experimentar un aumento 

poco después del proceso del parto (28). 

Basándose en la medición de los niveles de hemoglobina, la 

clasifica de la siguiente manera:  

• El individuo exhibe anemia leve, como lo demuestra un 

nivel de hemoglobina que oscila entre 10 y 10,9 g/dl. 

• Anemia moderada, definida por un nivel de hemoglobina 

que oscila entre 7 y 9,9 g/dl. 

• Se ha informado de anemia grave, definida como un 

nivel de hemoglobina inferior a 7 g/dl (29). 
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2.2.1.3. LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA ANEMIA 

El individuo puede presentar muchos síntomas relacionados 

con los sistemas cardiovascular y respiratorio. Estos síntomas 

incluyen disnea de esfuerzo, hipotensión postural, ortopnea, 

taquipnea, angina de pecho, claudicación, pulso ancho y rápido, 

cardiomegalia, soplos, edema e insuficiencia cardiaca congestiva. 

Los síntomas neurológicos asociados a esta afección 

incluyen cefalea, tinnitus, vértigo, síncope, confusión, 

exacerbación de la demencia, caídas, alteración de la 

concentración y disminución de la tolerancia al frío.  

En el ámbito de la salud genitourinaria, los individuos pueden 

experimentar una disminución del deseo sexual, comúnmente 

denominada pérdida de libido, así como dificultades para lograr o 

mantener una erección, lo que se conoce como impotencia (30). 

2.2.1.4. VALORES NORMALES DE LA SANGRE EN LA    

GESTACIÓN 

• La concentración típica de hemoglobina durante el embarazo 

es de 12,5 g/dL. Los niveles de hemoglobina que caen dentro 

del rango de 11 a 12 g/dL se consideran precarios, y no se 

recomienda proceder al parto si los niveles caen por debajo de 

10 g/dL (31). 

• Se observó que el nivel de hematocrito era de 34±5%. 

• El rango porcentual de reticulocitos se reporta entre 0.5% y 

2.5% (32). 

Los rangos de valores normales son los siguientes: 

• La concentración de hierro en el torrente sanguíneo suele 

oscilar entre 60 y 170 microgramos por decilitro (mcg/dL), lo 

que equivale a entre 10,74 y 30,43 micromoles por litro 

(micromol/L). 
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• La capacidad total de fijación del hierro (TIBC) oscila entre 240 

y 450 mcg/dL, lo que equivale a 42,96 y 80,55 micromoles por 

litro (micromol/L). 

• Los niveles de saturación de transferrina oscilan entre el 20% 

y el 50% (33). 

• El recuento de glóbulos blancos en las mujeres presenta una 

variación significativa durante la gestación, situándose a 

menudo dentro del intervalo de 5.000 a 12.000 mm3 (34). 

• El intervalo típico para el recuento de plaquetas en sangre 

oscila entre 150.000 y 450.000 por microlitro (35). 

2.2.1.5. ALTERACIONES FISIOLÓGICAS HEMATOLÓGICAS 

DURANTE EL EMBARAZO 

De la 6ª a la 12ª semana de gestación, el volumen 

eritrocitario y plasmático empieza a aumentar; a término, el 

volumen eritrocitario aumenta en 20% y el volumen plasmático en 

40-50%, la hemoglobina y el hematocrito disminuyen, y el 

recuento de glóbulos blancos está elevado y suele estar entre 

8.000 y 12.000 células/mm3 y puede llegar a 20.000-30.000/mm3 

(debido a los granulocitos) durante el parto, los eosinófilos son 

bajos y los reticulocitos están moderadamente aumentados, las 

plaquetas suelen estar dentro de los límites normales, pero puede 

haber una disminución gradual a medida que avanza el embarazo, 

los niveles de proteínas son bajos y promedian 6. 5 g/100 ml, el 

fibrinógeno aumenta de 250-300 mg/100 ml a unos 400 mg/100 

ml en el primer trimestre y hasta 480 mg/100 ml al final del 

embarazo, en general el embarazo induce un estado 

hipercoagulable con un marcado aumento de los niveles en 

sangre total y plasma de fibrinógeno, factores VII, VIII, X y XII y 

productos de degradación de la fibrina, ya que estos cambios en 

los factores de coagulación en el momento del parto representan 

una protección cuando los riesgos de hemorragia son elevados. 

No obstante, estas modificaciones pueden aumentar 
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potencialmente el riesgo de acontecimientos tromboembólicos 

durante el periodo posparto, como la coagulopatía por consumo y 

la coagulación intravascular diseminada (36). 

El papel del hierro en el embarazo 

Durante el embarazo se producen diversas alteraciones a 

nivel hematológico y circulatorio que conducen a la anemia 

fisiológica de la embarazada. Un cambio notable es la expansión 

significativa del volumen plasmático, que puede crecer alrededor 

de 45-50%, lo que equivale a un aumento de 2600 cc. 

Inicialmente, se observa que hay un notable aumento del volumen 

plasmático, que alcanza aproximadamente un 45-50%, 

concretamente a partir de 2600 cc. El volumen de sangre en una 

embarazada sana aumenta hasta aproximadamente 3850 cc, lo 

que supone un aumento aproximado del 18% del volumen 

globular. Este crecimiento se observa en mujeres embarazadas 

que consumen una dieta típica sin suplementos de hierro, donde 

el volumen inicial de 1400 cc aumenta. El volumen sanguíneo de 

un individuo suele oscilar entre 4000-4200 cc. Sin embargo, 

cuando se fomenta la hematopoyesis con suplementos de hierro, 

puede observarse un aumento de aproximadamente 400-450 cc, 

es decir, alrededor de un 30% más, lo que da como resultado un 

volumen sanguíneo total de unos 4400-4650 cc. En ausencia de 

embarazo, el volumen del útero suele medirse en 5650 cc. 

Durante las fases finales de la gestación.   

Existe una correlación positiva entre los niveles de 

transferrina y la capacidad de fijación del hierro.  

Por lo tanto, consideramos que las mediciones estándar de 

3,75m htes/mmc, Hb 11-12 g/dL y Hto 35% son indicativas de un 

aumento de la volemia, lo que conduce al diagnóstico de anemia 

fisiológica del embarazo. Sin embargo, si los valores de Hb caen 

por debajo de 10-11 g/dL y la Hto es inferior al 33%, significa la 

presencia de anemia verdadera, que puede afectar 
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negativamente tanto al feto, dando lugar a bajo peso al nacer y 

parto prematuro, como a la madre, haciéndola más susceptible a 

la pérdida de sangre durante el parto o predisponiéndola a 

infecciones del tracto urinario. Los tipos más frecuentes de anemia 

durante el embarazo son la anemia ferropénica, que afecta al 50% 

de las embarazadas, y la talasemia. 

El hierro es esencial para las mujeres embarazadas, ya que 

cumple múltiples funciones, como reponer las pérdidas basales, 

aumentar el volumen de glóbulos rojos y satisfacer las 

necesidades nutricionales tanto del niño en desarrollo como de la 

placenta. En caso de que una mujer embarazada carezca de 

reservas adecuadas de hierro y no obtenga un aporte adicional de 

esta vitamina, experimentará un descenso gradual de los niveles 

de hierro a lo largo del embarazo, ya que las necesidades 

nutricionales del bebé tienen prioridad sobre las de la madre. 

Durante la gestación, es crucial aumentar la ingesta de hierro 

en la dieta para satisfacer los mayores requerimientos de 800-

1000 mg de hierro elemental, necesarios para cubrir las 

necesidades maternas y fetales asociadas al embarazo.  

Las estipulaciones son las siguientes:  

• La dosis recomendada durante el primer trimestre es de 

1-2 miligramos al día.  

• La dosis recomendada durante el segundo trimestre es 

de 3-4 miligramos al día.  

• La dosis diaria recomendada durante el tercer trimestre 

es de 5-6 miligramos.   

En el régimen dietético típico, una persona suele consumir 

aproximadamente 10-20 miligramos de hierro al día. Sin embargo, 

sólo una fracción de esta cantidad, concretamente entre el 5 y el 

10%, se absorbe a nivel intestinal. Esta observación nos lleva a 
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inferir la necesidad de suplementos de hierro durante el 

embarazo. 

2.2.1.6. PRINCIPALES FACTORES QUE AFECTAN A LA 

ABSORCIÓN DEL HIERRO 

Aumentan la absorción 

• La existencia de ácidos estomacales.  

• La forma hemo exhibe la presencia de hierro.  

• Las necesidades eritrocitarias elevadas pueden deberse a 

factores como la pérdida de sangre, la exposición a grandes 

altitudes, la práctica de ejercicio físico o durante el embarazo.  

• El individuo exhibe niveles agotados de reservas de hierro, 

como lo demuestran los bajos niveles de ferritina.  

• El factor de la proteína animal. 

• Se ha comprobado que el consumo de un vaso de zumo de 

naranja aumenta significativamente la absorción de vitamina 

C, lo que triplica su absorción por el organismo. 

Disminuyen la absorción 

• Se ha observado que los polifenoles presentes en el té y el 

café, sobre todo cuando se consumen después de las 

comidas, dificultan potencialmente la absorción del hierro en 

un 39% aproximadamente y la de los taninos hasta en un 60%.  

• Las reservas de hierro acumuladas en todo el cuerpo humano.  

• La sobreabundancia de minerales adicionales, como el zinc, el 

magnesio y el calcio, sobre todo cuando se ingieren en forma 

de suplementos dietéticos.  

• La disminución de la secreción de ácido estomacal.  

• Ciertos antiácidos.  

• Se ha descubierto que los fosfatos derivados de ciertas 

bebidas carbonatadas, como las colas y los refrescos, 

contienen niveles elevados de fosfatos (37). 
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Requisitos previos para niveles elevados de hierro durante el   

embarazo   

Durante un embarazo típico, se produce un aumento 

fisiológico significativo de la necesidad de hierro. Se trata de la 

única condición fisiológica en la vida de una persona que plantea 

exigencias tan elevadas al suministro de hierro del organismo. La 

demanda de hierro absorbido aumenta gradualmente a lo largo 

del embarazo, comenzando con una necesidad obligatoria de 0,85 

mg/día en el primer trimestre y alcanzando aproximadamente 7,5 

mg/día en el tercer trimestre. Por término medio, se estima que la 

necesidad total de hierro durante todo el periodo de gestación es 

de unos 4,4 mg/día. Se ha calculado que las necesidades totales 

de hierro durante un embarazo normal son de aproximadamente 

1.240 mg. Tras el parto, la masa de glóbulos rojos de la madre 

disminuye hacia los niveles previos al embarazo, y el organismo 

repone sus reservas de hierro reciclando el hierro de la 

hemoglobina de los glóbulos rojos eliminados. En consecuencia, 

la pérdida específica de hierro atribuida únicamente al embarazo 

es comparativamente menor, estimándose en unos 630 mg (38). 

2.2.1.7. LA ETIOLOGÍA DE LA ANEMIA FERROPÉNICA 

El fenómeno observado se atribuye a una reducción de los 

niveles de hierro resultante de una disminución de su 

concentración. Esta deficiencia de hierro puede atribuirse a:   

• Un consumo reducido resultante de un régimen 

alimentario insuficiente.  

