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RESUMEN 

Se planteó el siguiente problema: ¿Cuál es la relación entre el nivel de hemoglobina 

materna y peso del recién nacido, Hospital Nuestra Señora de las Mercedes de 

Carhuaz-2020?, con el objetivo general de determinar la relación entre el nivel de 

hemoglobina materna y peso del recién nacido atendidos en el Hospital Nuestra Señora 

de las Mercedes de Carhuaz-2020; hipótesis: El nivel de hemoglobina materna está 

relacionado significativamente con el peso del recién nacido atendidos en el Hospital 

Nuestra Señora de las Mercedes de Carhuaz-2020. Investigación descriptiva, 

retrospectivo, correlacional, con una muestra de 167 gestantes con dosaje de 

hemoglobina y peso de recién nacidos vivos atendidos en el Hospital Nuestra Señora 

de las Mercedes de Carhuaz-2020. Se usó como instrumento una ficha de recolección 

de datos, la información se procesó mediante el programa SPSS v 24.00, realizándose 

la contrastación de hipótesis mediante la prueba de diferencia de proporciones y el chi 

cuadrado. Resultados: El 69.5% de gestantes atendidas tienen niveles de hemoglobina 

normal (>11,0 g/dL) y un 30.5% niveles de hemoglobina baja (<11,0 g/dL). El 80.8% 

de los recién nacidos tienen (peso normal) de 2500 a 3999 gramos y un 19.2% de los 

recién nacidos son de (bajo peso) comprendidos entre 1500 a 2499 gramos. Realizando 

la prueba estadística no paramétrica chi cuadrado de dependencia se encontró una 

relación altamente significativa entre los niveles de hemoglobina materna y el peso del 

recién nacido atendidos en el Hospital Nuestra Señora de las Mercedes de Carhuaz-

2020 con una seguridad de 95%. Se concluyó, que existe relación altamente 

significativa entre los niveles de hemoglobina materna y el peso del recién nacido.  

Palabras clave: Nivel de hemoglobina materna y peso del recién nacido. 
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ABSTRACT 

The following problem was raised: What is the relationship between the level of 

maternal hemoglobin and the weight of the newborn, Hospital Nuestra Señora de las 

Mercedes de Carhuaz-2020?, With the general objective of determining the 

relationship between the level of maternal hemoglobin and weight of the newborn 

treated at the Hospital Nuestra Señora de las Mercedes de Carhuaz-2020; Hypothesis: 

The maternal hemoglobin level is significantly related to the weight of the newborn 

treated at the Hospital Nuestra Señora de las Mercedes de Carhuaz-2020. Research 

descriptive, retrospective, correlational, with a sample of 167 pregnant women with 

hemoglobin measurement and weight of live newborns treated at the Hospital Nuestra 

Señora de las Mercedes de Carhuaz-2020.A data collection sheet was used as an 

instrument, the information was processed through the SPSS v 24.00 program, and 

hypothesis testing was carried out using the test of difference in proportions and the 

chi square. Results: 69.5% of pregnant women attended have normal hemoglobin 

levels (>11.0 g/dL) and 30.5% low hemoglobin levels (<11.0 g/dL). 80.8% of 

newborns have (normal weight) between 2500 and 3999 grams and 19.2% of newborns 

are between 1500 and 2499 grams (low weight). Performing the non-parametric chi-

square statistical test of dependency, a highly significant relationship was found 

between maternal hemoglobin levels and the weight of the newborn treated at the 

Hospital Nuestra Señora de las Mercedes de Carhuaz-2020 with a security of 95%. It 

was concluded that there is a highly significant relationship between maternal 

hemoglobin levels and the weight of the newborn. 

Key words: Maternal hemoglobin level and newborn weight. 
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    1. INTRODUCCIÓN. 

En el mundo se estima que aproximadamente la mitad de la anemia en las gestantes, 

se debe a la deficiencia de hierro. Aunque la deficiencia de hierro es la causa más 

común, otras deficiencias de vitaminas y minerales, inflamación crónica, 

infecciones parasitarias, y trastornos hereditarios pueden causar anemia. Tanto la 

anemia y deficiencia de hierro tienen consecuencias graves para la salud y en 

términos económicos. La anemia ferropénica compromete la habilidad del niño para 

aprender, lo que limita aún más sus perspectivas de futuro lo que, en términos 

agregados, dificulta el desarrollo de la población1. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS-2017) la anemia afecta a 

alrededor de 800 millones de niños y mujeres. De hecho, 528.7 millones de mujeres 

y 273.2 millones de niños menores de 5 años eran anémicos en 2017, y cerca de la 

mitad de ellos también deficientes de hierro2. 

La deficiencia de hierro, es la deficiencia de micronutrientes más extendida del 

mundo a menudo resulta en deficiencia crónica de hierro o anemia por deficiencia 

de hierro. Los valores de corte varían según la edad, el sexo, la altitud, el tabaquismo 

y el estado de embarazo. Para regenerar las reservas de hierro, los hombres 

necesitan 0,9 mg, mujeres en edad fértil requieren 1,3 mg, y las mujeres 

embarazadas requieren 3,0 mg por día de hierro. También se requiere alta ingesta 

de hierro para el crecimiento3. 

La anemia en el embarazo tiene numerosos efectos sobre la salud para el bebé 

incluyendo un mayor riesgo de retraso en el crecimiento, ceguera, enfermedades 

graves, disminución del rendimiento cognitivo, defectos espinales y cerebrales. La 

anemia en el embarazo también aumenta el riesgo de aborto, mortinato y bajo peso 
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al nacer aumentando así el riesgo de mortalidad infantil, así como complicaciones 

en el parto causando hemorragias que corresponden a un aumento del riesgo de 

depresión y mortalidad materna. La anemia ferropénica contribuye a un estimado 

de 115,000 muertes maternas en todo el mundo. Los bebés y los niños pequeños 

con anemia por deficiencia de hierro son más propensos a presentar déficit de 

atención, la coordinación motora reducida, y dificultades de lenguaje. Lo cual 

determina como grupo de alta vulnerabilidad a las mujeres durante el embarazo y 

la lactancia4. 

La anemia es considerada como la carencia de suficientes glóbulos rojos en la 

sangre, o la concentración de hemoglobina es menor que los valores de referencia 

según edad, sexo y altura4. La hemoglobina, es la unión de proteína que contiene 

hierro, producida en los glóbulos rojos de los seres humanos y su deficiencia indica, 

deficiencia de hierro. Si bien se han identificado muchas causas de la anemia, la 

deficiencia nutricional por falta de cantidades específicas de hierro en la 

alimentación diaria de la gestante, constituye más de la mitad de los casos de 

anemia. El problema de un nivel de hemoglobina por debajo de 11,0 g/dl en las 

gestantes que viven en lugares por sobre el nivel del mar, se asocia con disminución 

del transporte de oxígeno a los tejidos y a una menor capacidad física y mental y 

probablemente con reducción en la resistencia contra las infecciones5. 

Las mujeres con baja hemoglobina (anémicas) son menos tolerantes a la pérdida de 

sangre durante el parto, particularmente cuando los niveles de hemoglobina 

descienden a menos de 8,0 g/dl. En casos severos de baja hemoglobina (anemia 

severa), las mujeres experimentan fatiga y un incremento del ritmo cardíaco en 

reposo6. La tensión proveniente del parto, el aborto espontáneo y otras 
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complicaciones mayores pueden resultar en la muerte materna. En el caso del 

infante, la anemia puede afectar su desarrollo psicomotor. El empleo de hierro 

complementario/adicional para mujeres, niñas y niños con deficiencia de hierro 

puede mejorar la salud materna infantil en general7. 

Se evidencia que esta enfermedad, por baja hemoglobina (anemia), constituye un 

problema de salud pública, a pesar de las actividades de los programas nacionales 

de control, los cuales son insuficientes y se han limitado a incluir suplementos de 

hierro en la dieta de las embarazadas que acuden a los servicios de atención prenatal 

sin relevar la condición del autocuidado de la salud. Los niveles de hemoglobina de 

las madres tienen relación directa con la hemoglobina en el recién nacido; y esta 

situación constituye un gran riesgo de salud de la madre y su recién nacido, 

expresados en la morbilidad y mortalidad materno perinatal e infantil. Por otra 

parte, la baja hemoglobina (anemia) es la complicación más frecuente del embarazo 

y está asociada con tasas elevadas de parto pretérmino, bajo peso al nacer y 

mortalidad perinatal8. 

En el Perú, la anemia constituye un problema de salud pública bastante antigua, ya 

que según los últimos reportes del Ministerio de Salud (MINSA), sucede que 24 de 

cada 100 mujeres embarazadas presentan problemas de anemia, de este porcentaje, 

se observa que los valores de anemia mayores se presentan en zonas rurales respecto 

a las urbanas, encontrándose una elevada incidencia en las regiones de la zona 

central, posiblemente por el bajo consumo de hierro, lo que conllevan a la 

disminución de los niveles de hemoglobina9. 

Por otro lado, en un estudio realizado por Troncoso el año 2019, en la ciudad de 

Lima, menciona, el 11,8 % de gestantes presentaron anemia. La hemoglobina 
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promedio en las gestantes fue 12,2 ± 1,06 g/dl. El 58,5 % tenía índice de masa 

corporal (IMC) pregestacional normal y también una mayor frecuencia de anemia 

(10,7 %). Se observó que los casos de anemia son más frecuentes en los dos 

primeros trimestres, con un promedio de 4,8 %, y disminuyen en el tercer trimestre 

(2,2 %)10.  

En la Región de Ancash, la anemia en gestantes, es la complicación más frecuente 

del embarazo y ocupa el 31.2 % de mujeres gestantes y están asociados con partos 

pre término, bajo peso al nacer y morbimortalidad perinatal. Se ha reportado, 

cuando la hemoglobina es menor a 11 g/dl, ocurren 19,7 muertes maternas por cada 

10,000 partos, pero si la hemoglobina es menor de 10 g/dl, ocurren 70 muertes por 

cada 10 000 partos11. 

A nivel local, un estudio realizado por Vergara el año 2018, en el Hospital Víctor 

Ramos Guardia, hallo, el 26.2% de gestantes con preeclampsia severa presentaron 

hemoglobina normal, el 20% de gestantes con preeclampsia severa presentaron 

anemia moderada; en el primer trimestre el 20% de gestantes presentaron 

hemoglobina alta del total gestantes con preeclampsia; el 20.7% de gestantes con 

preeclampsia tuvieron hemoglobina alta en comparación al 0% de gestantes sin 

preeclampsia12. De acuerdo a lo mencionado anteriormente, se formuló el siguiente 

problema: ¿Cuál es la relación entre el nivel de hemoglobina materna y peso del 

recién nacido, Hospital Nuestra Señora de las Mercedes de Carhuaz-2020?; 

teniendo como objetivo general el determinar la relación entre el nivel de 

hemoglobina materna y peso del recién nacido atendidos en el Hospital Nuestra 

Señora de las Mercedes de Carhuaz-2020. Los objetivos específicos fueron: 

Evaluar los niveles de hemoglobina materna; identificar el peso de los recién 
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nacidos; relacionar los niveles de hemoglobina materna y peso del recién nacido 

atendidos en el Hospital Nuestra Señora de las Mercedes de Carhuaz-2020. 

De esta manera se concluyó que existe relación altamente significativa entre los 

niveles de hemoglobina materna y el peso del recién nacido atendidos en el Hospital 

Nuestra Señora de las Mercedes de Carhuaz-2020 con una seguridad de 95%. 

La presente investigación consta de seis partes. En la primera se da a conocer la 

hipótesis, variables y operacionalización de las mismas. En la segunda parte, se 

exponen los fundamentos teóricos y antecedentes del estudio en el contexto 

internacional y nacional. A continuación, en la tercera parte, se describen los 

materiales y métodos utilizados en el proceso de recojo, procesamiento y análisis 

de la información. En la cuarta y quinta parte se exponen y discuten los resultados 

principales de la investigación, de acuerdo a los objetivos propuestos en el estudio. 

En la sexta parte se presentan las conclusiones del trabajo y las recomendaciones 

correspondientes. En el anexo se incluye el instrumento utilizado para la 

recolección de los datos correspondientes, así como información relevante para la 

investigación. 