• Las pérdidas excesivas de sangre pueden atribuirse a 

diversos factores, siendo las pérdidas menstruales una 

fuente importante en las mujeres, y las hemorragias 

crónicas resultantes principalmente de afecciones como 

las úlceras gastroduodenales y la hernia de hiato en los 

varones.  
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• La malabsorción puede producirse como resultado de 

gastrectomías, aclorhidria y enfermedad celíaca.  

• Los adolescentes, las mujeres lactantes y las 

embarazadas pueden sufrir una situación en la que sus 

necesidades de hierro superen su capacidad de absorber 

cantidades suficientes. 

En nuestro medio, la patología gastrointestinal es la principal 

causa de anemia ferropénica, mientras que la infestación por 

parásitos intestinales, concretamente la anquilostomiasis y la 

anquilostomiasis, es un hecho menos frecuente. Las causas de la 

anemia ferropénica varían según los grupos de edad. Entre las 

mujeres fértiles, la causa más frecuente se atribuye a la pérdida 

de sangre menstrual. 

Entre las causas más frecuentes, tenemos: 

• El consumo de ácido acetilsalicílico y medicamentos 

antiinflamatorios no esteroideos.  

• El cáncer de colon, también conocido como cáncer 

colorrectal, es una neoplasia maligna que se origina en el 

colon o el recto. Constituye un importante problema 

sanitario en todo el mundo. 

• El cáncer de estómago, también conocido como cáncer 

gástrico, es una neoplasia maligna que se origina en las 

células que recubren el estómago.  

• Los pólipos colónicos benignos son crecimientos no 

cancerosos que se producen en el colon.  

• La colitis ulcerosa es una enfermedad intestinal 

inflamatoria crónica caracterizada por inflamación y 

úlceras en el revestimiento del colon y el recto.  

• La enfermedad de Crohn es un trastorno inflamatorio 

crónico que afecta sobre todo al tracto gastrointestinal. Se 

caracteriza por periodos de remisión y reagudizaciones, 
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durante los cuales los pacientes presentan síntomas 

como  

• La enfermedad celíaca es un trastorno autoinmune 

crónico que afecta principalmente al intestino delgado y 

provoca una respuesta inflamatoria a la ingestión de 

gluten.  

• Gastrectomía: procedimiento quirúrgico que consiste en 

la extirpación total o parcial del estómago.  

• La metrorragia se refiere al sangrado uterino anormal que 

se produce entre los periodos menstruales.  

• El tema de debate se refiere al estado fisiológico en el 

que un organismo femenino lleva una cría en desarrollo 

dentro de su útero, comúnmente denominado. 

• Entre los factores menos frecuentes, podemos identificar: 

• La enfermedad de Rendu-Osler-Weber, también 

conocida como telangiectasia hemorrágica hereditaria 

(THH), es un trastorno genético raro caracterizado por el 

desarrollo de vasos sanguíneos anormales.  

• La esofagitis y la úlcera péptica benigna son dos 

enfermedades distintas que afectan al sistema 

gastrointestinal. La esofagitis es la inflamación del 

esófago, mientras que la úlcera péptica benigna es la 

presencia de úlceras no malignas en el estómago o el 

duodeno.  

• El cáncer de esófago es una neoplasia maligna que se 

origina en el esófago, el tubo muscular que conecta la 

garganta con el estómago.  

• Los linfomas son neoplasias que se producen en el 

intestino delgado.  

• Los pólipos duodenales son tumores que se producen en 

el duodeno, que es la primera parte del intestino delgado.  

• Carcinoma de la ampolla de Vater  
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• El divertículo de Meckel es una anomalía congénita que 

surge de la obliteración incompleta del conducto 

onfalomesentérico durante el desarrollo embrionario.  

• Parásitos intestinales, concretamente la enfermedad 

conocida como anquilostomiasis. 

• El cáncer de vejiga urinaria es una neoplasia maligna que 

surge del revestimiento epitelial de la vejiga urinaria.  

• La enfermedad de Whipple es un raro trastorno infeccioso 

sistémico causado por la bacteria Tropheryma whipplei.  

• El tema de debate es la dieta vegetariana, es decir, su 

adherencia y prevalencia entre los individuos (24). 

Fisiopatología 

En circunstancias típicas, el proceso de absorción del hierro 

en los intestinos produce una ingesta diaria de 1-2 mg. Esta 

absorción se produce principalmente en el duodeno y 

posteriormente pasa al torrente sanguíneo, donde es transportado 

por la proteína transferrina. Una parte del contenido total de hierro 

del organismo, concretamente 300 mg, se destina a sintetizar 

hemoglobina y eritrocitos en la médula ósea. Cuando estas 

células mueren o se dañan, son absorbidas por los macrófagos 

del sistema retículo endotelial. El hierro resultante se almacena o 

se reintroduce en la circulación junto con la transferrina, en función 

de las necesidades del organismo. El hierro restante (300 mg) se 

distribuye a otros tejidos, como el músculo, donde contribuye a la 

formación de mioglobina, o se almacena en forma de ferritina, 

principalmente en el hígado (1000 mg), donde puede reutilizarse 

en caso necesario. Las pérdidas de hierro se producen a un ritmo 

aproximado de 1-2 mg al día y se atribuyen principalmente a 

procesos como la descamación intestinal, la muda de piel, el 

sudor, la excreción de orina, así como a factores fisiológicos como 

las pérdidas mensuales en las mujeres y las pérdidas patológicas 

de sangre (39). 
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Tratamiento 

Tratamiento profiláctico: Implica la administración de hierro 

oral desde las fases iniciales de la atención prenatal. La ingesta 

diaria recomendada de 60 mg de hierro elemental se considera 

suficiente como medida profiláctica en pacientes con un solo 

embarazo. La administración de sales ferrosas implica el proceso 

de suministrar estos compuestos a las personas con fines 

terapéuticos. El comprimido de sulfato ferroso con una dosis de 

300 mg contiene 60 mg de Fe elemental. El comprimido de 

gluconato ferroso con una dosis de 300 mg contiene 

aproximadamente 36 mg de hierro elemental. El texto del usuario 

está incompleto. Por favor, proporcione el texto completo que 

necesita ser reescrito. El texto del usuario no contiene ninguna 

información que deba reescribirse. El comprimido de 200 mg de 

fumarato ferroso contiene 65 mg de hierro elemental. La 

administración de hierro es esencial para proporcionar al 

organismo los suplementos suficientes para facilitar la 

regeneración de la hemoglobina y establecer una reserva. El 

resultado deseado puede alcanzarse mediante la administración 

de un solo comprimido diario de sales ferrosas durante todo el 

periodo de gestación y hasta seis meses después del parto. 

Tratamiento patogénico: Es de suma importancia para 

abordar la causa subyacente de la carencia de hierro, que puede 

derivarse de afecciones como el parasitismo intestinal, la gastritis 

o las hemorragias crónicas. En los casos en que persiste el agente 

causal, es posible que las terapias alternativas no resuelvan 

eficazmente la anemia. Por lo tanto, se recomienda continuar el 

tratamiento hasta al menos dos meses después de la 

normalización de los niveles de hematocrito y hemoglobina. Para 

calcular la dosis total de hierro en miligramos, la fórmula es la 

siguiente (Hemoglobina normal - hemoglobina del paciente) 

multiplicado por 255 mg Fe. En situaciones que requieran la 
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administración parenteral de hierro, las siguientes circunstancias 

hacen necesario su uso: 

• Sensibilidad gastrointestinal a los suplementos orales de 

hierro.  

• Cuando la administración de una determinada sustancia 

está prohibida debido a afecciones como gastritis, úlcera, 

diverticulosis y otras enfermedades digestivas.  

• La ausencia de un efecto terapéutico en respuesta a la 

terapia oral. 

• El síndrome de malabsorción intestinal se refiere a una 

afección caracterizada por una absorción deficiente de 

nutrientes en los intestinos.  

• La aparición de anemia grave, definida como un nivel de 

hemoglobina igual o inferior a 85 g/L, se observó después 

de 34 semanas. 

La administración parenteral de hierro está indicada en las 

siguientes circunstancias:  

• El nivel de hierro sérico es bajo.  

• Determinación de las necesidades de hierro. 
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2.2.2. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 

El concepto de factor de riesgo es actualmente un tema de gran 

trascendencia, que se discute con frecuencia utilizando terminología 

profesional. Algunos individuos emplean este concepto como un medio 

para entrar en contemplación y prevenir ciertas condiciones patológicas 

concernientes a las que comúnmente se hace referencia. Sin embargo, 

es importante reconocer que estas palabras encierran un contenido 

vasto, profundo e ilimitado. Para comprender este contenido, es 

imperativo interpretar con precisión su presencia e impacto (40). 

Un factor se refiere a un riesgo, característica o exposición que 

aumenta la probabilidad de que un individuo sufra una enfermedad o 

lesión. Entre los factores más significativos se encuentran la realización 

de prácticas sexuales sin el uso de un método de barrera, la hipertensión, 

el consumo de tabaco y alcohol, el consumo de agua insalubre, el 

saneamiento inadecuado y la falta de higiene alimentaria.  

El proceso de salud y enfermedad de las embarazadas puede verse 

influido por diversos factores, como la posición social, la educación, el 

estilo de vida y la calidad de vida de sus familias (41). 

2.2.2.1. LOS FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS  

Se refieren a las características de una población que están 

influidas tanto por factores sociales como demográficos. Estos 

componentes incluyen variables del paciente, que abarcan 

variables como la edad, el estado civil, la ocupación, el nivel de 

estudios, el apoyo familiar y de la pareja, el acceso a servicios 

fundamentales, el estatus socioeconómico, la condición de 

inmigrante, la confianza en los profesionales sanitarios, el 

cumplimiento del tratamiento, la interrupción del tratamiento 

prescrito y el uso de medicamentos antianémicos alternativos (42). 
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Edad 

El estudio tenía como objetivo evaluar los niveles de 

hemoglobina y la prevalencia de la anemia entre las mujeres 

embarazadas que recibían atención en los centros del Ministerio 

de Salud de todo Perú. Los resultados revelaron que los niveles 

de hemoglobina tienden a ser más altos entre las mujeres 

mayores y a disminuir durante las etapas iniciales del embarazo. 

Además, se observó que la incidencia de la anemia disminuye con 

el aumento de la altitud. Asimismo, se observó una mayor 

incidencia en los departamentos ubicados en regiones de altura 

(43). La prematurez es una condición que está influenciada por 

varios factores, uno de los cuales es la edad. Concretamente, 

existe una mayor prevalencia de prematuridad entre las mujeres 

menores de 20 años o mayores de 34 años. La adolescencia 

denota una fase del desarrollo que abarca el periodo de transición 

de la infancia a la edad adulta. Según la Organización Mundial de 

la Salud (OMS), la fase de la adolescencia se caracteriza a 

grandes rasgos como el periodo que comprende a los individuos 

de 10 a 19 años (OMS) (44). 

Lugar de procedencia 

La ubicación geográfica de nacimiento o herencia ancestral 

de un individuo se asocia con su residencia en lugares urbanos o 

rurales. Los resultados de las investigaciones indican que las 

mujeres embarazadas procedentes de zonas rurales presentan 

una mayor probabilidad de padecer anemia leve, es decir, dentro 

del intervalo de 10,0 a 10,9 g/dl, en contraste con sus homólogas 

urbanas (45). 