Finalmente, es pertinente indicar que la justificación del presente estudio se 

fundamenta en la comparación de sus resultados con otros estudios nacionales e 

internacionales llevados a cabo en realidades diferentes a la muestra, a la vez que 

enriquece y orienta conocimientos de los profesionales de Obstetricia, en quienes 

se pretende promover la aplicación de acciones orientadas a la búsqueda de 

soluciones aptas para mejorar los diferentes problemas de salud. Por otro lado, la 

presente tesis busca contribuir con la disminución de la anemia en gestantes y peso 

del recién nacido, a fin de asegurar una vida saludable para las mujeres gestantes y 
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el niño. Así, el estudio es trascendente, ya que demuestra la relación entre el nivel 

de hemoglobina materna y peso del recién nacido en el Hospital Nuestra Señora de 

las Mercedes. 

2. HIPÓTESIS. 

El nivel de hemoglobina materna está relacionado significativamente con el peso 

del recién nacido atendidos en el Hospital Nuestra Señora de las Mercedes de 

Carhuaz-2020. 

2.1. VARIABLES. 

- Variable Independiente: 

              Nivel de Hemoglobina materna 

- Variable Dependiente: 

              Peso del recién nacido 
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2.2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLES 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 

DIMENSIONES 

 

INDICADORES 

 

CATEGORÍAS 

 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE: 

 

Nivel de hemoglobina 

materna 

 

 

Se denomina así a la 

proteína presente en 

el torrente sanguíneo 

de la madre gestante 

que permite que el 

oxígeno sea llevado 

desde los órganos del 

sistema respiratorio 

hasta todas las 

regiones y tejidos, 

permitiendo el  

intercambio a nivel 

placentario para que 

llegue al feto. Los 

niveles de Hb en 

sangre, suelen 

proporcionarse en 

g/dl que son sobre los 

que está basado esta 

información. 

 

 

 

 

 

 

 

Concentraciones de 

Hb inferiores a 

11 g/dL o HCT  

por debajo del 

33% en sangre de la 

gestante. 

Pudiendo ser: 

Normal, anemia 

leve, moderada y 

severa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hemoglobina 

materna  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nivel de Hb 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Normal (>11,0 g/dL) 

-Baja (<11,0 g/dL) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 
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VARIABLE 

DEPENDIENTE: 

 

Peso del recién nacido 

Es el peso del bebé al 

nacer, es el peso que 

le toman 

inmediatamente 

después de haber 

nacido. Un bebé 

pequeño se considera 

al que pesa menos de 

2.5 kg (5.5 libras) y 

un bebé grande al de 

más de 4 kg (8.8 

libras). Estos bebés 

están a un mayor 

riesgo de lesiones al 

nacer y problemas 

con el azúcar en la 

sangre. 

 

 

 

 

 

 

Peso del bebe al 

nacer medido en 

gramos. 

 

 

 

 

 

 

Peso del RN  
 

 

 

 

 

 

 

Peso del RN, 

medidos en gr. 

 

 

 

 

-1000-1499 gr: (RN de 

muy bajo peso). 

 

-1500-2499 gr: (RN de 

bajo peso). 

 

-2500-3999 gr: (RN 

Normopeso). 

 

->=4000 gr: (RN 

Macrosómico). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervalo 
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3. BASES TEÓRICAS.  

3.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 

URDANETA José (2016). Anemia materna y peso al nacer en productos de 

embarazos a término. Chile. Articulo científico. Objetivo: Relacionar la anemia 

materna con el peso al nacer, en mujeres con embarazos a término atendidas en la 

emergencia obstétrica de la Maternidad "Dr. Armando Castillo Plaza", Maracaibo, 

Venezuela. Investigación correlacional con diseño no experimental y transversal, 

donde se evaluaron 200 embarazadas en fase activa del trabajo de parto, a quienes 

se les evaluaron los valores de hemoglobina (Hb), hematocrito (Hcto) e índices 

hematimétricos, para realizar la correlación con el peso al nacer. Resultados: Los 

valores de la Hb oscilaban entre 8,4 ± 1,0 g/dl y 11,6 ± 0,64 g/dl, mientras que los 

del Hcto fueron de 28,8 ± 3,3% y 38,9 ± 2,2%, corresponden a las anémicas y no 

anémicas, respectivamente. Los índices hematimétricos mostraron valores 

referenciales normales en ambos grupos. El peso al nacer de los recién nacidos de 

madres anémicas estaba disminuido en 12,39% (-420 g) al compararse con los pesos 

de los neonatos de madres sin anemia (2.970 ± 0,43 g vs. 3.390 ± 0,32 g; p<0,0001). 

El BPN fue más frecuente en el grupo de madres anémicas, las cuales mostraron un 

mayor riesgo, aunque no significativo (15% vs. 10%; OR IC95% 1,558 [0,676-

3,728]; p>0,05). Se demostró una relación directamente proporcional y significativa 

entre los valores de la Hb y el peso al nacer (r=0,439; p<0,0001). Conclusiones: 

Existe una relación directa, proporcional y significativa entre el peso al nacer y los 

valores de la Hb; sin embargo, aunque las gestantes anémicas presentaron con 

mayor frecuencia BPN, esta diferencia no fue significativa13. 
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DE PAZ Sulmy (2016). Incidencia y caracterización clínico - epidemiológica de 

pacientes gestantes con anemia. Guatemala. Tesis de posgrado. Objetivo: 

Determinar la incidencia y características clínico (Palidez, llenado capilar lento, 

fatiga) y epidemiológico (edad, estado civil, escolaridad, procedencia, estado 

nutricional) en pacientes que presentan anemia; e Identificar en que trimestre se 

presenta más frecuente y la relación con entidades patológicas (Trabajo parto 

pretérmino, preeclampsia, hemorragia posparto) en la madre, como en el recién 

nacido (bajo peso, restricción del crecimiento intrauterino, pretérmino). Estudio 

descriptivo realizado en 360 pacientes en el servicio de consulta externa del hospital 

Roosevelt durante enero a diciembre 2016. Se recolecto información a través de una 

boleta de recolección de datos y durante el seguimiento en el control prenatal se 

identificarán las complicaciones que presentaron. Resultados: Según las 

características epidemiológicas que presento la población de estudio en un 22% 

fueron menores 18 años, el estado civil de las embarazadas con anemia fue en un 

45% solteras, con un nivel educativo de analfabetismo 19%. En cuanto a la 

ocupación de las pacientes, se observó, en un 56% son amas de casa, mientras que 

en un 35% trabajan. Se observo en un 68% de las pacientes procedían del área 

urbana, y el 32% del área rural. La paridad, el 23% de las pacientes eran primigestas, 

34% eran secundigestas, 29% eran trigestas, 14% eran multíparas. Con respecto a 

las características clínicas que presento la población de estudio, en un 70.8% 

presento palidez, 18.6% presento fatiga, un 10.6% presento llenado capilar lento. 

En cuanto a las entidades patológicas relacionadas, se encontró un 51% de 

preeclampsia, 23% hemorragia posparto, 26% trabajo de parto pretérmino. En 

relación a las pacientes que presentaron anemia en el embarazo se observó, un 24% 
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presentaron bajo peso. Del total de la muestra de estudio se presentó anemia en un 

31%.con un 71% ferropénica. En relación a la incidencia de anemia durante el 

embarazo, un 28% presento en el I trimestre, 58% se presentó en el II trimestre, 

14% se presentó en el III trimestre. Un 55% de anemia moderada. Conclusiones: Se 

determinó que la anemia en el embarazo se presentó con mayor frecuencia, en 

menores de 18 años y en pacientes solteras con analfabetismo 19%; en este estudio 

se encontró una incidencia de anemia en el embarazo de 31%, de las cuales un 71% 

causa ferropénica, 25% megaloblástica14. 

AGUIAR Tatiane (2016). Anemia gestacional: influencia de la anemia sobre el 

peso y el desarrollo del recién nacido. España. Artículo científico. 

Objetivo: Evaluar la frecuencia de la anemia gestacional materna en recién nacidos 

y su relación con el estado nutricional del niño al nacer. Se obtuvieron datos 

antropométricos de las mujeres embarazadas y los recién nacidos. Se recogieron 

muestras de sangre de mujeres embarazadas y de cordón umbilical de los recién 

nacidos para su posterior análisis de hemoglobina, hematocrito, ADE, hierro, 

ferritina e índice de saturación de transferrina en dispositivos automatizados. Los 

resultados se presentan como media y la desviación estándar. Fue utilizado el 

software Graph Padin Stat, versión 3.0 y se aceptó un nivel de significación del 5%. 

Resultados: La frecuencia de anemia materna era de 53,7% y 32,6% en los recién 

nacidos. La mitad de los recién nacidos eran niños anémicos de madres anémicas. 

De las mujeres embarazadas con anemia, el 79,3% tenían anemia leve y el 20,7% 

moderada. La concentración media de hemoglobina y hematocrito fue menor en las 

mujeres embarazadas con anemia (9,7 ± 0,9 g/ dl y 29,8 ± 3,2%) en comparación 

con las no anémicas (11,9 ± 0,7. Conclusiones: La frecuencia de anemia leve es 
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elevada tanto en la madre como en el neonato. Sin embargo, no influye en los 

parámetros antropométricos del recién nacido15. g/dl y 36,5 ± 2,7%), como se 

esperaba. El nivel de hierro de la madre se correlacionó positivamente con ferritina 

(r = 0,389; p = 0,01) a partir de la sangre del cordón umbilical. El peso, la longitud 

y la circunferencia de la cabeza de los niños nacidos de madres anémicas fueron: 

3.375,9 ± 506,9 g, 51,2 ± 1,7 cm y 34,5 ± 1,5 cm, respectivamente, mientras que 

entre los recién nacidos de madres anémicas fueron: 3.300,2 ± 458,4 g, 50,3 ± 2,0 

cm y 34,2 ± 2,0 cm, respectivamente. No se encontraron correlaciones significativas 

entre la hemoglobina, el hierro y la ferritina de la madre, y el peso, la longitud y la 

circunferencia de la cabeza de los recién nacidos15. 

EXPOSITO Nancy (2016). Evaluación de la concentración de hemoglobina 

materna y su relación con resultados adversos del embarazo en el recién 

nacido. Argentina. Artículo científico. Objetivo: Determinar la prevalencia de 

anemia en las embarazadas y la asociación entre la concentración de hemoglobina 

materna y los resultados adversos del embarazo en el recién nacido, en el Hospital 

Centenario de la Ciudad de Gualeguaychú, 2016. Un estudio retrospectivo en dos 

etapas. En la primera etapa, se llevó a cabo un estudio de prevalencia de la anemia, 

hemoglobina alta y resultados adversos del embarazo en el recién nacido. Después, 

un estudio analítico observacional, para determinar la asociación de la anemia 

materna con cada resultado adverso por separado, por medio del Odds Ratio, con 

un intervalo de confianza del 95%. A partir de las asociaciones simples halladas, se 

halló una estimación ajustada de la relación entre las variables. Para ello, se utilizó 

la regresión logística univariada y multivariada, mediante el Programa IBM SPSS 

Statistics 20. Resultados: La prevalencia de la anemia en el tercer trimestre de 
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gestación fue de 33.7% y 4.1% de hemoglobina alta. La anemia materna, se asoció 

significativamente con el bajo peso al nacer (OR =1.68) y el parto pretérmino 

(OR=1.72). Por otra parte, la concentración de hemoglobina alta se asoció 

significativamente con peso insuficiente al nacer (OR=2.13), bajo peso al nacer 

(OR=4.53) y pequeño para la edad gestacional (OR=5.08). Conclusiones: 3 de cada 

10 embarazadas presentan anemia en el tercer trimestre de gestación. Tanto la 

anemia como concentraciones altas de hemoglobina durante el tercer trimestre de 

gestación, aumentan el riesgo de aumentar resultados adversos del embarazo en el 

recién nacido16. 