Grado de instrucción 

El nivel educativo de un individuo, que abarca los niveles 

primario, secundario y superior, desempeña un papel importante 

en la configuración de su perspectiva de la vida, fomentando una 



 
 

55 

visión más científica. Esto, a su vez, contribuye al desarrollo de 

actitudes favorables hacia la salud personal (46). La falta de 

educación es un factor determinante adicional que disminuye las 

posibilidades de acceder a diversas oportunidades de empleo, 

participar en diversas actividades y llevar una vida satisfactoria. 

Además, esta limitación se acentúa aún más cuando una persona 

debe desenvolverse en una comunidad en la que esta limitación 

afecta de forma desproporcionada a la minoría. En consecuencia, 

este factor contribuye a las penurias que experimentan las 

personas del medio rural, que suelen carecer de conocimientos 

de lectura y escritura, cuando emigran a las zonas urbanas en 

busca de mejores condiciones de trabajo. En una población en la 

que prevalece el analfabetismo, tanto en las capacidades básicas 

como en las funcionales, no se reconocen los riesgos potenciales 

asociados a los trastornos psicosociales y, en consecuencia, 

siguen sin poder prevenirse. El nivel de asimilación de los 

esfuerzos preventivos es inadecuado, lo que se traduce en una 

protección limitada (44). 

Ocupación 

Según los resultados del estudio, el 42% de las 

embarazadas incluidas en la muestra de la investigación se 

identificaron como amas de casa. Esta característica demográfica 

particular se considera un factor predisponente para el desarrollo 

de anemia. Es plausible que esta asociación pueda atribuirse a un 

estilo de vida sedentario o a una ingesta alimentaria inadecuada 

(43). A lo largo de diversas etapas del desarrollo humano, el 

concepto de trabajo ha presentado constantemente un conflicto 

médico-social persistente, específicamente en lo que se refiere al 

aspecto biológico-social. Esto se debe a la conexión inherente 

entre nuestro estado de salud y las exigencias físicas y 

psicológicas impuestas por el entorno ocupacional. Este conflicto 

es evidente tanto en el ámbito rural, donde el trabajo agrícola tiene 

una importancia significativa, como en el urbano, donde la 
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industrialización y la especialización técnica siguen avanzando. 

En el entorno profesional, donde las mujeres dedican una parte 

importante de su tiempo a cultivar las conexiones interpersonales, 

el resultado puede manifestarse como un estado de satisfacción 

o de descontento. Las trabajadoras industriales suelen 

experimentar altos niveles de estrés debido a la exigente 

naturaleza de su trabajo, que requiere una ejecución precisa. 

Además, suelen estar expuestos a fuertes niveles de ruido y 

contaminantes tóxicos, lo que contribuye aún más a sus 

estresantes condiciones de trabajo. La persistente percepción de 

ser explotados con la que suelen encontrarse los individuos 

provoca con frecuencia una sensación de vacío que disminuye el 

propósito de la existencia. La situación de ser explotado dentro del 

sistema social puede llevar a una condición de vivencia que 

resulta asfixiante. Esta condición puede contribuir 

significativamente a los casos de violencia externa perpetrados 

por las mujeres contra los hombres, y ocasionalmente contra ellas 

mismas, siendo el suicidio una manifestación extrema de dicha 

violencia. Al considerar el factor ocupacional, se hace evidente 

que la falta de protección legal del trabajador en nuestros países 

contribuye significativamente al nivel de inseguridad 

experimentado. Esta inseguridad tiene un impacto perjudicial en 

la salud mental del trabajador, lo que reduce su productividad y 

exacerba aún más su preocupación por un posible despido debido 

a estas circunstancias. En consecuencia, surge un ciclo que se 

autoperpetúa, en el que la mujer queda atrapada y sus 

oportunidades de llevar una vida plena se ven gravemente 

limitadas (44). 

Procedencia 

El entorno natural en el que nace y reside un individuo se 

caracteriza por sus tradiciones y prácticas inherentes. Por ello, 

observamos la presencia de individuos que residen en regiones 

costeras, serranas y selváticas. Cada miembro de un grupo 
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presenta cualidades distintas, pero estos rasgos no pueden 

considerarse de aplicación universal, ya que sufren cambios al 

pasar de un lugar a otro, adaptándose al contexto social de su 

migración. Los habitantes de las regiones montañosas son 

propensos a albergar sentimientos de escepticismo hacia sus 

semejantes, lo que dificulta su capacidad de comunicación 

interpersonal eficaz. Además, tienden a adherirse más a las 

prácticas y tradiciones establecidas en su propio ámbito 

geográfico. Por el contrario, los individuos que residen en regiones 

costeras tienen mayores niveles de extroversión y han 

evolucionado más allá de las prácticas y costumbres tradicionales 

de sus antepasados, adoptando un estilo de vida caracterizado 

por la rapidez y la agilidad, especialmente dentro de los grandes 

centros urbanos (44). 

Estado civil 

Es la condición específica que define las relaciones 

personales de un individuo con otras personas del sexo opuesto. 

Se atribuye al establecimiento del matrimonio por el ser humano. 

Existen varias formas de estado civil, que dependen de la 

naturaleza de las conexiones interpersonales de un individuo. Los 

estados civiles más frecuentes incluyen individuos solteros (no 

vinculados legalmente a un cónyuge), casados (comprometidos 

legalmente con una pareja), divorciados (que han puesto fin a los 

vínculos legales con una pareja) o viudos (que han experimentado 

la pérdida de una pareja por fallecimiento) (44). 
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Hábitos nocivos 

El abuso de sustancias se refiere a la ingestión recurrente de 

una determinada sustancia que tiene efectos perjudiciales para el 

bienestar de la persona, a pesar de ser consciente de los riesgos 

asociados, por lo que resulta difícil dejar de consumirla. El alcohol 

y el tabaco son sustancias conocidas por sus efectos perjudiciales 

sobre el sistema neurológico, que conducen al desarrollo de 

tolerancia, dependencia y diversas consecuencias nocivas que 

afectan al bienestar psicológico, mental y social (2). 
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2.2.2.2. FACTORES DE RIESGO OBSTÉTRICO 

Los factores de riesgo obstétrico se refieren a muchas 

condiciones o características que pueden aumentar la 

probabilidad de complicaciones durante el embarazo, el parto o el 

puerperio. Estos factores pueden abarcar 

Edad gestacional 

La edad gestacional actual de una mujer embarazada puede 

estimarse teniendo en cuenta el tiempo transcurrido entre la fecha 

de la última regla (FUR) y la fecha actual, que se expresa en 

semanas. La expresión "duración gestacional" se emplea para 

designar la duración del embarazo. La duración de un embarazo 

típico puede oscilar entre 38 y 42 semanas (47). 

Número de fetos  

La determinación del número de fetos de un embarazo se 

realiza mediante un procedimiento de recuento, que puede influir 

significativamente en la aparición de anemia (2). 

Paridad 

El término "paridad" se refiere al número de partos anteriores 

que ha tenido una mujer, que se utiliza para evaluar el riesgo 

obstétrico y los posibles efectos desfavorables para el recién 

nacido. Las investigaciones existentes indican una asociación 

significativa entre la primiparidad, definida como el primer 

embarazo, y resultados adversos como el bajo peso al nacer y la 

mortalidad neonatal. Esta asociación es especialmente 

pronunciada cuando la primiparidad va acompañada de un 

embarazo en la adolescencia o en mujeres de 30 años o más. Por 

el contrario, la multiparidad se ha relacionado con peores 

resultados debido principalmente a dificultades obstétricas. 
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Atención prenatal 

Los cuidados prenatales abarcan una serie de actividades y 

procedimientos proporcionados por el equipo sanitario a las 

mujeres embarazadas con el objetivo de identificar factores de 

riesgo y enfermedades potenciales que puedan afectar a la 

evolución normal del embarazo y al bienestar del recién nacido. 

Los componentes de la atención prenatal incluyen la promoción, 

prevención, recuperación y rehabilitación de la salud materna y 

neonatal, incorporando perspectivas interculturales, de género y 

generacionales. La Organización Mundial de la Salud subraya que 

la atención prenatal temprana, regular e integral reduce 

significativamente la probabilidad de complicaciones y la 

mortalidad materna y perinatal. Además, facilita una atención 

adecuada del parto y garantiza unas condiciones de salud 

favorables tanto para las madres como para sus hijos 

inmediatamente después del nacimiento, reduciendo así la 

aparición de discapacidades congénitas. Según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), un régimen ideal de atención prenatal 

para embarazos de bajo riesgo requiere un mínimo de cinco a seis 

consultas realizadas por profesionales sanitarios cualificados. Sin 

embargo, es importante señalar que el mero cumplimiento de 

estas revisiones no garantiza la prestación de una atención de alta 

calidad. Cada visita abarca una serie de actividades y 

procedimientos ofrecidos por el equipo sanitario para identificar 

posibles factores de riesgo y dolencias que podrían impedir la 

evolución típica del embarazo y el bienestar del bebé (48). 
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2.2.2.3. FACTOR NUTRICIONAL 

Suplementación con hierro durante el embarazo 

La administración de suplementos de hierro durante el 

embarazo es una consideración importante. La ingesta diaria de 

hierro recomendada para las embarazadas es relativamente baja 

durante el primer trimestre, de 0,8 mg al día. Sin embargo, este 

requerimiento aumenta significativamente durante el segundo y 

tercer trimestres, alcanzando los 6,3 mg al día. Cabe señalar que 

el umbral diagnóstico de anemia durante el embarazo es inferior 

a 11 g/dL en el primer y tercer trimestre, e inferior a 10,5 g/dL en 

el segundo trimestre (49). 

2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES 

Anemia 

Es un trastorno médico caracterizado por una deficiencia de glóbulos 

rojos en el cuerpo humano. La hipoxemia se refiere a la condición fisiológica 

en la que la sangre es incapaz de transportar una cantidad suficiente de 

oxígeno para satisfacer las demandas metabólicas del cuerpo. Las 

necesidades fisiológicas de los individuos pueden variar en función de 

factores como la edad, el sexo y la altura sobre el nivel del mar (50). 

Hemoglobina 

Es una proteína multifacética formada por el grupo hemo, que contiene 

hierro e imparte el color rojo a los eritrocitos, así como por un componente 

proteico conocido como globina. La función principal de la hemoglobina es 

facilitar el transporte de oxígeno dentro del cuerpo humano (51). 
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Factor de riesgo 

Se refiere a cualquier característica o situación identificable asociada 

con la probabilidad de que una persona o un grupo de individuos sean 

susceptibles al desarrollo de una condición patológica.  Las cualidades del 

sujeto en cuestión están intrínsecamente asociadas a una forma particular de 

deterioro de la salud (52). 

Factores de riesgo obstétrico 

Se refieren a las condiciones médicas que suponen un mayor riesgo 

durante el embarazo, lo que puede conducir a un aumento de las tasas de 

morbilidad y mortalidad. Estos factores pueden afectar a la interacción 

materno-fetal (53).   