AGUINZACA Karla (2016). Anemia gestacional y su relación con recién 

nacidos prematuros y de bajo peso en mujeres embarazadas que acuden al 

Hospital Isidro Ayora de Loja. Ecuador. Tesis de pregrado. Objetivo: determinar 

la relación que existe entre anemia en el embarazo con recién nacidos prematuros y 

con el bajo peso al nacer. Un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, 

realizado en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Regional Isidro 

Ayora de la ciudad de Loja, en el período de febrero a agosto del 2016. Para la 

recolección de la información se utilizó una ficha en donde constan las variables 

del estudio y una entrevista aplicada a las gestantes para conocer el tipo de 

alimentación y relacionarla con la presencia de anemia. Resultados: La frecuencia 

de anemia fue de 74 pacientes correspondiente al 7,6%. Del total de mujeres con 

anemia, el 31.1% terminó su embarazo en parto pretérmino, y el 33,8% tuvo recién 

nacidos con bajo peso al nacimiento. El grado de anemia identificado con mayor 

frecuencia corresponde a anemia leve 60,8%, seguido de anemia moderada 37,8% 

y finalmente anemia grave 1,4%. El tipo de alimentación se concentró en su 
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mayoría en dietas ricas en carbohidratos y carne blanca, y en menor cantidad 

consumo de carne roja, vegetales y frutas. Conclusiones: Existe relación entre 

anemia en el embarazo con el parto pretérmino o recién nacidos con bajo peso, 

tomando en cuenta que no está presente esta relación en todos los casos. Así 

también la alimentación deficiente actúa como factor en la presencia de anemia17. 

CUMANDÁ Ruth (2017). Estudio Transversal: Anemia Materna del Tercer 

Trimestre y su Relación con Prematuridad y Antropometría Neonatal en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca-Ecuador, 2016-2017. Ecuador. 

Articulo científico. Objetivo: Establecer la prevalencia de anemia materna en el 

tercer trimestre del embarazo y su asociación con prematuridad y antropometría 

neonatal. Se realizó un estudio transversal observacional, se incluyeron a 428 

pacientes que acudieron al Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de 

Cuenca, para la atención de parto o cesárea durante el período septiembre 2016-

febrero 2017. Se excluyeron a pacientes con una edad gestacional menor a 27 

semanas, embarazos gemelares, neonatos con malformaciones congénitas mayores 

y madres con enfermedades crónicas. Para el análisis se utilizó estadística 

descriptiva y se estableció asociación para una significancia estadística de 

p=<0.005. Resultados: La edad promedio fue de 25 ± 6.9 años, las medias de 

hemoglobina, hematocrito y volumen corpuscular medio fueron de 11.5 ± 1.3 g/dL, 

34.2 ± 3.3% y 84.3 fL respectivamente. La prevalencia de anemia gestacional del 

tercer trimestre fue del 31.8% (n=136); esta patología estuvo asociada con 

prematuridad (p= 0.049). No se encontró asociación estadística entre anemia del 

tercer trimestre y bajo peso al nacer (p= 0.651), peso pequeño para la edad 

gestacional (p= 0.061), talla pequeña para la edad gestacional (p= 0.497), ni 
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perímetro cefálico pequeño para la edad gestacional (p= 0.446). Conclusiones: La 

prevalencia de anemia del tercer trimestre del embarazo fue elevada, constituyendo 

así un problema moderado para la salud pública según la clasificación de la 

Organización Mundial de la Salud; esta patología estuvo asociada con 

prematuridad; sin embargo, no se encontró asociación con las distintas variables 

relacionadas con antropometría fetal18. 

LÓPEZ Vasty (2017). Frecuencia de anemia gestacional en mujeres 

consultantes del Distrito de Salud de Fraijanes en el año 2016. Guatemala. Tesis 

de pregrado. Objetivo: Conocer la frecuencia de anemia gestacional. Estudio 

descriptivo transversal observacional. Todas las embarazadas que acudieron a los 

puestos de salud de las comunidades del municipio de Fraijanes, Guatemala de 

enero a junio 2017. Se realizó una encuesta directa a las embarazadas, se registraron 

resultados en una base de datos electrónica y se analizaron los datos. Resultados: 

Se obtuvo un total de 155 embarazadas, de las cuales el 12% (19 de155) presentó 

anemia gestacional, el 54% se encontraba en el tercer trimestre, con un 53% de 

gestantes en un estado nutricional adecuado, 14% con suplementación de hierro, 

ácido fólico y prenatales, 47% con una ingesta de suplementos menor a 2 meses y 

una no adherencia a la suplementación del 77%. Conclusiones: La prevalencia de 

anemia en embarazadas del municipio de Fraijanes es de 12%, encontrando las 

principales causas en una inadecuada suplementación (98%) y una no adherencia a 

la suplementación (77%), a causa de falta de consejería, dificultad de asistir al 

puesto de salud y la carencia de suplementos19. 
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MADRID Carolina (2018). Relación de la hemoglobina materna y el peso al 

nacer en recién nacidos vivos en el departamento de Antioquia, entre enero y 

diciembre de 2018. Colombia. Tesis de pregrado. Objetivo: Determinar la relación 

entre la hemoglobina materna (HbM) por trimestre de gestación y el peso al nacer 

(PN). Estudio observacional analítico, tipo transversal en 494 historias prenatales 

de gestantes que tuvieron un recién nacido vivo en el departamento de Antioquia 

durante el año 2014; se tomaron de la Ficha CLAP, los datos de hemoglobina 

materna y peso al nacer, datos ginecobstétricos, antropométricos y de salud 

materna. Resultados: El BPN y la macrosomía se presentaron en la misma 

proporción, 3% para cada categoría (n=15), y 23,3% (n=115) de los neonatos, se 

clasificaron con peso insuficiente (2500g-3000g). La HbM por trimestre de 

gestación, mostró un tamaño de efecto importante y significativo sobre el PN 

(<3000 entre 3000g-4000g HbM primer trimestre 0,43 (IC: 0,172 a 0,688), HbM 

segundo trimestre 0,5 (IC: 0,197 a 0,803) y HbM tercer trimestre 0,46 (IC: 0,229 a 

0,691); la diferencia (delta) de HbM entre el primer y tercer trimestre, también 

mostró un tamaño de efecto importante y estadísticamente significativo, 0,49 (IC: 

0,193 a 0,787). Con respecto a la HbM, se hallaron 63% de mediciones (n=311), en 

primer trimestre y 13 maternas (4,2%) presentaron anemia, de las cuales dos 

continuaron con esta condición en el segundo trimestre y tres en el tercero; en el 

segundo trimestre se encontró 41,5% de mediciones de HbM (n= 205) y 21 madres 

(10.2%) tenían anemia de las cuales 5 continuaron con el diagnóstico al final de la 

gestación. En el tercer trimestre hubo 74.3% de determinaciones de HbM (n= 367) 

y se encontraron 79 gestantes con anemia (21.5%), de las cuales 8 eran prevalentes 

y 71, nuevos casos. Conclusiones: La HbM en cada trimestre de gestación, así como 
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la diferencia (delta) entre la Hb de primer y tercer trimestre, tienen un tamaño de 

efecto importante y significativo sobre el PN; la anemia materna aumentó del 

primero al tercer trimestre de gestación. Se necesita evaluación oportuna y adecuada 

de la HbM (indicador de bajo costo y fácil determinación), para fomentar la salud 

materno-fetal y prevenir la anemia durante el embarazo20. 

SANTOS Fanny (2016). Relación de la hemoglobina materna anteparto con el 

peso y hemoglobina del recién nacido, Hospital de Lircay II-1 Angaraes-

Huancavelica, 2016. Perú. Tesis de pregrado. Objetivo: Conocer la relación de la 

hemoglobina materna anteparto con el peso y el nivel de hemoglobina del recién 

nacido en pacientes atendidos en el Hospital II-1 de Angaraes-Huancavelica, 2016. 

El tipo de investigación fue diseño descriptivo correlacional; la muestra estuvo 

constituida por 127 historias clínicas perinatales de gestantes y sus productos para 

identificar la presencia de anemia anteparto, la relación entre la hemoglobina 

materna anteparto y el peso al nacer y la relación entre la hemoglobina materna 

anteparto y la hemoglobina al nacer. Únicamente se estudiaron a recién nacidos a 

término, con edades gestacionales entre 37 y 42 semanas. Se comparan valores 

numéricos entre grupos mediante correlación de Spearman. Resultados: Se obtuvo 

que, de 127 gestantes en estudio, el 67,7% tuvieron una hemoglobina entre 11,1-

13,7 g/dL, el 27,6% reportaron una hemoglobina de 13,8-15,9 g/dL y el 4,7% 

tuvieron una hemoglobina igual o menor a 11 g/dL. Referente a la Hemoglobina 

fetal se obtuvo que, de 127 recién nacidos, el 85,8% tuvieron una hemoglobina entre 

16,6-19,5 g/dL, el 11% reportaron una hemoglobina igual o mayor a 19,6 g/dL y un 

3,1% tuvieron una hemoglobina entre 13,6-16,5 g/dL. Con respecto al peso al nacer 

que, de 127 recién nacidos, el 92,9% tuvieron peso entre 2,500-3,999 g. luego el 
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5,5% de los recién nacidos reportaron un peso menor a 2,500 g. y un 1,6% tuvieron 

un peso mayor a 4,000 g. Conclusiones: La incidencia de anemia materna es alta el 

cual no tiene relación con el nivel de hemoglobina del neonato (p=0,0521. 

SACRAMENTO Herman (2017). Relación entre los niveles de hemoglobina 

durante la gestación con el peso del recién nacido en el Hospital II Chocope, 

ESSALUD. Perú. Articulo científico. Objetivo: Determinar si existe relación entre 

los niveles de hemoglobina durante la gestación con el peso del recién nacido. Es 

un estudio observacional descriptivo de 438 gestantes atendidas en el Hospital II 

Chocope. Se registraron los niveles de hemoglobina por trimestres y se agruparon 

en normal y anemia; las anémicas se clasificaron según grado de anemia. Se 

clasificó el peso al nacer como bajo peso, normal y macrosómico; y de acuerdo con 

la edad gestacional en Pequeño (PEG), Adecuado y Grande para la Edad 

Gestacional. Resultados: No se encontró asociación entre las gestantes con 

hemoglobina normal y anemia por trimestres y el peso al nacer (p = 0,9811, p = 

0,7227, p= 0,5316 para cada trimestre), tampoco con el peso para la edad 

gestacional al nacer (p = 0,8953, p = 0,6724, p = 0,3451 para cada trimestre). Solo 

se encontró asociación entre el grado de anemia y PEG en el tercer trimestre (p= 

0,0332). Conclusiones: No se encontró relación entre los niveles de hemoglobina 

durante la gestación con el peso del recién nacido; excepto en el tercer trimestre 

entre grado de anemia y PEG22. 
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QUISPE Alexander (2017). Niveles de hemoglobina materna en el tercer 

trimestre del embarazo como factor de riesgo para el bajo peso al nacer en 

recién nacidos a término en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega 

enero- diciembre 2017. Perú.  Tesis de pregrado. Objetivo: Identificar la relación 

entre los niveles de hemoglobina en gestantes del tercer trimestre de embarazo 

como factor de riesgo para el bajo peso del recién nacido en el Hospital Guillermo 

Díaz de la Vega de Abancay. El estudio fue observacional descriptivo analítico, 

transversal, evaluando las pacientes gestantes atendidas en el Hospital Guillermo 

Díaz de la Vega Abancay en el periodo de enero a diciembre de 2017, teniendo 

como población a 939 gestantes tomando una muestra 273 analizando los datos con 

estadística descriptiva en el sistema SPSS 24.0. Resultados: Las edades tuvieron 

una media de 22 años. La menor edad es de 15 años y la de mayor es de 44 años. 