Linfocitos 

Son un tipo de leucocitos que constituyen aproximadamente entre el 20 

y el 25% de la población total de leucocitos en circulación. Las células 

observadas en los frotis sanguíneos presentan una forma esférica, aunque 

pueden mostrar polimorfismo a medida que atraviesan el tejido conjuntivo (54)
. 

Leucocito  

También conocidos como glóbulos blancos, son componentes celulares 

caracterizados por su aspecto blanquecino, la posesión de un núcleo y 

atributos distintivos que les permiten llevar a cabo mecanismos de defensa 

esenciales dentro del organismo. Normalmente, el recuento de leucocitos 

oscila entre 4.000 y 11.000 leucocitos por milímetro cúbico en circunstancias 

normales. La entidad en cuestión tiene una vida media fluctuante, que puede 

oscilar entre unos pocos días y muchos años (55). 

Gestante  

Se refiere al periodo en el que se producen diversas adaptaciones fisiológicas 

en los seres humanos, que abarcan ajustes endocrinos, cardiovasculares, 
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hematológicos, gastrointestinales, renales y respiratorios. Estas adaptaciones 

las lleva a cabo el organismo materno para facilitar el crecimiento y desarrollo 

óptimos de la descendencia, al tiempo que aborda los requisitos para el parto 

y la lactancia (56). 

2.4. SISTEMA DE HIPÓTESIS 

2.4.1. HIPÓTESIS GENERAL 

Hi: Los factores de riesgo se asocian a la anemia en gestantes 

atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – Tocache 

2022.  

Ho: Los factores de riesgo no se asocian a la anemia en gestantes 

atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – Tocache 

2022.  

2.4.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICA 

➢ Hi1: Los factores sociodemográficos se asocian a la anemia en 

gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – 

Tocache 2022 

➢ Ho1: Los factores sociodemográficos no se asocian a la anemia en 

gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – 

Tocache 2022 

➢ Hi2: Los factores obstétricos se asocian a la anemia en gestantes 

atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – Tocache 

2022 

➢ Ho2: Los factores obstétricos no se asocian a la anemia en gestantes 

atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – Tocache 

2022 

➢ Hi3: Los factores nutricionales se asocian a la anemia en gestantes 

atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – Tocache 

2022 
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➢ Ho3: Los factores nutricionales no se asocian a la anemia en 

gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – 

Tocache 2022 

2.5. SISTEMA DE VARIABLE 

2.5.1. VARIABLE INDEPENDIENTE 

Factores de riesgo asociados 

2.5.2. VARIABLE DEPENDIENTE 

Anemia en gestantes 

2.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

DIMENSION INDICADOR CATEGORIA/ÍTEM ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TÉCNICA 

Factores de 
riesgo 

asociados 

Son aquellos 
factores que 
aumentan la 
probabilidad de 
que una persona 
desarrolle 
enfermedades. 

Factores que 
influyen en que 
una gestante 
presenta anemia 
en su examen de 
Hb 

Sociodemográfica Edad materna 1 Continua Instrumento 
de 
recolección 
de datos 

Lugar de 
procedencia 

2 Nominal 

Estado civil 3 Nominal 

Ocupación 4 Nominal 

Economía 5 Nominal 

Grado de instrucción 6 Ordinal 

Obstétrica Gesta 7  
 
 

Nominal 

Instrumento 
de 
recolección 
de datos 

Paridad 8 

Edad gestacional 9 

Atención prenatal 10 

Periodo 
intergenésico 

11 

Ganancia de peso 12 

Nutricional Hábitos alimenticios 13  
Nominal 

Instrumento 
de 
recolección 
de datos 

Suplementación 14 

Consejería 15 

Anemia en 
gestantes 

Es la disminución 
de la 
concentración de 
glóbulos rojos en 
su cuerpo. 

Grado de anemia 
según su medición 
mediante análisis 
de hemoglobina 
 

 

Nivel de anemia No presenta 
Leve (10.0 - 10.9) 
Moderada (7.0 – 9.9) 
Severa (< 7.0) 

16 Ordinal Instrumento 
de 
recolección 
de datos 
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CAPITULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

El estudio es de tipo observacional, retrospectivo, transversal, analítico. 

El enfoque de la investigación se caracterizó por ser observacional, lo 

que significa que los datos de las variables se registraron de manera fiel tal 

como se encontraron en la muestra, sin intervención o manipulación arbitraria. 

Además, se trató de un estudio retrospectivo donde se indagó sobre hechos 

ocurridos en el pasado. Este enfoque tuvo un diseño transversal, en el cual se 

llevó a cabo una única medición de las variables en un momento específico, y 

se clasificó como analítico debido a la aplicación de métodos estadísticos 

bivariados para evaluar la relación entre dos variables, es decir, explican, 

contestan por qué o la causa de presentación de determinado fenómeno o 

comportamiento, se trata de explicar la relación o asociación entre variables. 

3.1.1. ENFOQUE 

En esta investigación se optó por el enfoque cuantitativo, ya que se 

centró en la medición de las variables de estudio y empleó tanto la 

estadística descriptiva como la inferencial para presentar los resultados 

del estudio. 

3.1.2. ALCANCE O NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

Fue de nivel relacional por que tuvo como propósito analizar e 

identificar los factores de riesgo relacionados a la anemia en la gestación. 
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3.1.3. DISEÑO 

Correlacional 

                 

 

 

 

Donde: 

X: Factores de riesgo 

Y: Anemia en gestantes  

r:  Relación  

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1. POBLACIÓN  

Está establecida por 112 casos de anemia en gestantes atendidas 

en el Hospital II – 1 Dr. José Peña Portugués – Tocache 2022. 

Características de la población 

Criterios de inclusión 

• Gestantes con historia clínica completa. 

• Gestantes atendidas en el Hospital II – 1 Dr. José Peña 

Portugués – Tocache 2022. 

• Historias clínicas de gestantes con una edad mayor de 15 años 

• Mujer gestante registrada en las historias clínicas hasta los 49 

años de edad. 

• Gestantes que acuden a consulta interna en el mes de enero, 

hasta diciembre del 2022. 
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Criterios de exclusión 

• Gestantes con historia incompleta 

• Gestantes que no atendidas en el Hospital II – 1 Dr. José Peña 

Portugués – Tocache 2022. 

• Historias clínicas de gestantes con una edad menor de 15 años 

y mayores de 49 años.  

• Gestante que no acuden al Hospital II – 1 Dr. José Peña 

Portugués – Tocache 2022 

• Mujeres posparto.  

3.2.2. MUESTRA 

El tamaño de la muestra fue calculado con un coeficiente de 

confianza al 95%, y con un error del 5%. Para ello se utilizará la siguiente 

formula: 

 

𝑛 = 𝑛 =
N. 𝑍𝜎

2 . 𝑃. 𝑄

𝑒2(𝑁 − 1)+. 𝑍𝜎
2 . 𝑃. 𝑄

 

Dónde: 

n = El tamaño de la muestra que queremos calcular 

N = Tamaño del universo (112) 

Z = Nivel de confianza 95% -> Z=1,96  

e = Es el margen de error máximo que admito (5%)  

p = Probabilidad de éxito (0.5)  

Q = Probabilidad de fracaso (0.5) 

112x 1.962𝑥 0.5 𝑥 0.5

0.052(112 − 1) + 1.962𝑥 0.5 𝑥 0.5
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𝒏 =  𝟖𝟕 

La muestra está conformada por un grupo experimental de 87 

gestantes. 

Muestreo: probabilístico bajo la modalidad de selección completa.  

3.3. TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.3.1. TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La estrategia utilizada para recopilar información consistió en llevar 

a cabo un análisis que se apoyó en un cuestionario diseñado de acuerdo 

con la formulación del problema y un programa SIMYS (sistema de 

información y seguimiento). 

3.3.2. APLICACIÓN DE LOS INSTRUMENTOS 

Una vez que el proyecto de investigación fue aprobado con un 

instrumento de validación y confiabilidad, y siguiendo el cronograma de 

actividades establecido, se avanzó con la recopilación de datos, 

siguiendo el flujo de recopilación de información que había sido 

delineado en el plan de trabajo. 

3.3.3. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

El instrumento de recolección de datos es la ficha de recolección de 

datos, de la historia clínica de la gestante atendidas en el Hospital II – 1 

Dr. José Peña Portugués – Tocache 2022. 

Consta de las siguientes partes:  

• Factores sociodemográficos: 06 ítems 

• Factores obstétricos: 06 ítems 

• Factores nutricionales: 03 ítems 

• Anemia en gestantes: 01 ítem 
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3.4. TÉCNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA 

INFORMACIÓN 

Los datos fueron ingresados y procesados en una base de datos en 

Microsoft Excel y en la versión 24 del software SPSS. En cuanto al análisis de 

datos, se emplearon porcentajes y tablas estadísticas. Para evaluar la relación 

entre las variables, se aplicaron pruebas no paramétricas, específicamente la 

prueba de chi cuadrado de Pearson, y los resultados se presentaron en tablas 

junto con su correspondiente explicación e interpretación. 

.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1. PROCESAMIENTO DE DATOS 

A. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y ANEMIA EN LAS 

GESTANTES 

Tabla 1. Edad de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el Hospital II “Dr. 
José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores sociodemográficos (Anexo 2) 

Gráfico 1. Edad de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el Hospital II “Dr. 
José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 1. Con relación a la edad de las gestantes 

estudiadas en esta investigación, se determina que el 56.32% de ellas 

corresponde a la etapa Joven (De 18 a 29 años 11 meses), y en esa misma 

línea de ideas el 31.03% representan a la etapa Adulto (De 30 a 59 años 11 

meses) y el 12.64% lo integran los Adolescente (De 12 a 17 años 11 meses). 

Edad N % 

Adolescente (De 12 a 17 años 11 meses) 11 12.6 

Joven (De 18 a 29 años 11 meses) 49 56.3 

Adulto (De 30 a 59 años 11 meses) 27 31 

Total 87 100 
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Tabla 2. Lugar de procedencia de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el 
Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores sociodemográficos (Anexo 2) 

Gráfico 2. Lugar de procedencia de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el 
Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 2. Con relación al lugar de procedencia 

de las gestantes estudiadas en esta investigación, se determina que el 

52.87% pertenecen al área rural, mientras que el 47.13%, representa el lugar 

de procedencia urbano 47.13%. 

  

Lugar de procedencia N % 

Rural 46 52.9 

Urbano 41 47.1 

Total 87 100 
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Tabla 3. Estado civil de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el Hospital II 
“Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores sociodemográficos (Anexo 2) 

Gráfico 3. Estado civil de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el Hospital 
II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 3. Al analizar el estado civil de las 

gestantes encontramos que el 77.01% son convivientes, así mismo, el 14.94% 

son casadas, mientras que solo el 8.05% son gestantes solteras. 

  

Estado civil N % 

Soltera 7 8 

Casada 13 14.9 

Conviviente 67 77 

Total 87 100 
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Tabla 4. Ocupación de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el Hospital II 
“Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores sociodemográficos (Anexo 2) 

Gráfico 4. Ocupación de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el Hospital II 
“Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 4. Referente a la ocupación de las 

gestantes podemos mencionar que el 77.01 % son amas de casa, mientras 

que el 10.34% son comerciantes y en esa misma línea de estudio e idéntica 

proporción inferencial lo representa las gestantes estudiantes, así mismo, solo 

el 2.30% son agricultoras. 