Las edades gestacionales en promedio fueron de 38.66 +/- 1.6 semanas. Dentro de 

las categorías se obtuvieron casos de partos pretérmino en el 2.5% partos a término 

en un 90.9 % y embarazos postérminos en 5.4%. Los recién nacidos del estudio 

tuvieron un peso medio de 3219.82+/- 446.6 kg. El 4.3% de los recién nacidos en 

estudio presentaron bajo peso al nacer. La media de la concentración de 

hemoglobina en el tercer trimestre en las gestantes de nuestro estudio fue 12.7 +/- 

1.2 g/dl, el 18.5% tuvieron anemia en el tercer trimestre. Al realizar el análisis 

respectivo de las variables hemoglobina y bajo peso con el sistema de correlación 

de Pearson (r=-0,083) el resultado tiende a cero lo cual indica que no existe relación 

entre ambas variables. Conclusiones: Los niveles de hemoglobina en el tercer 

trimestre de embarazo no es un factor de riesgo para el bajo peso al nacer23. 
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ASPAJO Jiajiaria (2018). Prevalencia de anemia en la embarazada y su 

repercusión materno- perinatal en mujeres atendidas en el Hospital II-2 

Tarapoto, 2018. Perú. Tesis de pregrado Universidad nacional de San Martin-

Tarapoto. Objetivo: Determinar la relación entre la prevalencia de anemia en la 

embarazada y su repercusión materna-perinatal en mujeres atendidas en el Hospital 

II-2 Tarapoto 2017. Investigación no experimental, cuantitativa, descriptiva y 

retrospectivo. La muestra estuvo constituida por 119 historias clínicas de puérperas 

con anemia, así mismo se utilizó como técnica la revisión documentaria y como 

instrumento la ficha de recolección de datos. Resultados: Las gestantes se 

caracterizaron por tener una edad de 19-34 años con 54,62%, grado de instrucción 

secundaria 67,23% y estado civil conviviente 83,19%. Las características 

obstétricas de las gestantes fueron: 63,87% con embarazo a término, 47,06% 

presentaba anemia y el 15,13% hipertensión arterial e infección urinaria 

respectivamente como antecedente personal patológico. Asimismo, el índice de 

masa corporal predominante fue el sobrepeso en 47,9% con tendencia a peso 

normal. La prevalencia de anemia en la gestante fue: I trimestre anemia moderada 

(51,26%) con tendencia a leve (47,9%); en el II trimestre incrementa la anemia leve 

(51,10%) con tendencia a moderada en 47,90%. Finalmente, en el III trimestre 

67,23% se concentra en anemia leve. Las patologías maternas más frecuentes 

fueron: amenaza de parto pretérmino 26,89%, preeclampsia 15,97% y ruptura 

prematura de membranas 14,29%. Las patologías perinatales de mayor 

predominancia fueron: bajo peso del recién nacido 15,13%, prematuridad 11,76% 

y APGAR bajo al primer minuto 8.4%. Conclusiones: No existe relación entre la 

prevalencia de anemia y la repercusión materna, X2 = 24.62; p = 0.136 (p > 0,05). 
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Existe relación significativa entre la prevalencia de anemia y la repercusión 

perinatal, al 95% de significancia, X2 = 36.329 y p = 0.001 (p < 0,05)24. 

CUTIPA Mariella (2018). Factores asociados a anemia materna y bajo peso al 

nacer en gestantes atendidas en el Hospital María Auxiliadora durante el 2018. 

Perú. Tesis de pregrado. Objetivo: Se determinará los factores asociados a anemia 

materna y bajo peso al nacer en gestantes atendidas en el Hospital María auxiliadora 

durante el 2018. Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal en 

pacientes gestantes y recién nacidos procedentes del servicio de gineco obstetricia 

del Hospital María Auxiliadora desde enero a diciembre del 2018. Resultados: Se 

recolecto los datos de 100 gestantes, obteniéndose una mediana de edad de 24 años 

(17-41), con la religión predominante católica en un 92%, y un grado de instrucción 

mayoritariamente secundario (n=75), la paridad se ubicó en un promedio de 2 hijos 

por mujer con un periodo intergenésico integrado en su mayoría por gestantes 

nulíparas en un 39%. Los controles prenatales fueron de más de 6 controles durante 

todo el embarazo (n=68), motivo por el cual se registró las complicaciones al tercer 

trimestre que fueron fundamentalmente infecciosas (ITU) en un 78,3%. 

Conclusiones: Existe una relación entre la anemia materna y bajo peso al nacer 

frente a los factores evaluados. El periodo intergenésico corto es un factor que 

afecta de manera sustancial a la anemia materna y al bajo peso al nacer. La dieta 

debe incluir el consumo de huevos más de 3 veces por semana para prevenir el bajo 

peso al nacer25. 
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FLORES Erika (2018). Relación del peso del recién nacido con el grado de 

anemia gestacional. Hospital General Cajabamba. 2018. Perú. Tesis de 

pregrado. Objetivo: Determinar la relación entre el peso del recién nacido y el grado 

de anemia gestacional, en pacientes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia 

del Hospital General Cajabamba. El estudio fue de tipo Correlacional, prospectivo, 

descriptivo y diseño no experimental, transversal. La muestra fue conformada por 

87 parturientas con anemia, que cumplieron con los criterios de inclusión, y fueron 

atendidas en el Hospital General de Cajabamba, en el periodo marzo-junio del 2018. 

Resultados: 43,7% de las pacientes tuvieron edades entre 18 y 23 años, el 72,4% 

convivientes, el 54,1% de las pacientes fueron multíparas, el 59,8% de las pacientes 

consumieron el suplemento vitamínico de sulfato ferroso de manera irregular, así 

mismo; el grado de anemia que presentaron las pacientes fue de 73,6% para anemia 

leve, 26,4% anemia moderada y no se registró ningún caso de anemia severa 

durante el tiempo de aplicación del estudio, 81,6% de recién nacidos presentaron 

un adecuado peso al nacer y el 18,4% de recién nacidos presentaron bajo peso al 

nacer. Conclusiones: Existe relación significativa entre el peso del recién nacido y 

la anemia gestacional según lo determina el Chi cuadrado =8,965 y el coeficiente 

de correlación p =0,00326. 

RENGIFO Brenda (2018). Relación entre la hemoglobina materna y el peso del 

recién nacido atendidos en el Hospital Amazónico de Yarinacocha, marzo-

agosto 2018. Perú. Tesis de pregrado. Objetivo: Determinar la relación entre la 

hemoglobina materna y el peso del recién nacido atendidos en el Hospital 

Amazónico de Yarinacocha, marzo-agosto 2018. Investigación no experimental, 

cuantitativo, descriptivo y retrospectivo, de diseño correlacional, la población fue 
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1200 gestantes y la muestra 240 gestantes (120 gestantes con hemoglobina normal 

y 120 con baja hemoglobina). La técnica fue la revisión documentaria y como 

instrumento se utilizó la ficha de recolección de datos. Resultados: Las 

características sociodemográficas de las embarazadas según nivel de hemoglobina 

fueron: 63,3% y 69,2% con edad de 19 – 34 años, 64,2% y 59,2% instrucción 

secundaria, 79,2% y 85,8% convivientes, 84,2% y 85,8% ama de casa, 90,0% y 

90,8% edad gestacional de 37 a 41 semanas, para baja hemoglobina y normal 

respectivamente. Los niveles de hemoglobina en las embarazadas fueron, 50,0% 

normal (>11,0 g/dL) y el 50,0% con anemia (<11,0 g/dL), del 100% de gestantes 

con anemia presentaron anemia leve (58,3%) y moderada (40%) 

predominantemente. El peso de los recién nacidos fue obtenido al nacimiento y se 

calculó en relación a la edad gestacional. El 90,8% de los recién nacidos de 

gestantes con concentración de hemoglobina normal tuvieron peso entre 2500 – 

3999 gr., y calculado en relación a la edad gestacional fue adecuado en 90,0%. Cifra 

similar se reporta en el grupo de gestantes con anemia, reportándose que el 87,5% 

entre 2500 – 3999 gr que representó un 90,8% que tuvieron un peso adecuado para 

la edad gestacional. Conclusiones: Existe relación entre ambas variables, prueba no 

paramétrica chi2 leída con un nivel de significancia al 95%, resultó diferencia 

estadística significativa entre los niveles de hemoglobina durante la gestación con 

el peso al nacer (X² = 6,315; p = 0,043). Además, los niveles de hemoglobina de las 

gestantes se relacionan con el peso al nacer (X² = 11,277; p = 0,024) (p < 0,05)27. 
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ROJAS Johanna (2019). Anemia gestacional y su relación con el bajo peso al 

nacer, Hospital Eleazar Guzmán Barrón, 2019. Perú. Tesis de pregrado. 

Objetivo: Determinar la relación entre anemia gestacional con el bajo peso al nacer 

en el Hospital E.G.B durante el año 2019. Se realizó un estudio analítico, 

observacional, retrospectivo, transversal, correlacional, caso y control. La 

población de estudio estuvo constituida por las historias clínicas de 1227 gestantes 

de parto vaginal y a término, con una muestra de: 51 casos y 51 controles. La 

información fue registrada en una ficha de recolección de datos; los cuales fueron 

procesados y analizados a través del programa EXCEL 2016 y SPSS versión 21. Se 

aplicó chi cuadrado (X2) para el análisis comparativo. Resultados:  El 54% de las 

gestantes presentaron anemia; siendo el 36% anemia leve y el 18% moderada. Un 

76.5% se encontraban entre las edades de 20 a 30 años. El valor promedio de Hb 

encontrado fue 10.76 con DE 0.88. El 77.5% de las gestantes solo conviven con sus 

parejas y el porcentaje de madres con nivel de instrucción secundaria fue igual tanto 

en el grupo de casos como de controles (84.3%). Un 56.9% fueron multíparas. La 

prevalencia de bajo peso fue 6%. EL peso promedio fue de 2885.65 gr con DE 

579.33gr. El sexo femenino representó el 52% y el 94% y 99% de los recién nacidos 

presentaron un Apgar normal al minuto y a los cinco minutos de vida 

respectivamente. Conclusiones: La anemia gestacional está relacionada con la 

presencia de bajo peso al nacer, siendo esta asociación estadísticamente 

significativa (p= 0.01)28. 
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ISLA Jenifer (2019). Anemia en el embarazo y relación con el peso del recién 

nacido, Hospital II-E. Bellavista-San Martin, 2018. Perú. Tesis de Posgrado. 

Objetivo: Determinar la relación entre la anemia en el embarazo y el peso del recién 

nacido en el Hospital II-E. Bellavista, San Martín, 2018. Una investigación 

cuantitativa, no experimental, retrospectiva, correlacional, de corte transversal. Con 

una muestra de 135 historias clínicas de gestantes con o sin anemia durante el 

embarazo. Resultados: La prevalencia de anemia es 15.6%; 64.4% de ellas oscilan 

entre 20 – 35 años, el promedio de edad fue de 24.81 años; 60.0% tiene nivel 

secundario, 84.4% son convivientes, 41.5% multíparas, 88.9% tuvo CPN adecuado 

y el 83.0% tiene un ingreso familiar < 950.00 nuevos soles. El 77.8% tiene anemia 

leve, 20.0% anemia moderada y 2.2% anemia severa. El 70.4% de los recién 

nacidos tienen peso adecuado y 23.0% bajo peso al nacer. Conclusiones: Existe 

relación altamente significativa entre la anemia materna con el peso del recién 

nacido (X2 = 25,026; p = 0,000), por tener un p valor < 0,00129 

BAUTISTA Lía (2019). Efecto del nivel de hemoglobina de gestantes en la 

anemia de neonatos del hospital de Chancay “Dr. Hidalgo Atoche López”-

2019. Perú. Tesis de pregrado. Objetivo: Determinar si el nivel de hemoglobina de 

la gestante tiene efecto en la anemia del neonato nacido de enero a julio del año 

2019 en el Hospital de Chancay “Dr. Hidalgo Atoche López”. La investigación fue 

cuantitativa de tipo observacional, prospectivo y transversal. Se revisó 104 historias 

clínicas de gestantes con resultados de hemoglobina del III trimestre de noviembre 

del 2018 a mayo del 2018 y de sus recién nacidos durante los meses de enero a julio 

del año 2019, aplicando criterios de selección. Se analizó los datos con estadística 

inferencial asociando las variables mediante correlación de Pearson, utilizando los 
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programas SPSS v.22 y Minitab v.18. Resultados: La edad promedio de las 

gestantes fue de 27,2 años (comprendido entre 15 a 42 años); 55,8% son primíparas 

y 44,2% multípara. La edad gestacional promedio 39 semanas. El 75% de gestantes 

presentó un nivel de hemoglobina mayor igual de 11 g/dl y el 25% de gestantes 

presentó anemia (Hemoglobina: ≤ 10,9 g/dl). En relación a los neonatos; todos 

presentaron hemoglobina ≥ 13,5 g/dl, 53,8% fue masculino y 46,2 % femenino, el 

peso promedio fue de 3427,7 gramos y la talla promedio de 40,1 cm. Existe una 

mínima correlación entre hemoglobina gestacional y hemoglobina del neonato 

debido a que el coeficiente de correlación es mayor que cero (r = 0,103). 

Conclusiones: El nivel de hemoglobina de la gestante no influye en el estado de 

anemia del neonato; existiendo una correlación positiva muy baja (0,103) entre 

hemoglobina gestacional y hemoglobina neonatal; mientras que la anemia 

gestacional y la hemoglobina del neonato tienen una correlación nula (0,003)30. 