  

Ocupación N % 

Estudiante 9 10.3 

Ama de casa 67 77 

Comerciante 9 10.3 

Agricultora 2 2.3 

Total 87 100 
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Tabla 5. Economía de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el Hospital II 
“Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Economía N % 

Empleada 19 21.8 

Desempleada 68 78.2 

Total 87 100 

Fuente: Encuesta de factores sociodemográficos (Anexo 2) 

Gráfico 5. Economía de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el Hospital II 
“Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 5. Con referencia a la economía de las 

gestantes podemos destacar que el 78.16% están desempleadas, mientras 

que el 21.84% son empleadas, es decir, tienen un empleo. 
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Tabla 6. Grado de instrucción de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el 

Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores sociodemográficos (Anexo 2) 

Gráfico 6. Grado de instrucción de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el 
Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 6. Al analizar el grado de instrucción de 

las gestantes podemos mencionar que el 50.57% tienen estudios secundarios, 

bajo esta contextualización de hechos el 29.89% tienen estudios superiores, 

el 17.24% tienen estudios primarios, mientras que solo el 2.30% no tienen 

estudios.  

  

Grado de instrucción N % 

Sin estudios 2 2.3 

Primaria 15 17.2 

Secundaria 44 50.6 

Superior 26 29.9 

Total 87 100 
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B. FACTORES OBSTETRICOS Y ANEMIA EN LAS GESTANTES 

Tabla 7. Número total de embarazos en gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en 
el Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores Obstétrico (Anexo 2) 

Gráfico 7. Número total de embarazos en gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en
el Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022

Interpretación: En la tabla y gráfico 7. Al revisar las condiciones del historial

obstétrico del número total de embarazos (Gesta), en usuarias o gestantes

diagnosticadas con anemia, podemos describir que el 73.56% son

multigestas, mientras que, por otro lado, solo el 26.44% fueron usuarias

primigestas.

  

Gesta N % 

Primigesta 23 26.4 

Multigesta 64 73.6 

Total 87 100 
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Tabla 8. Paridad de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el Hospital II “Dr. 
José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores Obstétrico (Anexo 2) 

Gráfico 8. Paridad de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el Hospital II 
“Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 8. Al revisar el historial obstétrico de 

paridad de las gestantes diagnosticadas con anemia, podemos mencionar que 

el 47.13% son multíparas, mientras que el 26.44% son usuarias primíparas y 

en esa misma línea de resultados con idéntica proporción inferencial lo 

representan las usuarias nulíparas. 

  

Paridad N % 

Nulípara 23 26.4 

Primípara 23 26.4 

Multípara 41 47.1 

Gran multípara 0 0 

Total 87 100 
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Tabla 9. Estado gestacional de las embarazadas con diagnóstico de anemia atendidas en el 
Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores Obstétrico (Anexo 2) 

Gráfico 9. Estado gestacional de las embarazadas con diagnóstico de anemia atendidas en 
el Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 9. Referente a la evaluación obstétrica 

de la edad gestacional trimestral de las embarazadas diagnosticadas con 

anemia, se puntualizó que el 44.83% pertenecen al III trimestre (28 - 41 6/7 

ss), mientras que el 43.68% pertenecen al II trimestre (14 - 27 6/7 ss) y solo 

el 11.49% están en el I trimestre (<13 ss) de gestación. 

  

Estado gestacional N % 

I trimestre (<13ss) 10 11.5 

II trimestre (14 - 27 6/7ss) 38 43.7 

III trimestre (28 - 41 6/7ss) 39 44.8 

Total 87 100 
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Tabla 10. Atención prenatal de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el 
Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores Obstétrico (Anexo 2) 

Gráfico 10. Estado gestacional de las embarazadas con diagnóstico de anemia atendidas en 
el Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 10. Con referencia a las atenciones 

prenatales realizados en las gestantes diagnosticadas con anemia, se 

encontró que el 62.07% es mayor de 6 atenciones, mientras que solo el 

37.93% tiene menos de 6 atenciones a lo largo de todo el periodo de su 

embarazo. 

  

Atención prenatal N % 

Menor de 6 atenciones 33 37.9 

Mayor de 6 atenciones 54 62.1 

Total 87 100 
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Tabla 11. Periodo intergenésico de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el 
Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores Obstétrico (Anexo 2) 

Gráfico 11. Periodo intergenésico de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en 
el Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 11. Al respecto de la evaluación del 

periodo intergenésico de las pacientes gestantes diagnosticadas con anemia, 

se halló que el 50.57% tiene menos de 2 años de espaciamiento gestacional, 

mientras que, por otro lado, solo el 49.43% tiene un periodo intergenésico 

mayor de dos años. 

  

Periodo intergenésico N % 

Menor de 2 años 44 50.6 

Mayor de 2 años 43 49.4 

Total 87 100 
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Tabla 12. Ganancia de peso de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el 
Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores Obstétrico (Anexo 2) 

Gráfico 12. Ganancia de peso de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el 
Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 12. Podemos mencionar que la ganancia 

de peso en pacientes gestantes diagnosticadas con anemia, fue del 36.78% 

adecuado para la edad gestacional, el 33.33% es mayor de los adecuado para 

la edad gestacional y el 29.89% fue menor de lo adecuado en ganancia de 

peso para la edad gestacional. 

  

Ganancia de peso N % 

Menor de lo adecuado para edad gestacional 26 29.9 

Adecuado para edad gestacional 32 36.8 

Mayor de lo adecuado para edad gestacional 29 33.3 

Total 87 100 
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C. FACTORES NUTRICIONALES Y ANEMIA EN LAS GESTANTES 

Tabla 13. Hábitos alimenticios de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el 
Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Hábitos alimenticios N % 

Consumo adecuado de vegetales y/o alimentos 54 62.1 

Consumo de comida chatarra 33 37.9 

Total 87 100 

Fuente: Encuesta de factores nutricionales (Anexo 2) 

Gráfico 13. Hábitos alimenticios de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el 
Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 13. Se encontró que el hábito alimenticio 

de las pacientes gestantes diagnosticadas con anemia, el 62.07% tiene un 

consumo adecuado de vegetales y/o alimentos, mientras que, por otro lado, 

el 37.93% consume comida chatarra o una alimentación no recomendada 

durante periodo gestacional. 
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Tabla 14. Suplementación con ácido fólico de las gestantes con diagnóstico de anemia 
atendidas en el Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores nutricionales (Anexo 2) 

Gráfico 14. Suplementación con ácido fólico de las gestantes con diagnóstico de anemia 
atendidas en el Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 14. Referente a la suplementación con 

ácido fólico en pacientes gestantes diagnosticadas con anemia, se encontró 

que el 71.26% Si se le dio ácido fólico como complemento nutricional, mientras 

que al 28.74% de gestantes No se le dio suplementación nutricional. 

  

Suplementación con ácido fólico N % 

Si 62 71.3 

No 25 28.7 

Total 87 100 
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Tabla 15. Consejería nutricional de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en el 
Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Fuente: Encuesta de factores nutricionales (Anexo 2) 

Gráfico 15. Consejería nutricional de las gestantes con diagnóstico de anemia atendidas en 
el Hospital II “Dr. José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 15. En cuanto a la consejería nutricional 

en pacientes gestantes diagnosticadas con anemia, se halló que el 60.92% Si 

se le dio consejería nutricional como parte de la atención prenatal, por otro 

lado, el 39.08% de gestantes No recibió consejería nutricional. 

  

Consejería nutricional N % 

Si 53 60.9 

No 34 39.1 

Total 87 100 
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D. NIVELES DE ANEMIA DE LAS GESTANTES ESTUDIADAS 

Tabla 16. Nivel de anemia de las gestantes diagnosticadas y atendidas en el Hospital II “Dr. 
José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Nivel de anemia N % 

No presenta 30 34.5 

Leve 44 50.6 

Moderado 13 14.9 

Severo 0 0 

Total 87 100 

Fuente. Historia clínica de las gestantes  

Gráfico 16. Nivel de anemia de las gestantes diagnosticadas y atendidas en el Hospital II “Dr. 
José Peña Portugués”, Tocache, 2022 

Interpretación: En la tabla y gráfico 16. Se aprecia los niveles de anemia 

encontrados para el número de casos, conformado por 87 gestantes en su 

totalidad. En cuanto a la prevalencia en el nivel de anemia leve presentó el 

50.57% (44 gestantes), por otro lado, no presentaron anemia el 34.48% (30 

gestante), en el nivel moderado solo lo conformaron el 14.94% (13 gestantes), 

no obstante, en el nivel severo, no se presentó ningún caso para el estudio.  
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4.2. CONTRASTACIÓN Y PRUEBA DE HIPÓTESIS 

Tabla 17. Factores sociodemográficos asociados a la anemia en gestantes atendidas en el 
Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – Tocache 2022 

 
 
Factores 
sociodemográficos 

Nivel de anemia 
N = 87 

 
 

TOTA
L 

 
 

X2 

 
P 

val
or  

No 
presenta 

Leve Modera
do 

Sever
o 

N % N % N % N % N % 

Edad            
 
 
 

1.7
19 

 
 
 
 

0.7
87 

Adolescente (De 12 a 17 
años 11 meses) 

2 2 7 8 2 2.
3 

0 0 1
1 

12
.6 

Joven (De 18 a 29 años 11 
meses) 

19 22.
0 

2
3 

26
.0 

7 8.
0 

0 0.
0 

4
9 

56
.3 

Adulto (De 30 a 59 años 11 
meses) 

9 10.
0 

1
4 

16
.0 

4 4.
6 

0 0.
0 

2
7 

31
.0 

Lugar de procedencia            
 

2.5
41 

 
 

0.2
81 

Rural 17 20.
0 

2
0 

23
.0 

9 10
.3 

0 0.
0 

4
6 

52
.9 

Urbano 13 15.
0 

2
4 

28
.0 

4 4.
6 

0 0.
0 

4
1 

47
.1 

Estado civil            
 

2.3
25 

 
 

0.6
76 

Soltera 1 1.0 5 5.
7 

1 1.
1 

0 0.
0 

7 8.
0 

Casada 6 7.0 5 5.
7 

2 2.
3 

0 0.
0 

1
3 

14
.9 

Conviviente 23 26.
0 

3
4 

39
.0 

10 11
.5 

0 0.
0 

6
7 

77
.0 

Ocupación            
 

3.1
17 

 
 

0.7
94 

Estudiante 1 1.0 6 6.
9 

2 2.
3 

0 0.
0 

9 10
.3 

Ama de casa 24 28.
0 

3
3 

38
.0 

10 11
.5 

0 0.
0 

6
7 

77
.0 

Comerciante 4 5.0 4 4.
6 

1 1.
1 

0 0.
0 

9 10
.3 

Agricultora 1 1.0 1 1.
1 

0 0.
0 

0 0.
0 

2 2.
3 

Economía            
0.0
91 

 
0.9
55 

Empleada 6 7.0 1
0 

12
.0 

3 3.
4 

0 0.
0 

1
9 

21
.8 

Desempleada 24 28.
0 

3
4 

39
.0 

10 11
.5 

0 0.
0 

6
8 

78
.2 

Grado de instrucción            
 
 

3.4
84 

 
 
 

0.7
46 

Sin estudios 0 0.0 1 1.
1 

1 1.
1 

0 0.
0 

2 2.
3 

Primaria 5 6.0 8 9.
2 

2 2.
3 

0 0.
0 

1
7 

17
.2 

Secundaria 14 16.
0 

2
4 

28
.0 

6 6.
9 

0 0.
0 

4
4 

50
.6 

Superior 11 13.
0 

1
1 

13
.0 

4 4.
6 

0 0.
0 

2
6 

29
.9 

 

Al contrastar la hipótesis es trascendentalmente señalar que los datos 

estadísticos de ambas variables analizadas en esta dimensión, factores 
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sociodemográficos asociados a la anemia en gestantes, fueron tratados con 

posible relación causal habiéndose determinado mediante el valor de Chi-

Cuadrado donde la edad (p=0.787), lugar de procedencia (p=0.281), estado 

civil (p=0.676), ocupación (p=0.794), economía (p=0.955) y grado de 

instrucción (p=0.746), muestran resultados mucho mayor que la valoración 

estadística de confianza α=0.05. Por lo tanto, no existe relación estadística 

importante entre ambas variables. 
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Tabla 18. Factores obstétricos asociados a la anemia en gestantes atendidas en el Hospital 
II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – Tocache 2022 

Al efectuar el proceso de contraste de hipótesis de estudio determinado 

mediante el valor de Chi-Cuadrado, fueron gesta (p=0.009), paridad 

(p=0.035), estado gestacional (p=0.004 y control prenatal (p<0.001), 

mostrando resultados cuya valoración estadística de confianza es menor 

α=0.05. Por lo tanto, solo existe asociación de las dimensiones mencionadas 

anteriormente con la anemia en gestantes.  
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Nivel de anemia 
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Gesta            
9.52

2 

 
0.00

9 
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7 
1
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38
.6 

4 30.
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0 0.
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4
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52
.9 

Multigesta 2
8 

93
.3 

2
7 

61
.4 

9 69.
2 

0 0.
0 

4
1 
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.1 

Paridad            
 

10.3
45 

 
 

0.03
5 

Nulípara 3 3.
4 

1
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17
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5 5.7 0 0.
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.4 
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0 0.
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0 0.0 0 0.
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0 0.
0 

Estado gestacional            
 

15.4
57 

 
 

0.00
4 

I trimestre (<13 ss) 1 1.
1 

7 8.
0 

2 2.3 0 0.
0 

1
0 

11
.5 

II trimestre (14 - 27 6/7 ss) 9 1.
03 

2
6 

29
.9 

3 3.4 0 0.
0 

3
8 

43
.7 

III trimestre (28 - 41 6/7 ss) 2
0 

23
.0 

1
1 

12
.6 

8 9.2 0 0.
0 

3
9 

44
.8 

Control prenatal            
31.3
84 

 
<0.0
01 

Menor de 6 controles 2
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26
.4 

1
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11
.5 

0 0.0 0 0.
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3
3 

37
.9 

Mayor de 6 controles 7 8.
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5
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62
.1 
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49
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.9 
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1
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2
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Tabla 19. Factores nutricionales asociados a la anemia en gestantes atendidas en el Hospital 
II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – Tocache 2022 

Al desarrollar la comprobación de hipótesis mediante el proceso de 

contraste de estudio determinado con el valor de Chi-Cuadrado se identificó 

los factores nutricionales que se asocian a la anemia en gestantes, este fue 

solo la suplementación con ácido fólico (p<0.001), dicho resultado de la 

valoración estadística de confianza es menor α=0.05. Por lo tanto, solo existe 

asociación de la dimensión mencionada anteriormente con la anemia en 

gestantes. 
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fólico 

    
      

 
 
37.
766 

 
 
<0.0
01 

Si 30 34
.5 

3
1 

35
.6 

1 1.
1 

0 0.
0 

6
2 

71
.3 

No 0 0.
0 

1
3 

14
.9 

1
2 

13
.8 

0 0.
0 

2
5 

28
.7 

Consejería nutricional   
  

- 
     

 
 
0.3
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.9 

No 13 14
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1
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3
4 

39
.1 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

5.1. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Esta investigación se realizó buscando identificar los factores de riesgo 

asociado a la anemia en gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José 

Peña Portugués” – Tocache 2022; cuyo proceso de planificación, ejecución 

del trabajo de campo, procesamiento de datos y prueba de hipótesis 

estadística permitieron establecer que existen solo factores obstétricos y 

nutricionales que se asocian significativamente con la anemia en las gestantes 

participantes del estudio (p≤0,05) que permitió aceptar las hipótesis 

presentadas sobre la relación entre las variables de análisis. 

No obstante, al examinar los factores sociodemográficos y su relación 

con la anemia podemos mencionar que la edad (p=0.787), lugar de 

procedencia (p=0.281), estado civil (p=0.676), ocupación (p=0.794), 

economía (p=0.955) y grado de instrucción (p=0.746), aplicados en nuestra 

población de estudio, nos lleva a deducir que dichas pruebas estadísticas no 

respaldan en afirmar que los factores sociodemográficos tienen asociación 

con la anemia en la gestación. 

Tal es el caso de Ríos (13) donde al realizar el análisis de asociación para 

anemia por deficiencia de hierro entre la variable sociodemográfica, no se 

encontró ninguna asociación dentro de la participación de 480 gestantes que 

asistieron a consulta externa y/o al servicio de urgencias de ginecología y 

obstetricia, que confirma la relación casuística anterior. 

Por otro lado Policarpio (14), muestra resultados que hacen referencia a 

la relación  entre factores sociodemográficos con la anemia en gestantes, 

manifestado en la dimensión de la edad (36,5%), convivientes (52,7%), 

instrucción secundaria (54,1%), amas de casa (58,1%), presentan anemia 

leve (79,7%), anemia moderada (20,3%), la cual es un factor que incrementa 

significativamente el riesgo de desarrollar anemia en la gestación. 
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Del mismo modo, Sandoval (17), también halló entre los resultados que 

la edad de mayor porcentaje en gestantes con diagnóstico de anemia fue de 

19 a 34 años (100% en ambos grupos de estudio), cursaron educación 

secundaria (51,9% en casos y 48,1% en controles), con estado civil 

conviviente (83,3.2% para los casos y 72,2% en los controles), concluyendo 

que la anemia durante la gestación que padecen las gestantes es un factor de 

riesgo asociado a las dimensiones sociodemográficas. 

En esta perspectiva, los resultados presentados en este informe de tesis 

permitieron demostrar que los factores obstétricos gesta (p=0.009), paridad 

(p=0.035), estado gestacional (p=0.004 y control prenatal (p<0.001), se 

relacionaron significativamente con la anemia presentada en las gestantes; 

siendo aprobadas las hipótesis en el análisis de estas variables,  

Del mismo modo, Montesinos (16), demuestra que dentro de los factores 

gestacionales, la paridad y los controles incompletos están estrechamente 

relacionados con la anemia en gestantes, con una asociación significativa que 

alcanza el 68.88% y un valor de p<0.05. Estos hallazgos resaltan la 

importancia de considerar tanto la historia de embarazos previos como la 

regularidad de los controles prenatales en la evaluación de riesgos de anemia 

en mujeres embarazadas. 

En esta línea Arana et. al (11), encontró que la concentración de 

hemoglobina (Hb) menor de 11g/dl y de Hematocrito (Hct) menor de 33% se 

desarrolla en el primer y tercer trimestre del embarazo y con valores de 

Hemoglobina (Hg) menor a 10.5g/dl y de Hematocrito (Hct) menor a 32% en 

el segundo trimestre del embarazo conforme a los criterios de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), esto ejerce influencia de relación significativa 

entre uno de los aspectos de factor obstétrico y la anemia en el trimestre de 

gestación. 

Estos hallazgos son concordantes con los identificados por Abanto et. al 

(15), quienes coinciden con los resultados de prevalencia de anemia en las 

gestantes. En su estudio, resaltaron que las gestantes de más de 28 semanas 

presentaron 3.1 veces más riesgo de desarrollar anemia en comparación con 
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las mujeres que cursan el primero y segundo trimestre de gestación. Este 

resultado subraya la importancia de considerar la etapa gestacional como un 

factor crucial en la evaluación de riesgos de anemia durante el embarazo.  

Y finalmente, los resultados obtenidos en esta investigación permitieron 

concluir de manera contundente que el factor nutricional que guarda una 

estrecha relación con la anemia en gestantes es la suplementación con ácido 

fólico (p<0.001), y esta relación no solo es significativa, sino que se destaca 

por su significancia estadística. 

Tal como describe Montesinos (16), donde revela que al menos el 63.38% 

(P<0.05) de las gestantes que consumen menos de 3 comidas al día, además 

de la falta de orientación nutricional que se padece (p<0.05), muestra una 

relación significativa con el estudio realizado. Esto refuerza la evidencia de 

que, en lo que respecta a los factores nutricionales, los hábitos alimenticios y 

la consejería en nutrición están indiscutiblemente vinculados a la anemia 

durante la gestación. Estos resultados subrayan la necesidad imperante de 

abordar y mejorar la educación nutricional y las prácticas alimentarias 

adecuadas durante el embarazo. 

En consecuencia, estos reportes no hacen más que demostrar que la 

anemia en la gestación representa un problema sanitario preocupante en 

nuestro país cuya incidencia se ha ido incrementando paulatinamente en los 

últimos años, reconociéndose que esto es causado por la confluencia de 

factores obstétricos y nutricionales, donde se tiene que incidir para la 

implementación de medidas que permitan prevenir resultados de anemia 

durante el desarrollo del embarazo como problema ante los factores ya 

mencionados. 

En este sentido se destaca como fortaleza importante de este trabajo de 

investigación que se pudo encuestar a su totalidad a las gestantes atendidas 

en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – Tocache durante el año 2022 

donde los resultados identificaron la relación con cada uno de los factores 

analizados, además que se utilizó un instrumento sometido a pruebas de 



 

94 

validez y confiabilidad para una determinación e identificación adecuada de 

los factores que inciden en la anemia gestacional. 

Y desde una perspectiva personal y profesional, se considera que la 

anemia en el embarazo no solo representa un problema sanitario de gran 

envergadura en nuestra región, sino que también plantea un desafío 

significativo para la salud pública. A pesar de los esfuerzos continuos 

realizados por las autoridades sanitarias y el sector de la salud en general, 

cada día se observa un aumento en el número de casos de anemia 

gestacional. Esto sugiere que los esfuerzos implementados hasta ahora 

resultan insuficientes para abordar de manera efectiva esta preocupante 

situación. 