MONTERROSO Alejandrina (2019). Prevalencia de anemia durante el 

embarazo en el Distrito de Comas, 2018 y 2019. Perú. Tesis de pregrado. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de la anemia en gestantes del distrito de 

Comas, 2018 y 2019. La investigación es tipo descriptiva, observacional y 

transversal, de nivel y diseño descriptivo. La muestra fue de 61 gestantes con 

anemia. Resultados: Las características demográficas de las gestantes con anemia 

fueron; edad de 10 a 19 años el 26,2%, de 20 a 30 años 41,0% y de 31 a 50 años el 

32,8%; de estado civil solteras 29,5%, convivientes 52,5% y casadas 18,0%; grado 

de instrucción primaria 27,8%, secundaria 49,2% y superior 11,5%; de religión 

católicas 75,4% y cristianas el 24,6%; de ocupación se casa el 88,5% y trabajo 

independiente el 11,5%. Las características obstétricas de las gestantes con anemia 
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fueron; con 1 a 2 embarazos 49,2%, 3 a 4 embarazos 27,9%, más de 4 embarazos 

22,9%; de 1 a 2 partos 39,3%, de 3 a 4 partos 26,2% y más de 4 partos el 11,5% y 

tuvieron cero abortos el 75,4% y de 1 a 2 abortos el 24,6%. Las complicaciones 

maternas que presentaron las gestantes con anemia fueron; Infecciones 38,9%, 

hemorragias 27,1%, preeclampsia 20,4% y otros 13,6%. Las complicaciones 

neonatales que se presentaron en gestantes con anemia fueron; Recién nacido 

prematuro 27,3%, bajo peso al nacer 36,4%, ictericia neonatal 21,1% y muerte 

neonatal 6,1%. Conclusiones: La prevalencia de la anemia en las gestantes del 

distrito de Comas fue de 21,1%31. 

HUAMAN Giovanna (2019). Hemoglobina materna y peso del recién nacido en 

partos atendidos en el Hospital de Pampas. Perú. Objetivo: Determinar la 

correlación entre el nivel de hemoglobina del tercer trimestre de embarazo y el peso 

del recién nacido en el Hospital de Pampas, 2019. Estudio observacional, 

retrospectivo de corte transversal de nivel correlacional, en una población de 770 

partos con sus respectivos recién nacidos vivos, el estudio se hizo en una muestra 

de 250, el muestreo fue probabilístico seriado; se utilizó la técnica de análisis 

documentario, se usó la estadística descriptiva con la hoja de cálculo Microsoft 

office Excel 2010 y para verificar si existe asociación entre las variables se utilizó 

el coeficiente de correlación de Pearson para datos cuantitativos. Resultados: La 

mayoría 58% tiene entre 20 a 34 años, y se encuentra el 26.4% de adolescentes (16-

19 años), el 61.2% proceden de zona rural y en cuanto al grado de instrucción el 

54.4% tienen secundaria y el 27.2% primaria, se ha encontrado 16% de gestantes 

del tercer trimestre con anemia, y se encontró 7.2% de bajo peso al nacer. La 

correlación de asociación entre la hemoglobina materna del tercer trimestre y el 
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peso del recién nacido fue muy baja a un (P>0.05). Conclusiones: La hemoglobina 

materna del tercer trimestre de embarazo y el peso del recién nacido muestra una 

relación muy baja, probablemente porque el bajo peso al nacer es multifactorial, 

por ello para mejorar los resultados perinatales, el abordaje debe ser integral32. 

3.2.  MARCO TEÓRICO.  

A. HEMOGLOBINA 

a. Definición: 

La hemoglobina (HB) es una proteína globular, que está presente en altas 

concentraciones en lo glóbulos rojos y se encarga del transporte de O2 del 

aparato respiratorio hacia los tejidos periféricos; y del transporte de CO2 y 

protones (H+) de los tejidos periféricos hasta los pulmones para ser excretados. 

Los valores normales en sangre son de 13-18 g/ dl en el hombre y 12-16 g/ dl en 

la mujer33. 

La hemoglobina es la principal proteína de transporte de oxígeno en el 

organismo, es capaz de fijar eficientemente el oxígeno a medida que este entra 

en los alveolos pulmonares durante la respiración, también es capaz de liberarlo 

al medio extracelular cuando los eritrocitos circulan a través de los capilares de 

los tejidos34. 

La gran variedad de aspectos científicos que incluye la importancia que juega en 

la biología hace que, aunque los primeros estudios científicos se hayan realizado 

desde el siglo XIX, aún hoy aparezcan sorprendentes descubrimientos acerca de 

esta molécula, tales como las nuevas globinas, neuroglobina y citoglobina y las 

llamativas interacciones con el óxido nítrico. Asimismo, el estudio de las 

hemoglobinopatías constituye un gran reto para la medicina moderna en la 
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medida en que ponga al servicio de sus pacientes los resultados de la 

investigación científica básica34. 

b. Estructura de la Hemoglobina:  

La hemoglobina es una proteína con estructura cuaternaria, es decir, está 

constituida por cuatro cadenas polipeptídicas (fig. 1): dos α y dos β 

(hemoglobina adulta- HbA); dos α y dos δ (forma minoritaria de hemoglobina 

adulta- HbA2- normal 2%); dos α y dos γ (hemoglobina fetal- HbF). En el feto 

humano, en un principio, no se sintetizan cadenas alfa ni beta, sino zeta (ζ) y 

epsilon (ξ) (Hb Gower I). Al final del primer trimestre las subunidades α han 

reemplazado a las subunidades ζ (Hb Gower II) y las subunidades γ a los 

péptidos ξ. Por esto, la HbF tiene la composición α2γ2. Las subunidades β 

comienzan su síntesis en el tercer trimestre y no reemplazan a γ en su totalidad 

hasta algunas semanas después del nacimiento35. 

Las cadenas polipeptídicas alfa contienen 141 aminoácidos, las no alfa 146 (β, 

γ, δ) y difieren en la secuencia de aminoácidos. Se conoce desde hace décadas la 

estructura primaria de las cuatro cadenas de Hb normales. La estructura 

secundaria es muy similar: cada una exhibe 8 segmentos helicoidales designados 

con las letras A a la H. Entre ellos se encuentran 7 segmentos no helicoidales. 

Cada cadena α está en contacto con las cadenas β, sin embargo, existen pocas 

interacciones entre las dos cadenas α o entre las dos cadenas β entre sí35. 

Las cuatro cadenas polipeptídicas de la Hb contienen cada una un grupo 

prostético, el Hem, un tetrapirrol cíclico (fig. 2), que les proporciona el color 

rojo a los hematíes. Un grupo prostético es una porción no polipeptídica que 

forma parte de una proteína en su estado funcional. El átomo de hierro se 
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encuentra en estado de oxidación ferroso (+2) y puede formar 5 o 6 enlaces de 

coordinación dependiendo de la unión del oxígeno a la Hb (oxiHb, desoxiHb). 

Cuatro de estos enlaces se producen con los nitrógenos pirrólicos de la porfirina 

en un plano horizontal. El quinto enlace de coordinación se realiza con el 

nitrógeno del imidazol de una histidina denominada histidina proximal. 

Finalmente, el sexto enlace del átomo ferroso es con el O2, que además está 

unido a un segundo imidazol de una histidina denominada histidina distal. Tanto 

el quinto como el sexto enlace se encuentran en un plano perpendicular al plano 

del anillo de porfirina. La parte porfirínica del Hem se sitúa dentro de una bolsa 

hidrofóbica que se forma en cada una de las cadenas polipeptídicas35. 

c. Formación de la hemoglobina:  

La síntesis de la hemoglobina (Hb) se origina en los eritroblastos y continúa 

lentamente incluso durante la etapa de reticulocitos, porque cuando éstos dejan 

la médula ósea y pasan a la sangre siguen formando cantidades muy pequeñas 

de hemoglobina durante un día más, aproximadamente. La molécula de Hb 

consta de cuatro cadenas poli peptídicas (globina) y cuatro grupos prostéticos 

HEMO36. 

d. Cantidad de hemoglobina en los Glóbulos rojos:  

Los eritrocitos tienen capacidad de concentrar hemoglobina en su líquido celular 

hasta un valor aproximado de 14 g/dL. La concentración de hemoglobina nunca 

supera este valor. Además, en personas normales el porcentaje de hemoglobina 

casi siempre se halla cerca del valor máximo para cada célula36. 

Sin embargo, cuando la formación de hemoglobina en la médula ósea es 

deficiente, su porcentaje en las células puede disminuir considerablemente por 
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debajo de este valor y también el volumen de los glóbulos rojos, por descenso 

de la cantidad de hemoglobina que ocupa la célula.  

Cuando el hematocrito y la cantidad de hemoglobina son normales para cada 

glóbulo rojo, la sangre total del varón contiene, como promedio 13 g/dL de 

hemoglobina y 12 g/dL en la mujer36. 

e. Función:  

La principal función de la hemoglobina es transportar oxígeno desde los 

pulmones (donde la tensión es elevada) hacia los tejidos (la tensión es baja) a 

medida que circula por todo el organismo, también se encarga del transporte de 

dióxido de carbono (CO2), que es el producto de desecho del proceso de 

producción de energía, que se dirige desde los tejidos hasta los pulmones para 

que pueda ser eliminado el CO2. 

La determinación del valor de hemoglobina se emplea para la medición de la 

cantidad y concentración de la misma, presente en un volumen fijo de sangre. 

Normalmente se expresa en gramos por decilitros (g/dL)37. 

f. Valores referenciales:  

Según la recomendación de la OMS, se tomará como punto de corte los valores 

de hemoglobina son los siguientes38: 

VALORES REFERENCIALES 

Nacimiento 14 – 24 g/dL 

Tres meses 14.5 g/dL 

Niños de 3 a 5 años 11,0 - 14 g/dL 

Niños de 5-15 años 11,4-13,7 g/dL 
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Adulto femenino 12 – 16 g/dL 

Adulto masculino 14 - 18 g/dL 

    

                     Fuente: Plan Nacional para la Reducción de la Desnutrición Crónica Infantil y la Prevención de la 

                                                            Anemia-MINSA Instituto Nacional de Salud-2015. 

B. HEMOGLOBINA MATERNA: 

a. Definición: 

Se denomina así a la proteína presente en el torrente sanguíneo de la madre 

gestante que permite que el oxígeno sea llevado desde los órganos del sistema 

respiratorio hasta todas las regiones y tejidos, permitiendo el intercambio a nivel 

placentario para que llegue al feto39. 

Fisiológicamente, durante el embarazo hay una disminución de los niveles de 

hemoglobina como resultado de una expansión vascular, aumentando un 75% 

(1500ml). La masa eritrocitaria total aumenta, pero sólo un 25% (450ml). Lo 

cual produce hemodilución, que es propio del embarazo, siendo mayor entre las 

28 y 34 semanas de embarazo, lo cual se refleja en una disminución de las cifras 

de hemoglobina y hematocrito, sin alteración del volumen corpuscular medio, ni 

hemoglobina corpuscular media, constituyendo una alteración fisiológica propia 

del embarazo40. 

La expansión vascular se produce para:   

1. Satisfacer las demandas del útero en desarrollo.  

2. Proteger a la madre y al feto de los efectos contraproducentes por el retomo 

venoso disminuido en decúbito supino y en bipedestación. 

3. Proteger a la madre de los efectos de la importante pérdida de volemia del 

parto (hemorragias). 
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El incremento de eritrocitos se produce por un aumento de los niveles de 

eritropoyetina en el embarazo que se dan, principalmente, a partir de la semana 

20, momento en el que empieza a aumentar la concentración de glóbulos rojos41. 

Las evidencias demuestran que la disminución de la hemoglobina con el 

embarazo no necesariamente significa una deficiencia de hierro en la dieta, sino 

que ocurre como fenómeno universal de un proceso de hemodilución sanguínea 

por expansión vascular, que favorece el flujo arterial útero-placentario y con ello 

el adecuado crecimiento del feto. La anemia por deficiencia de hierro en el 

embarazo contribuye a la morbilidad materna y fetal, particularmente cuando es 

severa. La anemia severa incrementa el riesgo de parto prematuro, pequeño para 

edad gestacional (PEG) y muerte fetal tardía. Además, la anemia severa se asocia 

a hemorragia posparto, causa importante de mortalidad materna41. 

Por otro lado, valores superiores a 13,4 g/dL de Hb no corregida, en la altura, se 

asocian con un riesgo alto para tener un niño pequeño para edad gestacional 

(PEG), de igual forma como sucede a baja altitud. Este dato explicaría por qué 

las poblaciones que nacen en la altura se caracterizan por peso bajo al nacer 

comparado a lo observado a nivel del mar41. 