Por lo tanto, se recomienda encarecidamente que se fortalezcan y 

amplíen las iniciativas y programas de prevención y control de la anemia en 

gestantes. Esto podría incluir medidas como la promoción de una alimentación 

equilibrada y rica en hierro, la educación nutricional para las mujeres 

embarazadas, un acceso más amplio y oportuno a la suplementación de hierro 

y ácido fólico, así como un seguimiento más riguroso de la salud prenatal. Es 

fundamental que las autoridades sanitarias, los profesionales de la salud y la 

comunidad en general trabajen de manera conjunta y coordinada para 

combatir este desafío y garantizar un embarazo saludable para todas las 

mujeres. 
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CONCLUSIONES 

• Se determinó que los factores sociodemográficos que presentaron las 

gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – 

Tocache 2022, y cuyas dimensiones son la edad (p=0.787), lugar de 

procedencia (p=0.281), estado civil (p=0.676), ocupación (p=0.794), 

economía (p=0.955) y grado de instrucción (p=0.746), muestran resultados 

mucho mayores que la valoración estadística de confianza α=0.05. 

Demostrando que no existe relación importante entre los factores 

sociodemográficos con la anemia gestacional. 

• Dentro de los factores obstétricos que se asocian a la anemia en gestantes 

atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – Tocache 2022, 

encontramos a la gesta (p=0.009), paridad (p=0.035), estado gestacional 

(p=0.004 y control prenatal (p<0.001), mostrando resultados cuya 

valoración estadística de confianza es menor α=0.05, siendo las relaciones 

estadísticamente significativas. 

• Se identificó dentro de los factores nutricionales que se asocian a la 

anemia en gestantes atendidas en el Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022, solo la suplementación con ácido fólico 

(p<0.001), dicho resultado de la valoración estadística de confianza es 

menor α=0.05. siendo las relaciones estadísticamente significativas entre 

la dimensión de esta variable.  
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RECOMENDACIONES 

Para el director de la DISA Dirección de Salud San Martín 

• Asegurarse de que el hospital tenga acceso a los recursos necesarios, 

como equipos de laboratorio y suministros médicos, para realizar análisis 

de sangre y diagnóstico de anemia de manera eficiente. 

Para el director del Hospital II - 1 "Dr. José Peña Portugués" 

• Fortalecer los servicios de atención prenatal, enfocándose en la 

identificación temprana y el tratamiento de la anemia gestacional. 

• Supervisar la disponibilidad de alimentos ricos en hierro en la cocina del 

hospital y promover su inclusión en las comidas servidas a las pacientes 

gestantes. 

• Establecer un sistema de seguimiento y monitoreo para garantizar que 

todas las gestantes sean evaluadas regularmente para la anemia durante 

el embarazo. 

• Supervisar la disponibilidad y el acceso a suplementos de ácido fólico para 

todas las gestantes que lo necesiten. 

Para el responsable del Programa de Atención Prenatal o el Jefe de 

Obstetras del Hospital 

• Desarrollar protocolos de atención prenatal que incluyan la detección y el 

manejo temprano de la anemia en gestantes. 

• Organizar sesiones educativas regulares dirigidas a las gestantes y sus 

familias sobre la importancia de una alimentación saludable y la 

prevención de la anemia. 

• Implementar protocolos de atención que incluyan el seguimiento y 

tratamiento continuo de las gestantes con anemia, incluyendo la 

administración de suplementos de hierro y ácido fólico según sea 

necesario. 
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• Capacitar al personal de obstetricia en la identificación de factores 

obstétricos que puedan estar relacionados con la anemia y en la 

promoción de prácticas de atención prenatal efectivas. 

Para los profesionales de Obstetricia en General del Hospital 

• Realizar evaluaciones periódicas y completas de las gestantes, prestando 

especial atención a los factores obstétricos que muestran relaciones 

estadísticamente significativas con la anemia. 

• Actualizar sus conocimientos y habilidades en el manejo de la anemia 

gestacional a través de capacitaciones periódicas. 

• Fomentar el registro adecuado de la información relacionada con la 

anemia en los expedientes médicos de las pacientes para facilitar un 

seguimiento preciso. 

Para Todo el Personal Sanitario del Hospital 

• Promover la educación nutricional y la importancia de una dieta equilibrada 

y rica en hierro entre las gestantes. 

• Promover un entorno hospitalario amigable y de apoyo para las gestantes, 

lo que puede incluir la disponibilidad de personal capacitado en consejería 

y apoyo psicológico. 

• Colaborar con el personal de nutrición para desarrollar planes de comidas 

específicos y asesorar a las gestantes sobre cómo incorporar alimentos 

ricos en hierro en su dieta. 

• Fomentar la suplementación adecuada de ácido fólico para todas las 

mujeres embarazadas como parte integral de la atención prenatal. 

Para Todas las Gestantes

• Seguir las recomendaciones y pautas proporcionadas por los

profesionales de la salud durante el embarazo, incluyendo la ingesta de

suplementos de ácido fólico y la adopción de una alimentación saludable.

• Participar activamente en el proceso de atención prenatal y comunicar

cualquier preocupación o síntoma a su equipo de atención médica.
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• Mantener una comunicación abierta y regular con su equipo de atención 

médica obstétrica, informando cualquier síntoma o inquietud, como fatiga, 

debilidad o palidez. 

• Cumplir con las citas de atención prenatal programadas y seguir todas las 

recomendaciones, incluida la toma de suplementos de ácido fólico y hierro 

según lo recetado. 
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título del proyecto: Factores de riesgo asociados a la anemia en gestantes 

atendidas en el Hospital II - 1 "Dr. José Peña Portugués" - Tocache 2022. 

Responsable de la investigación: Keiko Sofía Melgarejo Flores. 

Introducción / Propósito: Este estudio tiene como objetivo identificar los 

factores de riesgo que están relacionados con la anemia en mujeres 

embarazadas que reciben atención en el Hospital II - 1 "Dr. José Peña 

Portugués" durante el año 2022. La anemia en gestantes es un problema de 

salud importante, y este estudio busca contribuir al conocimiento sobre las 

posibles causas y factores asociados. 

Participación: Usted ha sido invitado a participar en este estudio como una 

gestante atendida en el Hospital II - 1 "Dr. José Peña Portugués" durante el 

año 2022. 

Procedimientos: En el marco de este estudio, se le aplicará un cuestionario 

que indagará sobre sus características generales y factores relacionados con 

su embarazo. Esta información se recopilará de manera confidencial. 

Riesgos / incomodidades: No existen riesgos ni consecuencias 

desfavorables asociadas a su participación en este estudio. Su participación 

es completamente voluntaria. 

Beneficios: Su participación contribuirá a la identificación de factores de 

riesgo asociados a la anemia en gestantes, lo que puede ayudar a mejorar la 

atención y las medidas preventivas relacionadas con la anemia durante el 

embarazo. 

Alternativas: La participación en este estudio es voluntaria. Usted puede 

decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin ningún 

tipo de consecuencia negativa. 
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Compensación: No se ofrecerá ningún tipo de pago o compensación por su 

participación en este estudio. Sin embargo, puede ponerse en contacto con la 

investigadora responsable si desea obtener más información sobre el estudio. 

Confidencialidad de la información: Toda la información recopilada se 

mantendrá en estricta confidencialidad. Los datos serán almacenados en los 

archivos de la universidad de procedencia y no se divulgarán información 

personal identificable en ningún informe o publicación derivada de este 

estudio. 

Consentimiento: Al participar en este estudio, usted está dando su 

consentimiento voluntario para ser parte de la investigación y para el uso de 

la información que proporcione en el estudio. Si tiene alguna pregunta 

adicional o desea más información sobre el estudio, no dude en ponerse en 

contacto con la investigadora responsable, Keiko Sofía Melgarejo Flores.  

 

 

 

 

 

 

 

 

San Martin a los … días del mes de ………. del 2022  

 

_________________ 

Nombre y apellido: 

DNI: 

Usuaria 

 

 

__________________ 

Nombre y apellido: 

DNI: 

Tesista 
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ENCUESTA SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA 

ANEMIA EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL II – 1 “DR. 

JOSÉ PEÑA PORTUGUÉS” – TOCACHE 2022 

La ficha en mención hace referencia al puntaje anónimo obtenido de los datos 

calificados según estudio de las historias clínicas, que serán marcados con 

una (X), dado a su condición posterior a su correcta realización, por ende, lea 

bien la interrogante y califique: 

 

N° HC …………………… 

FACTORES DE RIESGO 

I. FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

1. Edad 

a) Adolescente (De 12 a 17 años 11 meses) 

b) Joven (De 18 a 29 años 11 meses) 

c) Adulto (De 30 a 59 años 11 meses) 

2. Lugar de procedencia 

a) Rural 

b) Urbano 

3. Estado civil 

a) Soltera 

b) Casada 

c) Conviviente 

4. Ocupación 

a) Estudiante 

b) Ama de casa 

c) Comerciante 

d) Agricultora 

5. Economía 

a) Empleada 
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b) Desempleada 

6. Grado de instrucción 

a) Sin estudios 

b) Primaria 

c) Secundaria 

d) Superior 

II. FACTORES OBSTÉTRICOS 

7. Gesta 

a) Primigesta 

b) Multigesta 

8. Paridad 

a) Nulípara 

b) Primípara 

c) Multípara 

d) Gran multípara 

9. Estado gestacional 

a) I trimestre (<13 ss) 

b) II trimestre (14 – 27 6/7ss) 

c) III trimestre (28 – 41 6/7ss) 

10. Atención prenatal 

a) Menor de 6 Atenciones 

b) Mayor de 6 Atenciones 

11. Periodo intergenésico 

a) Menor de 2 años 

b) Mayor de 2 años 

12. Ganancia de peso 

a) Menor de lo adecuado para edad gestacional 

b) Adecuado para edad gestacional 

c) Mayor de lo adecuado para edad gestacional 

III. FACTORES NUTRICIONALES 

13. Hábitos alimenticios 

a) Consumo adecuado de vegetales y/o alimentos 

b) Consumo de comida chatarra 

14. Suplementación con ácido fólico 
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a) Si 

b) No 

15. Consejería nutricional 

a) Si 

b) No 

ANEMIA EN GESTANTES 

16. Nivel de anemia  

a) No presenta 

b) Leve 

c) Moderado 

d) Severo 
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ANEXO 3

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

DIMENSION INDICADOR CATEGORIA/ÍTEM ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

TÉCNICA 

Factores de 

riesgo 

asociados 

Son aquellos 

factores que 

aumentan la 

probabilidad de 

que una persona 

desarrolle 

enfermedades. 

Factores que 

influyen en que 

una gestante 

presenta anemia 

en su examen de 

Hb 

Sociodemográfica Edad materna 1 Continua Instrumento 

de 

recolección 

de datos 

Lugar de 

procedencia 

2 Nominal 

Estado civil 3 Nominal 

Ocupación 4 Nominal 

Economía 5 Nominal 

Grado de 

instrucción 

6 Ordinal 

Obstétrica Gesta 7  

 

 

Nominal 

Instrumento 

de 

recolección 

de datos 

Paridad 8 

Edad gestacional 9 

Control prenatal 10 

Periodo 

intergenésico 

11 

Ganancia de peso 12 

Nutricional Hábitos 

alimenticios 

13  

Nominal 

Instrumento 

de 

recolección 

de datos 

Suplementación 14 

Consejería 15 
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Anemia en 

gestantes 

Es la disminución 

de la 

concentración de 

glóbulos rojos en 

su cuerpo. 