Los valores de hemoglobina durante el embarazo en gestantes, varían, según la 

población, esto se refleja en un estudio, realizado por Tineo en el  Centro de 

Salud Chontaca, Provincia Huamanga de enero a diciembre del 2017, el nivel de 

hemoglobina en gestantes del primer trimestre fue >11g/d con 89% y en el tercer 

trimestre el 80% de gestantes tuvieron hemoglobina normal; anemia leve en 

primer trimestre fue de 9% y en el tercer trimestre fue de 5%; la mayoría de las 

gestantes se encuentra en la etapa adulta joven en un 79%, el 75% son multíparas, 
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24% son nulíparas y 1% son gran multíparas; el 98% de gestantes recibieron 

suplementos anti anémicos42. 

b. Niveles de hemoglobina: 

La concentración materna, inferiores a 11 g/dL o hematocrito por debajo del 33% 

en sangre de la gestante, pudiendo ser anemia: normal, leve, moderada y severa. 

- Normal                  : Hb: > 11,0 g/dL, 

- Anemia leve          : Hb: 10,0 - 10,9 g/dL, 

- Anemia moderada: Hb: 7,0 - 9,9 g/dL 

- Anemia severa       : Hb: < 7,0 g/dL43. 

Los niveles de hemoglobina se miden mediante una prueba de sangre. La 

hemoglobina, o Hb, se expresa usualmente en gramos por decilitro (g/dL) de 

sangre. Un nivel bajo de hemoglobina en la sangre se relaciona directamente con 

un bajo nivel de oxígeno. Los niveles altos de hemoglobina podrían ser 

indicativos de policitemia, una enfermedad rara en la sangre. Esta ocasiona que 

el cuerpo forme demasiados glóbulos rojos, lo que hace que la sangre sea más 

espesa de lo usual. Esto puede ocasionar coágulos, ataques cardíacos y 

apoplejías. Esta es una condición crónica grave que puede ser fatal si no se trata. 

La hemoglobina alta también puede ser ocasionada por la deshidratación, fumar 

o vivir a grandes alturas, o puede estar relacionada con otras condiciones, como 

enfermedad pulmonar o cardíaca43. 

Los niveles de hemoglobina en sangre suelen proporcionarse en g/dl que son 

sobre los que está basado esta información. Si su análisis especifica otras 

unidades (por ejemplo, mmol/l) puede convertirlos usando la siguiente 

herramienta43. 
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C. PESO DEL RECIÉN NACIDO 

a. Definición: 

Es el peso del bebé al nacer, es el peso que le toman inmediatamente después de 

haber nacido. Un bebé pequeño se considera al que pesa menos de 2.5 kg (5.5 

libras) y un bebé grande al de más de 4 kg (8.8 libras). Estos bebés están a un 

mayor riesgo de lesiones al nacer y problemas con el azúcar en la sangre44. 

- Peso del bebe al nacer medido en gramos: 

❖ <999          gr: (RN de extremo bajo peso). 

❖ 1000-1499 gr: (RN de muy bajo peso). 

❖ 1500-2499 gr: (RN de bajo peso). 

❖ 2500-3999 gr: (RN Normopeso). 

❖ >=4000      gr: (RN Macrosómico). 

b. Recién nacido: 

Un recién nacido es un niño desde su nacimiento hasta que tiene menos de 28 

días ya sea por parto normal o cesárea. Estos 28 primeros días de vida son los 

que comportan un mayor riesgo de muerte para el niño. Por este motivo, es 

esencial ofrecer una alimentación y una atención adecuadas durante este periodo 

con el fin de aumentar las probabilidades de supervivencia del niño y construir 

los cimientos de una vida con buena salud45. 

c. Crecimiento y Desarrollo intrauterino: 

Durante el embrazo la población celular del feto a término se ha multiplicado 

hasta 42 veces (en el adulto ya sólo lo hará hasta 46), lo que representa un 

aumento de hasta 17.000 veces su diámetro y más de 25 millones de veces su 

masa. Este crecimiento fetal sigue una curva sigmoidea o exponencial, siendo 
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lento hasta las semanas 15-16, acelerado hasta la semana 38 y nuevamente 

enlentecido hasta la semana 4046. 

La transformación de un embrión en feto constituye un proceso gradual, pero el 

cambio de nombre es importante debido a que significa que el embrión se ha 

desarrollado en un ser humano totalmente reconocible y que se han formado los 

primordios de todos los sistemas principales. El desarrollo durante el período 

fetal se relaciona con el crecimiento rápido del cuerpo y la diferenciación de 

tejidos, órganos y sistemas. Un cambio notable que se produce en este período 

es el relativo enlentecimiento del crecimiento de la cabeza con el resto del 

cuerpo. El ritmo de crecimiento corporal durante el período fetal es muy rápido 

y el aumento de peso del feto es enorme durante las últimas semanas. Los 

períodos de crecimiento continuo normal se alteran con intervalos prolongados 

de ausencia de crecimiento46. 

d. Clasificación según edad gestacional del recién nacido: 

Características físicas y neurológicas nos permiten valorar con precisión la edad 

gestacional ya que el recién nacido estará clasificado entre las siguientes 

categorías: 

- Recién nacido inmaduro: Producto de la concepción de 21 semanas a 27 

semanas de   gestación o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos. 

- Recién nacido prematuro: Producto de la concepción de 28 semanas a 37 

semanas de gestación, que equivale a un producto de 1,000 gramos a 

menos de 2,500 gramos. 

- Recién nacido a término: Producto de la concepción de 37 semanas a 41 

semanas de gestación, equivalente a un producto de 2,500 gramos o más. 
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- Recién nacido postérmino: Producto de la concepción de 42 semanas o 

más de gestación47. 

e. Clasificación según peso del recién nacido: 

Según el peso al nacer, se clasifica en:  

- Recién nacido macrosómico: Cuando el peso corporal sea mayor al 

percentil 90 de la distribución de los pesos correspondientes a la edad de 

gestación peso mayor de 4000 gramos48.  

- Recién nacido normopeso: Cuando el peso corporal se sitúa entre el 

percentil 10 y 90 de la distribución de los pesos para la edad de gestación 

entre 2500 y 3999 gramos. 

- Recién nacido de bajo peso: Cuando éste es inferior al percentil 10 de la 

distribución de los pesos correspondientes para la edad de gestación, 

menor de 2500 gramos.  

- Recién nacido de muy bajo peso: menor de 1500 gramos. 

- Recién nacido de peso extremadamente bajo: menor de 1000 gramos48. 

f. Bajo peso al nacer: 

El bajo peso al nacer se define por la Organización Mundial de la Salud como el 

peso al nacer inferior a 2,500 gramos, independiente de la edad gestacional. 

Asimismo, se clasifica a recién nacido con peso inferior a 1500 gramos como 

muy bajo peso al nacimiento y de extremado bajo peso a recién nacidos con peso 

inferior a 1000 gramos.  

El Bajo peso al nacer puede obedecer principalmente a dos causas: haber 

ocurrido un nacimiento antes del término de la gestación, es decir parto 
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pretérmino, o que el feto presente una insuficiencia de su peso en relación con la 

edad gestacional debido a un inadecuado, el cual ha relacionado con la 

desnutrición materna, con los factores ambientales y sociales49.  

Los recién nacidos con bajo peso tienen más probabilidades de morir durante los 

primeros meses o los primeros años. Los que sobreviven tienen disminuidas las 

funciones del sistema inmunológico y corren mayor riesgo de padecer 

posteriormente varias enfermedades, incluida la diabetes y diversas cardiopatías. 

Tienen también propensión a seguir malnutridos y a tener menores coeficientes 

de inteligencia además de discapacidades cognoscitivas49. 

- Clasificación: 

Y de acuerdo con el peso corporal al nacer y la edad de gestación los recién 

nacidos se clasifican como:  

❖ De bajo peso (hipotrófico): Cuando éste es inferior al percentil 10 de la 

distribución de los pesos correspondientes para la edad de gestación.  

❖ De peso adecuado (eutrófico): Cuando el peso corporal se sitúa entre el 

percentil 10 y 90 de la distribución de 17 los pesos para la edad de 

gestación.  

❖ De peso alto (hipertrófico): Cuando el peso corporal sea mayor al percentil 

90 de la distribución de los pesos correspondientes a la edad de gestación50. 

- Epidemiologia: 

En un reporte de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) de 1973, se 

señala que hasta 72.7% de las muertes neonatales ocurridas en países 

latinoamericanos estaban asociadas a Bajo peso al nacer51.  
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En 1995 se dio a conocer un reporte de los Estados Unidos de América (EUA), 

en el cual los niños con peso menor a 1 500 g constituyeron 1.2% de todos los 

nacimientos, pero representaron 64.2% de las muertes del período neonatal.  

Un análisis canadiense del comportamiento del Bajo peso al nacer durante un 

período de 18 años que incluyó 6.6 millones de nacimientos, describe que de 

1971 a 1989 el BPN disminuyó 30% (de 6.6 a 4.6%), en tanto que los productos 

prematuros aumentaron a 60%, mientras que la prevalencia de productos con 

peso menor a 1 500 g se mantuvo entre 0.7 y 0.8%51.  

Un estudio llevado en el 2017 en el Perú se obtuvo que los neonatos que nacieron 

con pesos menores a los 2500gr., se observan con porcentajes de 9,5% en la 

región Pasco, 9,2% en Cajamarca, 8,5% en la región Loreto y 8,4% en la región 

Junín. En el resto de regiones presentan porcentajes menores al 8%51. 

- Complicaciones del niño con bajo peso al nacer: 

Los bebés nacidos con peso bajo son más proclives que los bebés de peso normal 

a tener problemas médicos y complicaciones del desarrollo. Un bebé prematuro 

y de peso bajo corre un riesgo mayor de desarrollar problemas de respiración. 

Anualmente, alrededor de 40.000 bebés, la mayoría de los cuales, nace antes de 

la semana 34 de gestación, sufren del síndrome de dificultad respiratoria (RDS: 

Respiratory Distress Syndrome), una de las causas más importantes de muerte e 

incapacidad entre bebés prematuros. Por falta de surfactante, por lo cual no 

consiguen acumular suficiente oxígeno en la sangre o despojarse del dióxido de 

carbono de manera adecuada. Algunos bebés nacidos con peso bajo poseen un 

desequilibrio en la cantidad de sales o de agua, o insuficiente cantidad de glucosa 

en la sangre (hipoglicemia), que pueden causar daños cerebrales52.  
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Los bebés de bajo peso al nacer pueden no poseer suficiente tejido adiposo como 

para mantener la temperatura normal del cuerpo. La baja temperatura del cuerpo 

puede a su vez causar cambios bioquímicos en la sangre y provocar crecimiento 

más lento52. 

D. ANEMIA EN LA GESTACIÓN 

a. Definición: 

La anemia es definida como una condición patológica donde la cantidad de 

eritrocitos o glóbulos rojos no son suficientes para satisfacer las necesidades del 

organismo. Dicha condición se debe a múltiples causas, donde la más frecuente 

es la de origen carencial, principalmente de hierro. Durante la gestación se 

producen modificaciones hematológicas importantes, por lo cual la 

Organización Mundial de la Salud propone para la gestante, valores de 

hemoglobina diferentes de la población general, con el fin de realizar el 

diagnóstico de anemia cuando la hemoglobina sea < 11 gr/dL durante el primer 

y tercer trimestre y < 10.5 g/dL en el segundo trimestre. Otro aspecto a tener en 

cuenta es el tiempo de permanencia en el lugar donde se registrará el valor de 

hemoglobina. Si la permanencia es menor a 3 meses, se tomará en cuenta la 

altura del lugar de donde proviene la gestante. En zonas ubicadas por encima de 

los 1000 metros sobre el nivel del mar se debe realizar el ajuste de la 

hemoglobina observada53.  

b. Fisiopatología: 

La gestación es un proceso adaptativo, en donde el cuerpo de la gestante se 

adapta para el desarrollo adecuado del feto. Consta de una duración de 280 días 
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desde la fecha de última menstruación, lo que vendría a ser equivalente a 40 

semanas. Dicho proceso a su vez, se divide en tres trimestres:  

Primer trimestre: semanas 1-14.  

Segundo trimestre: semanas 15-28.  

Tercer trimestre: semanas 29-4154. 

En una gestación normal ocurren cambios hemodinámicos importantes, como la 

presencia de circulación placentaria, aumento del flujo sanguíneo uterino y 

disminución de resistencia vascular periférica por la acción relajante de la 

progesterona, los cuales conllevan a su vez, a un aumento de la volemia de 

aproximadamente el 30% del estado pre gravídico, lo que equivale a 1,5 L de 

sangre total, alcanzando sus valores máximos hacia las semanas 28-3255.  

Este incremento involucra un aumento de 40-50% de plasma y 12-25% de 

eritrocitos, esta diferencia de incremento de plasma y glóbulos rojos condiciona 

a un estado de hemodilución, lo cual genera una pseudoanemia fisiológica del 

embarazo, con disminución de los valores de hemoglobina y hematocrito, el cual 

disminuye entre un 3 -5%, mostrando con una disminución mayor en el segundo 

y principios del tercer trimestre56.  

Asimismo, ocurre un incremento de la eritropoyesis, lo que, sumado a la 

hematopoyesis fetal, formación de componentes tanto placentarios como fetales, 

principalmente de tejido muscular, predisponen a un aumento en los 

requerimientos de hierro. Sin embargo, alrededor de las seis semanas postparto 

tanto la hemoglobina como el hematocrito regresan a sus niveles previos, en 

ausencia de una pérdida sanguínea excesiva durante el parto y puerperio, siempre 

y cuando se tengan adecuadas reservas de hierro56. 
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Es así como la causa más frecuente de anemia gestacional es el déficit hierro, 

siendo la más común en los países subdesarrollados, aproximadamente 75%, 

debido a la ausencia de una correcta nutrición y un inadecuado control prenatal, 

con la falta de diagnóstico durante el embarazo. Si bien la causa más frecuente 

de anemia es la de tipo carencial, principalmente por déficit de hierro, otras 

causas son: deficiencia de vitamina B12, folato, vitamina A; asimismo las 

hemoglobinopatías como las situaciones de inflamación aguda y crónica y las 

parasitosis son causas de anemia.56 

c. Manifestaciones clínicas:  

Las manifestaciones clínicas de la anemia en la gestación van a depender de la 

rapidez con la que esta patología se instaure, de la gravedad de la misma, de la 

coexistencia de enfermedades crónicas, de la edad de la paciente y de su estado 

nutricional. La anemia ferropénica durante la gestación puede tener 

consecuencias negativas para el bienestar físico y psicológico de las mujeres, así 

como afectar significativamente su calidad de vida también puede cursar 

asintomáticas, especialmente en los casos de anemia leve. Dentro de las 

manifestaciones clínicas son más frecuentes la debilidad general, fatiga y 

disfunciones psíquicas, incluyendo un deterioro de las capacidades cognitivas, 

malestar, inestabilidad emocional y en algunos casos llegar a la depresión57.    
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 3.3. DEFINICIÓN DE TERMINOS. 

a. Ácido fólico: 

Es una de las vitaminas del complejo B que funciona como transportador de 

unidades de un solo carbón en una variedad de reacciones metabólicas. Es 

esencial para la síntesis de purinas y pirimidinas (y también para la síntesis de 

los ácidos nucleicos y por lo tanto para la división celular)58. 

b. Anemia:  

Se define como una disminución de los niveles de hemoglobina en la sangre, o 

una menor concentración de los eritrocitos. Esta disminución en el tamaño, en el 

número de eritrocitos, o en la cantidad de hemoglobina que contienen, limita el 

intercambio de oxígeno y dióxido de carbono entre la sangre y las células de los 

tejidos. Su clasificación se basa en el tamaño de la célula: macrocítica (grande) 

y microcítica (pequeña); y en el contenido de hemoglobina: hipocrómica (color 

pálido)58. 

c. Carencia:  

Es la falta de nutrientes indispensables para el organismo, como vitaminas, 

calorías y sales minerales, que provoca un estado de debilidad. La desnutrición 

suele estar provocada por una ingesta insuficiente de alimentos, y se relaciona 

directamente con la pobreza, aunque también pueden ser consecuencia de 

trastornos en la alimentación (como bulimia y anorexia)58. 

d. Embarazo:  

Se conoce como embarazo al período de tiempo comprendido que va, desde la 

fecundación del óvulo por el espermatozoide, hasta el momento del parto. En 

este se incluyen los procesos físicos de crecimiento y desarrollo del feto en el 
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útero de la madre y también los importantes cambios que experimenta esta 

última, que además de físicos son morfológicos y metabólicos59. 

e. Hierro:  

Es un micromineral importante para la vida, aunque se encuentre en muy poca 

proporción en el cuerpo humano. Es primordial en el transporte de oxígeno, junto 

con el proceso de respiración celular. Es uno de los minerales que mayores 

carencias provoca, especialmente entre mujeres en edad fértil, por ello, las 

necesidades son mayores en mujeres, y es que la carencia de hierro provoca un 

tipo de anemia concreto59. 

f. Vitamina:  

Son sustancias orgánicas esenciales para el funcionamiento normal del cuerpo, 

se encuentran en pequeñas cantidades en todos los alimentos, excepto en los que 

están muy refinados. Las vitaminas, como sugiere su etimología (del latín vita, 

vida) son importantes para la vida del organismo y para la función metabólica60. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS.  

4.1. TIPO DE ESTUDIO 

La presente investigación fue de tipo DESCRIPTIVO, porque se observó y 

describió, tal como se presentan en su ambiente natural, sin la intervención del 

investigador que altere los resultados, describen los datos y características de la 

población o fenómeno en estudio. RETROSPECTIVO, el inicio del estudio fue 

posterior a los hechos estudiados, los datos se recogieron de las Historias Clínicas 

de la población en estudio. CORRELACIONAL, tuvo como finalidad de establecer 

el grado de relación o asociación no causal existente entre las variables. De corte 

TRANSVERSAL, porque los datos fueron recolectados en un periodo de tiempo 

determinado. 

4.2. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El diseño seleccionado que se empleó en el presente estudio, es el diseño no 

experimental de corte transversal correlacional. Las inferencias sobre las 

asociaciones entre variables se realizaron sin manipulación deliberadamente, y 

dichas asociaciones se observaron tal como se han dado en su contexto natural. 

4.3. UNIVERSO O POBLACION 

El estudio se realizó en el Hospital Nuestra Señora de las Mercedes, de Nivel II-1, 

ubicado en el Jirón Unión S/N de la Provincia de Carhuaz, Departamento de 

Ancash. La población, estuvo conformada por 167 gestantes con edad gestacional 

a término con recién nacido vivo, las cuales fueron atendidas en el hospital antes 

mencionado, en el periodo de enero a diciembre del 2020. Para obtener la muestra, 

se utilizó los siguientes criterios: 
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Criterios de inclusión: 

- Historia clínica de gestantes con dosaje de hemoglobina atendidas en el 

Hospital Nuestra Señora de las Mercedes de Carhuaz. 

- Historia clínica de gestantes que tengan por lo menos 2 valores de Hb en 

trimestres diferentes. 

- Historia clínica de gestantes, accesibles que cuentan con todos los datos 

importantes para la recolección de datos. 

- Historia clínica de gestantes con edad gestacional entre 37 a 40 semanas. 

Criterios de exclusión:  

- Historia clínica de gestantes con datos incompletos. 

- Historia clínica de gestantes que no tienen los resultados de análisis de 

hemoglobina. 

- Historia clínica de gestantes con morbilidades (diabetes, preeclampsia, 

eclampsia, etc.). 

- Historia clínica de embarazos múltiples. 

4.4. UNIDAD DE ANÁLISIS Y MUESTRA 

4.4.1. UNIDAD DE ANÁLISIS: 

La unidad de análisis estuvo conformada por cada Historia clínica de gestantes con 

dosaje de hemoglobina y recién nacido vivo atendidos en el Hospital Nuestra 

Señora de las Mercedes de Carhuaz 2020. 

4.4.2. MUESTRA: 

Se determinó el muestreo no probabilístico de una muestra por conveniencias 

accesibles, para realizar el estudio que fueron en el periodo de trabajo, 

correspondiendo a 167 historias clínicas de gestantes.  
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Siendo una investigación no probabilística, se eligió a los individuos utilizando 

diferentes criterios relacionados con las características de la investigación, fueron 

usados los criterios mencionados anteriormente. 

4.5. INSTRUMENTO DE RECOPILACION DE DATOS 

Para la recolección de datos se empleó la técnica documental, que consistió en la 

revisión de las historias clínicas de las gestantes, según los objetivos planteados. El 

instrumento de recolección fue la ficha de recolección de datos (Anexo N° 01) 

desarrollada según los objetivos y las variables a estudiar y cuya validación 

determinaron el juicio de los expertos (Anexo Nº 02) para lo cual se consultó a dos 

obstetras y un Gineco-Obstetra.  

4.6. ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LA 

            INFORMACION  

Los datos que se recolectaron por medio de la técnica documental, y como 

instrumento la ficha de recolección de datos, los cuales fueron procesados 

empleando el programa SPSS versión 24, previa elaboración de la base de datos 

correspondiente. El análisis estadístico fue de la siguiente forma:  

Análisis descriptivo: Los resultados se presentaron en cuadros simples y de doble 

entrada con frecuencias absolutas y porcentuales.  

Análisis inferencial: Se utilizó la prueba de Chi cuadrado para determinar la 

existencia de relación entre el nivel de hemoglobina materna y peso del recién 

nacido. Se empleó como valor de significancia estadística (p< 0.05), para 

determinar la existencia de asociación entre las variables. 
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4.7. ETICA DE LA INVESTIGACION 

La presente investigación que implicó a seres humanos fue llevada a cabo de 

acuerdo con los principios éticos, que son universalmente reconocidos: Autonomía, 

beneficencia y no-maleficencia, justicia. 

A. Autonomía 

El respeto a la autonomía reconoce la capacidad de una persona de tomar decisiones 

personales. En la investigación biomédica, el principio de autonomía es ejercido en 

particular por el proceso del consentimiento libre e informado, el cual puede ser 

retirado sin perjuicio en cualquier momento. 

B. Beneficencia y no-maleficencia 

Los principios de beneficencia y no maleficencia se unen en la obligación moral de 

maximizar los beneficios posibles y minimizar los potenciales perjuicios. 

El principio de beneficencia tiene implicaciones adicionales, en particular que el 

diseño de investigación sea sólido y cumpla con los criterios aceptados de calidad 

científica. 

La investigación también puede conllevar algunos riesgos y beneficios para los 

familiares de los participantes y la sociedad en general, pero cualquier riesgo de 

daños, así como las cargas (tales como limitaciones o incomodidades) recaerán 

principalmente sobre los participantes. Además, y dependiendo de la naturaleza de 

la investigación, los beneficios directos para los participantes de la investigación 

pueden ser limitados o estar ausentes por completo.  

La naturaleza del riesgo puede ser no solo física sino también, por ejemplo, 

psicológica. El riesgo para la vida privada ha de ser también considerado. Aunque 
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los beneficios totales esperados de la investigación debieran ser claramente 

superiores a los riesgos potenciales, la investigación no puede considerarse 

justificada si hay un riesgo particularmente alto de producir un grave daño; se llega 

a un punto en el que la naturaleza y el nivel del riesgo serán inaceptables, aunque 

la persona otorgue el consentimiento para participar en la investigación. Los riesgos 

siempre deben ser minimizados. 

C. Justicia  

El principio de justicia engloba la imparcialidad y la equidad. Este principio ha sido 

generalmente definido con relación a la biomedicina, pero también tiene 

importancia particular para la investigación. En la investigación biomédica con 

seres humanos, esto significa que la distribución de riesgos y cargas, por una parte, 

y el beneficio por otro, sea justo-un principio conocido como justicia distributiva. 

La justicia distributiva presenta especial relevancia práctica en el caso de la 

investigación realizada en países con recursos muy limitados. Así como en la 

investigación que implica poblaciones vulnerables-Personas incapaces de consentir 

y en-Investigación en situaciones específicas). Los principios éticos establecidos en 

la normativa y recomendaciones relativas a la investigación biomédica, pretenden 

proteger la dignidad, los derechos, la seguridad y el bienestar de los participantes 

de la investigación61. 
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5. RESULTADOS. 