Grado de anemia 

según su 

medición 

mediante análisis 

de hemoglobina 

 

 

Nivel de anemia No presenta 

Leve 

Moderada 

Severa 

16 Ordinal Instrumento 

de 

recolección 

de datos 
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ANEXO 4

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Título del proyecto: “Factores de riesgo asociados a la anemia en gestantes atendidas en el hospital II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – Tocache 2022”

Problema de investigación Objetivos de investigación Hipótesis Variables Metodología

 

Problema general: Objetivo general: Hipótesis general: Variable 

independiente 

Factores de 

riesgo 

Variable 

dependiente: 

Anemia en 

gestantes 

Tipo de investigación: 

El estudio es de tipo 

observacional, 

retrospectivo, transversal, 

analítico. 

 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo 

asociados a la anemia en 

gestantes atendidas en el hospital 

II- 1 “Dr. José Peña Portugués”-

Tocache 2022? 

 

Determinar los factores de riesgo 

asociados a la anemia en 

gestantes atendidas en el Hospital 

II – 1 “Dr. José Peña Portugués” – 

Tocache 2022 

 

Hi: Los factores de riesgo se 

asocian a la anemia en 

gestantes atendidas en el 

Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022.  

 

Ho: Los factores de riesgo no 

se asocian a la anemia en 

gestantes atendidas en el 

Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022.  

Diseño de investigación: 

Correlacional                 

 

 

 

 

Donde: 

X: FACTORES DE RIESGO 

Y:  ANEMIA EN GESTANTES 

R:   Relación 

Ox 

M r 

Oy 
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Problemas específicos: Objetivos específicos: Hipótesis específicas: Población y muestra: 

Población:  

Constituida por 112 casos 

de anemia en gestantes. 

Muestra:  

Solo conformaron 87 

gestantes con anemia 

atendidas en el Hospital II – 

1 Dr. José Peña Portugués 

– Tocache 2022. 

Técnicas e Instrumentos 

de recolección de datos:  

Técnica: Observación 

directa del estudio 

Instrumento:  

Ficha de recolección de 

datos 

 

PE1: ¿Cuáles son los factores 

sociodemográficos asociados a la 

anemia en gestantes atendidas en 

el Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022?  

 

 

 

OE1: Identificar los factores 

sociodemográficos asociados a la 

anemia en gestantes atendidas en 

el Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022 

 

Hi1: Los factores 

sociodemográficos se asocian 

a la anemia en gestantes 

atendidas en el Hospital II – 1 

“Dr. José Peña Portugués” – 

Tocache 2022 

 

Ho1: Los factores 

sociodemográficos no se 

asocian a la anemia en 

gestantes atendidas en el 

Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022 

 

PE2: ¿Cuáles son los factores 

obstétricos asociados a la anemia 

en gestantes atendidas en el 

 

OE2: Determinar los factores 

obstétricos asociados a la anemia 

en gestantes atendidas en el 

 

Hi2: Los factores obstétricos 

se asocian a la anemia en 

gestantes atendidas en el 
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Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022?  

 

Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022 

 

Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022 

Ho2: Los factores obstétricos 

no se asocian a la anemia en 

gestantes atendidas en el 

Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022 
 

PE3: ¿Cuáles son los factores 

nutricionales asociados a la 

anemia en gestantes atendidas en 

el Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022? 

OE3: Determinar los factores 

nutricionales asociados a la 

anemia en gestantes atendidas en 

el Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022 

 

Hi3: Los factores nutricionales 

se asocian a la anemia en 

gestantes atendidas en el 

Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022 

Ho3: Los factores nutricionales 

no se asocian a la anemia en 

gestantes atendidas en el 

Hospital II – 1 “Dr. José Peña 

Portugués” – Tocache 2022 
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ANEXO 5

BASE DE DATOS

CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA ANEMIA EN GESTANTES

 
 
 
 
 
N° 

Factores sociodemográficos Factores obstétricos Factores nutricionales  
Nivel 
De 

anemia 

Edad Procedencia E. C Ocupación Economía G. I Gesta Paridad E. E APN PI Ganancia 
De 

peso 

H. A Suplemt. C.N 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

1 1 1 2 2 2 4 2 3 3 1 1 1 1 1 1 1 

2 3 1 3 3 1 4 2 3 3 2 1 2 1 2 1 3 

3 3 2 3 2 2 3 2 3 3 2 2 2 1 1 1 1 

4 3 1 3 2 2 3 2 3 3 2 1 2 1 2 1 2 

5 2 1 3 2 2 3 2 1 1 2 1 2 2 2 1 2 

6 2 2 3 2 2 3 2 2 3 1 2 3 1 1 1 1 

7 1 2 1 2 2 3 2 2 2 2 2 1 2 2 1 2 

8 2 2 3 2 2 4 2 2 2 2 2 3 2 1 1 2 

9 2 1 3 2 2 3 2 2 2 2 2 2 1 1 2 1 

10 3 2 3 2 2 3 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 

11 2 1 3 2 2 3 2 3 3 1 1 3 1 1 1 1 

12 3 1 3 2 2 1 2 3 3 2 1 2 1 2 1 3 

13 2 2 3 2 2 3 2 1 1 2 2 1 2 2 2 3 

14 2 2 3 2 2 4 2 3 3 2 1 3 1 1 2 1 
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15 2 2 3 3 1 4 2 3 3 1 2 2 2 1 2 1 

16 2 2 3 3 1 4 2 3 2 1 1 2 1 1 1 2 

17 2 1 3 2 2 2 2 3 3 1 1 3 2 1 1 1 

18 2 1 3 2 2 3 2 2 2 1 2 3 2 1 2 1 

19 3 2 3 2 2 2 2 3 3 1 2 1 2 1 1 1 

20 2 2 3 2 2 2 2 3 3 1 2 1 2 1 2 1 

21 1 2 3 2 2 3 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 

22 1 2 3 2 2 3 2 1 1 2 2 3 1 2 2 2 

23 2 2 1 3 1 4 2 1 3 1 2 3 1 1 1 1 

24 2 2 3 3 1 4 1 1 2 2 2 3 1 1 2 2 

25 2 2 3 2 2 4 2 3 3 2 1 3 2 2 1 3 

26 2 1 3 2 2 2 1 2 2 2 1 2 1 1 2 2 

27 3 2 2 3 2 1 1 1 3 1 2 1 1 1 2 2 

28 2 2 3 2 2 2 1 1 1 2 1 3 1 2 2 2 

29 2 2 3 1 1 3 1 1 3 2 2 2 1 1 2 1 

30 3 2 3 2 2 2 2 3 2 1 1 1 1 1 1 2 

31 2 1 3 2 2 4 2 3 3 1 2 3 2 1 1 1 

32 2 2 3 2 2 3 1 2 2 1 1 3 1 1 1 2 

33 2 1 3 2 2 3 1 2 2 2 2 2 2 1 1 2 

34 2 1 3 2 2 3 1 1 3 2 2 2 1 2 2 3 

35 2 2 3 2 2 4 1 2 3 1 2 3 1 1 2 1 

36 3 2 3 2 2 3 2 3 3 1 2 1 1 1 1 2 

37 3 1 2 2 2 4 2 3 1 1 1 3 1 1 2 1 
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38 2 1 3 4 1 4 2 3 3 1 1 2 1 1 1 1 

39 2 1 3 2 2 3 1 2 3 2 2 2 1 1 2 2 

40 1 2 1 1 1 3 1 1 3 2 1 1 1 2 1 3 

41 2 1 3 2 2 4 2 3 3 1 1 3 2 1 2 1 

42 2 2 2 2 2 4 2 3 3 2 1 2 1 2 2 3 

43 3 1 2 2 2 3 2 3 2 1 1 1 2 1 2 1 

44 1 2 1 1 1 3 1 1 2 2 1 3 2 1 1 2 

45 2 2 3 2 2 4 1 1 2 2 2 2 1 1 1 2 

46 2 2 3 1 1 2 1 1 3 2 2 3 1 2 2 2 

47 3 2 3 2 2 4 2 3 3 1 1 2 1 1 2 2 

48 2 1 3 2 2 3 1 1 3 2 2 3 2 2 1 2 

49 2 1 2 2 2 3 1 1 2 2 2 1 1 2 2 2 

50 2 1 3 3 1 4 2 3 3 1 1 3 2 1 2 2 

51 3 1 3 2 2 3 2 3 2 1 1 2 1 1 1 1 

52 2 1 2 2 2 3 1 1 2 2 1 2 2 2 1 3 

53 2 2 3 2 2 3 1 2 2 1 2 1 1 1 1 2 

54 2 1 3 1 1 4 1 1 2 2 2 2 1 1 1 3 

55 3 1 3 2 2 2 2 3 2 1 2 1 1 1 2 2 

56 2 1 3 2 2 3 1 2 2 2 2 2 1 1 1 2 

57 1 1 1 1 1 2 1 2 1 2 1 1 2 2 2 2 

58 2 1 3 2 2 3 1 1 2 2 2 3 2 1 1 2 

59 1 2 1 1 1 3 1 1 2 2 1 2 1 1 1 2 

60 1 1 1 2 2 3 2 1 1 2 2 1 2 1 1 2 
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61 3 1 2 2 2 2 2 3 2 1 1 1 1 1 2 1 

62 2 1 3 2 2 4 2 2 3 1 2 1 2 1 1 1 

63 3 1 2 2 2 3 2 3 2 2 1 2 1 1 1 1 

64 2 1 3 4 1 4 2 2 2 1 1 3 1 1 2 2 

65 2 2 2 2 2 3 2 3 3 2 1 3 1 1 1 2 

66 3 1 3 2 2 3 2 3 3 2 2 2 2 1 1 2 

67 3 1 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 1 2 1 

68 3 2 2 2 2 3 2 3 1 2 1 2 2 2 1 2 

69 3 2 3 2 2 4 2 3 2 2 2 1 1 1 1 2 

70 1 1 3 2 2 3 2 2 2 2 1 3 1 2 2 3 

71 3 1 3 2 2 2 2 3 3 2 2 2 1 2 2 3 

72 3 1 3 2 2 3 2 3 2 2 1 1 2 2 2 2 

73 2 1 3 3 1 3 2 3 3 1 2 2 1 1 1 1 

74 2 1 3 2 2 4 2 2 2 2 1 1 2 2 1 2 

75 2 1 3 2 2 3 2 2 2 2 1 3 1 1 2 2 

76 3 1 3 2 2 2 2 3 3 2 2 3 1 2 1 3 

77 2 2 3 2 2 3 2 3 3 1 2 1 2 1 1 1 

78 2 1 3 2 2 3 2 3 1 2 1 1 1 2 1 3 

79 2 2 3 3 1 4 2 1 3 1 1 2 2 1 1 1 

80 3 1 3 2 2 2 2 3 1 2 2 2 1 2 1 2 

81 3 2 2 2 2 3 2 3 2 2 2 2 2 1 1 2 

82 3 1 3 2 2 3 2 2 2 2 1 1 2 1 2 1 

83 1 2 3 1 1 3 2 1 2 2 1 1 1 1 1 2 
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84 2 2 3 2 2 3 2 3 3 1 2 3 2 1 1 1 

85 2 1 3 2 2 4 2 3 3 2 1 2 1 1 1 2 

86 2 2 3 1 1 4 2 2 2 2 2 3 2 1 1 2 

87 3 2 3 2 2 2 2 1 2 2 1 3 1 1 1 2 
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