5.1. NIVELES DE HEMOGLOBINA MATERNA  

            

         Tabla 1: Niveles de hemoglobina materna de gestantes atendidas en el 

     Hospital Nuestra Señora de las Mercedes de Carhuaz-2020 

 

Nivel de  

hemoglobina 

Materna 

n % 

Baja (<11.0 g/dl) 51 30.5 

Normal (>11.0 g/dl) 116 69.5 

Total 167 100.0 

 

 

Se aprecia del 100% de gestantes atendidas en el Hospital Nuestra Señora de las 

Mercedes de Carhuaz en el periodo 2020, el 69.5% tienen niveles de hemoglobina 

normal (>11,0 g/dL) y un 30.5% niveles de hemoglobina baja (<11,0 g/dL). 

De los resultados se puede concluir, que existe un 30.5% de gestantes con 

hemoglobina baja, para ello es necesario tomar en cuenta la fisiología del 

embarazo para aprender a diagnosticar correctamente anemia en las gestantes, con 

niveles bajos. Medir el volumen plasmático de las gestantes ayudará a evitar 

malinterpretaciones en relación con la concentración de hemoglobina en 

gestantes, especialmente con factores predisponentes como la obesidad y 

sobrepeso, y tener en cuenta la hemodilución, pues sus valores pueden variar. 
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5.2. PESO DE LOS RECIÉN NACIDOS. 

 

     Tabla 2: Peso de los recién nacidos de gestantes atendidas en el Hospital 

Nuestra de las Mercedes de Carhuaz-2020. 

 

Peso del RN N % 

1500-2499 gramos 32 19.2 

2500-3999 gramos 135 80.8 

Total 167 100.0 

 

 

Se aprecia del 100% de gestantes atendidas en el Hospital Nuestra Señora de las 

Mercedes de Carhuaz en el periodo 2020, el 80.8% de los recién nacidos tienen 

(peso normal) de 2500 a 3999 gramos y un 19.2% de los recién nacidos son de 

(bajo peso) comprendidos entre 1500 a 2499 gramos. 

Según los resultados, se puede concluir que existe un 19.2% de recién nacidos con 

(bajo peso) de 1500 a 2499 gramos, de lo cual, la atención prenatal regular y 

oportuna es la mejor manera de prevenir los nacimientos antes de término y los 

bebés con un peso bajo al nacer. 

 

 

 

 

 

 



58 
 

 

5.3. NIVELES DE HEMOGLOBINA MATERNA Y PESO DEL RECIÉN NACIDO. 

 

          Tabla 3: Relación entre los niveles de hemoglobina materna y peso del 

recién nacido atendidos en el Hospital Nuestra Señora de las 

Mercedes de Carhuaz-2020. 

 

Hemoglobina 

Materna 

Peso del RN 

1500-2499 gramos 2500-3999 gramos Total 

n % n % n % 

Baja 24 14.4 27 16.2 51 30.5 

Normal 8 4.8 108 64.7 116 69.5 

Total 32 19.2 135 80.8 167 100.0 

                               X2=36.889 gl=1 P-Valor=0.000 

 

Se observa la relación entre los niveles de hemoglobina materna y peso de los 

recién nacidos atendidos en el Hospital Nuestra Señora de las Mercedes de 

Carhuaz en el periodo 2020, en donde, el 64.7% del total de gestantes atendidas 

tienen niveles de hemoglobina normal (>11,0 g/dL) y el peso de sus recién nacidos 

están comprendidos entre 2500 y 3999 gramos, asimismo se aprecia que el 16.2% 

del total de gestantes atendidas tienen niveles de hemoglobina baja (<11,0 g/dL), 

pero sus recién nacidos tienen pesos comprendidos entre 2500 y 3999 gramos. 

Realizando la prueba estadística no paramétrica chi cuadrado de dependencia se 

encontró una relación altamente significativa entre los niveles de hemoglobina 

materna y el peso del recién nacido (P-Valor=0.000) con una seguridad de 95%. 



59 
 

 

6. DISCUSIÓN. 

Los resultados de la presente Tesis, respecto al primer objetivo específico, evaluar 

los niveles de hemoglobina materna, fueron dados a conocer en la tabla 1, en la cual 

se observó, el 69.5% de gestantes atendidas tienen niveles de hemoglobina normal 

(>11,0 g/dL) y un 30.5% niveles de hemoglobina baja (<11,0 g/dL). 

Similares resultados fueron reportados por Rengifo (Peru-2018), donde los niveles 

de hemoglobina en las embarazadas fueron, 50,0% normal (>11,0 g/dL) y el 50,0% 

con anemia (<11,0 g/dL), del 100% de gestantes con anemia presentaron anemia 

leve (58,3%) y moderada (40%) predominantemente27. 

Al respecto, Bautista (Peru-2019), en su estudio evidencio, el 75% de gestantes 

presentó un nivel de hemoglobina mayor de 11 g/dl y el 25% de gestantes presentó 

anemia (Hemoglobina: ≤ 10,9 g/dl)30. 

Respecto al segundo objetivo específico, identificar el peso de los recién nacidos, 

fueron dados a conocer en la tabla 2, en la cual se observó, el 80.8% de los recién 

nacidos tienen (peso normal) de 2500 a 3999 gramos y un 19.2% de los recién 

nacidos son de (bajo peso) comprendidos entre 1500 a 2499 gramos. 

Similares resultados fueron presentados por Isla (Peru-2019), donde el 70.4% de 

los recién nacidos tienen peso adecuado y 23.0% bajo peso al nacer29. De igual 

manera, en un estudio realizado por Rengifo (Peru-2018), evidenció, el 90,8% de 

los recién nacidos de gestantes con concentración de hemoglobina normal tuvieron 

peso entre 2500-3999 gr27. 

En relación al tercer objetivo específico, relacionar los niveles de hemoglobina 

materna y peso del recién nacido atendidos en el Hospital Nuestra Señora de las 
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Mercedes de Carhuaz-2020, fueron dados a conocer en la tabla 3, en la cual, el 

64.7% del total de gestantes atendidas tienen niveles de hemoglobina normal (>11,0 

g/dL) y el peso de sus recién nacidos están comprendidos entre 2500 y 3999 gramos, 

asimismo se aprecia que el 16.2% del total de gestantes atendidas tienen niveles de 

hemoglobina baja (<11,0 g/dL), pero sus recién nacidos tienen pesos comprendidos 

entre 2500 y 3999 gramos. 

Realizando la prueba estadística no paramétrica chi cuadrado de dependencia se 

encontró una relación altamente significativa entre los niveles de hemoglobina 

materna y el peso del recién nacido atendido en el Hospital Nuestra Señora de las 

Mercedes de Carhuaz-2020 con una seguridad de 95%. 

Estudios realizados por Expósito (Argentina-2016), menciona, la concentración de 

hemoglobina alta se asoció significativamente con peso insuficiente al nacer 

(OR=2.13), bajo peso al nacer (OR=4.53) y pequeño para la edad gestacional 

(OR=5.08)16. De igual manera el estudio realizado por Rengifo (Peru-2018), 

muestra, los niveles de hemoglobina de las gestantes se relacionan con el peso al 

nacer (X² = 11,277; p = 0,024) (p < 0,05)27.  

Resultados similares fueron reportados por Isla (Peru-2019), en la cual, existe 

relación altamente significativa entre los niveles de hemoglobina con el peso del 

recién nacido (X2 = 25,026; p = 0,000), por tener un p valor < 0,00129. 

Sin embargo, estos resultados difieren a lo publicado por Huamán (Peru-2019), 

evidencia, la hemoglobina materna del tercer trimestre de embarazo y el peso del 

recién nacido muestran una relación muy baja, probablemente porque el bajo peso 

al nacer es multifactorial, por ello para mejorar los resultados perinatales, el 

abordaje debe ser integral32. De igual manera, en un estudio realizado por Quispe 
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(Peru-2017), al realizar el análisis respectivo de las variables hemoglobina y bajo 

peso con el sistema de correlación de Pearson (r=-0,083) el resultado tiende a cero 

lo cual indica que no existe relación entre ambas variables23. Los niveles de 

hemoglobina en el tercer trimestre de embarazo no es un factor de riesgo para el 

bajo peso al nacer. 
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7. CONCLUSIONES. 

• El 69.5% de gestantes atendidas tienen niveles de hemoglobina normal (>11,0 

g/dL y un 30.5% niveles de hemoglobina baja (<11,0 g/dL). 

• El 80.8% de los recién nacidos tienen (peso normal) de 2500 a 3999 gramos y 

un 19.2% de los recién nacidos son de (bajo peso) comprendidos entre 1500 a 2499 

gramos. 

• Se encontró una relación altamente significativa entre los niveles de 

hemoglobina materna y el peso del recién nacido atendidos en el Hospital Nuestra 

Señora de las Mercedes de Carhuaz-2020 con una seguridad de 95%. 

• Por lo tanto, se confirma la hipótesis planteada, el nivel de hemoglobina 

materna está relacionado significativamente con el peso del recién nacido atendidos 

en el Hospital Nuestra Señora de las Mercedes de Carhuaz-2020. 
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8. RECOMENDACIONES. 

• Se recomienda a las autoridades del Hospital Nuestra Señora de las Mercedes 

de Carhuaz, continuar utilizando los protocolos de consumo de micronutrientes, la 

prevención y promoción del control de la anemia y desnutrición en gestantes para 

lograr niños saludables.  

• Se recomienda a los profesionales de Ginecoobstetricia, continuar en la 

captación temprana de las gestantes para la administración diaria de suplementos 

orales de hierro y ácido fólico a partir de las 14 semanas hasta los 30 días postparto 

como parte de la atención prenatal para reducir riesgo de bajo peso al nacer, anemia 

materna y ferropenia. 

• Se recomienda a los profesionales de salud realizar actividades educativas y 

consejería a las gestantes para fomentar una alimentación y nutrición balanceada 

con alimentos ricos en hierro para tener un producto en buenas condiciones. 

• Se recomienda a los profesionales de salud, llenar los datos en las historias 

clínicas con objetividad, legibilidad, veracidad e información que se registren en 

los diferentes formatos que integran las historias clínicas, así como de la custodia y 

conservación de estas, según Norma Técnica de Salud para la Gestión de las 

Historias Clínicas del MINSA.
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                                              UNIVERSIDAD NACIONAL SANTIAGO ANTÚNEZ DE MAYOLO 

  FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS 

 ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

                                                          ANEXO N° 01 

 

                                        FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

RELACION ENTRE EL NIVEL DE HEMOGLOBINA MATERNA Y PESO 

DEL RECIEN NACIDO, HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE LAS 

MERCEDES CARHUAZ-2020. 

 

I. DATOS GENERALES DE LA GESTANTE: 

Edad:                                                      N° de H.c.: 

II. NIVEL DE HEMOGLOBINA MATERNA, SEGÚN ALTITUD. 

- Normal (> 11,0 g/dL) 

- Baja (< 11,0 g/dL) 

III. PESO DEL RECIEN NACIDO, MEDIDOS EN GRAMOS. 

- 1000-1499 gr: (RN de muy bajo peso). 

- 1500-2499 gr: (RN de bajo peso). 

- 2500-3999 gr: (RN Normopeso). 

- >=4000      gr: (RN Macrosómico). 
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ANEXO N° 02 

FORMATO DE VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO DE 

RECOLECCIÓN DE DATOS POR JUICIO DE EXPERTOS 

El instrumento para la recolección de datos de la investigación, será validado 

por jueces o expertos, la validación consta de ocho aspectos que se describen 

a continuación: 

1. El instrumento persigue los fines de los objetivos generales 

2. El instrumento no persigue los fines de los objetivos específicos 

3. La hipótesis es atingente (atingencia: conexión, relación de una cosa 

con otra) al problema y a los objetivos planteados. 

4. El número de los ítems que cubre cada dimensión es el correcto. 

5. Los ítems están redactados correctamente. 

6. Los ítems despiertan ambigüedades en el entrevistado/encuestado. 

7. El instrumento que se va aplicar llega a la comprobación de la 

hipótesis. 

8. La (s) hipótesis está formulada correctamente. 

 

 

LEYENDA PUNTUACIÓN 

DA: De acuerdo 1 

ED: En desacuerdo 0 

JUEZ 

Item 

1 

Item 

2 

Item 

3 

Item 

4 

Item 

5 

Item 

6 

Item 

7 

Item 

8 

 

 

TOTAL 

I 1 1 1 1 1 0 1 1 7 

II 
1 1 1 1 1 0 1 1 7 

III 
1 1 1 1 0 0 1 1 6 

TOTAL 
3 3 3 3 2 0 3 3 20 
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