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Resumen 

Objetivo: Determinar si existe una asociación entre el índice de masa corporal 

pregestacional y el nivel de hemoglobina en gestantes del tercer trimestre atendidas en un 

hospital de Chanchamayo, Junín, entre enero de 2024 y octubre de 2025. Método: Se efectuó 

un estudio observacional, analítico, transversal y retrospectivo a partir de historias clínicas 

materno-perinatales. Se empleó una muestra censal de 223 registros. La información se 

obtuvo mediante una ficha estructurada que incluyó datos de hemoglobina, índice de masa 

corporal previo a la gestación y variables sociodemográficas, obstétricas y clínicas, 

conformando 12 ítems. Resultados: El 19.3% presentó anemia y el 58.7% mostró un IMC 

pregestacional fuera del rango normal. La mayoría estaba en edad reproductiva óptima 

(65.5%), tenía educación superior (79.4%) y convivía con pareja estable (90.1%). Además, 

el 61% había tenido al menos un parto previo, el 57.8% registró un intervalo intergenésico 

adecuado y el 63.7% cumplió con ocho o más controles prenatales. Una ganancia ponderal 

inadecuada se observó en el 55.6%, y el 82.1% recibió suplementación con hierro en tres o 

más ocasiones. No se identificó asociación del IMC pregestacional con el nivel de 

hemoglobina (p = 0.436). En contraste, se evidenció relación significativa con el número de 

controles prenatales y la suplementación con hierro (p = 0.000). Conclusión: No se halló 

relación estadística entre el nivel de hemoglobina y el IMC pregestacional en las gestantes 

evaluadas. 

Palabras clave: hemoglobina, anemia, indice de masa corporal, gestante, factores. 
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Abstract 

Objective: To determinate whether an association exists between pregestational 

body mass index and hemoglobin levels in third-trimester pregnant women attended at a 

hospital in Chanchamayo, Junín, between January 2024 and October 2025. Method: An 

observational, analytical, cross-sectional, and retrospective study was conducted using 

maternal–perinatal medical records. A census sample of 223 records was included. Data were 

collected through a structured form that incorporated information on hemoglobin levels, 

pregestational body mass index, and sociodemographic, obstetric, and clinical variables, 

comprising a total of 12 items. Results: Anemia was identified in 19.3% of participants, and 

58.7% presented an abnormal pregestational BMI. Most women were within the optimal 

reproductive age (65.5%), had higher education (79.4%), and lived with a stable partner 

(90.1%). Additionally, 61% had at least one previous delivery, 57.8% reported an adequate 

interpregnancy interval, and 63.7% attended eight or more prenatal check-ups. Inadequate 

gestational weight gain was observed in 55.6%, and 82.1% received iron supplementation on 

three or more occasions. No association was found between pregestational BMI and 

hemoglobin levels (p = 0.436). In contrast, significant associations were observed between 

hemoglobin levels and the number of prenatal visits, as well as iron supplementation (p = 

0.000). Conclusion: No statistical relationship was identified between hemoglobin levels 

and pregestational BMI in the evaluated population. 

Keywords: hemoglobin, anemia, body mass index, pregnant women, factors. 
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Introducción 

 

La anemia gestacional continúa siendo un problema de salud pública en el Perú, con 

una prevalencia del 28,6 % en gestantes (ENDES, 2023). (1) A la par, el sobrepeso y la 

obesidad en mujeres en edad fértil ha aumentado hasta un 63,1 %. (2) Esta doble carga 

nutricional genera interrogantes sobre la influencia del estado nutricional previo al embarazo 

en los niveles de hemoglobina durante la gestación. Por ello, el presente estudio tiene como 

objetivo analizar la asociación entre el índice de masa corporal (IMC) pregestacional y el 

nivel de hemoglobina en gestantes del tercer trimestre atendidas en un Hospital de Junín 

durante 2024. El presente estudio busca aportar evidencia contextualizada desde una zona de 

alta densidad poblacional y en desarrollo, como es el distrito de Chanchamayo en la región 

Junín, para orientar decisiones en salud materna basadas en datos reales.  

La tesis presentada incluye cinco capítulos, iniciando en el primer capítulo con el 

planteamiento del problema que contiene a los objetivos y justificación de la investigación. 

El segundo capítulo representa el marco teórico donde se detallan conceptos claves 

importantes en la investigación junto con antecedentes nacionales e internacionales y el 

planteamiento de la hipótesis. El tercer capítulo corresponde a la metodología el cual describe 

un estudio observacional, correlacional simple cuantitativo el cual plantea establecer relación 

entre las variables designadas a través de la recolección de datos y posteriormente su 

procesamiento y valorar los aspectos éticos. En el cuarto capitulo los resultados son 

presentados y analizados con detalle, y se finaliza con el quinto capitulo el cual genera 

conclusiones y recomendaciones orientados al Hospital ESSALUD de Junín, a los 

profesionales involucrados en el manejo de las gestantes y a la población general. 
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CAPITULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1.Planteamiento del Problema 

La gestación es un proceso en el cual las mujeres presentan muchos cambios fisiológicos 

por la creación de un nuevo ser, los cuales la conllevan a un estado de vulnerabilidad, una de las 

causas son las deficiencias nutricionales por el aumento de requerimientos siendo la anemia una 

patología recurrente en este tipo de pacientes, la Organización Mundial de la Salud (OMS) define 

esta patología como el valor de la hemoglobina por debajo de 11 g/dl. 

A nivel mundial la OMS reporta que alrededor de 35,5% de gestantes sufren de esta enfermedad 

estimado el 2023, siendo los países en vías de desarrollo los que presentan las cifras más altas en 

prevalencia de esta enfermedad (3).   

La Organización Panamericana de la Salud calcula que a nivel de Latinoamérica 

alrededor del 17,2% de las mujeres en edad reproductiva padecen de anemia (4), debido 

principalmente a la inadecuada o carente ingesta de nutrientes, lo que las hace propensas a 

desarrollar anemia en el embarazo.  

En el Perú el Ministerio de Salud (MINSA) revela que estas cifras se encuentran en 

17,3% a nivel nacional en los primeros 6 meses, datos obtenidos de un estudio publicado en 

octubre del 2024 por el Sistema de Información del Estado Nutricional (SIEN), obteniendo el 

primer puesto la región de Tacna con un 25,2% de gestantes con anemia, la región Junín se 

encuentra en el quinto puesto con 21,8% (5), se sabe que el nivel de hemoglobina de una gestante 

es importante debido a que es la puerta de entrada para posteriores complicaciones tanto en la 

gestante como en el feto y recién nacido. Las complicaciones pueden surgir en la etapa prenatal, 

perinatal y postnatal, entre las cuales se encuentra el incremento de la mortalidad de la madre y 

del recién nacido siendo en la gestante la complicación más frecuente en la madre la fatiga, mayor 
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riesgo de infecciones y hemorragia post parto, para el feto, parto el parto prematuro y para el 

neonato la restricción de crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer (6).  

El índice de masa corporal (IMC) es un marcador nutricional de gran importancia en la 

gestación, debido a que se obtiene fácilmente con datos antropométricos como son la talla y el 

peso, en esta etapa su evaluación suele ser distinto al del resto de la población (7), siendo la 

primera medición un IMC pregestacional o en las primeras semanas de embarazo, lo que clasifica 

a la mujer en un estado nutricional previo a la gestación y a partir de ello se brinda 

recomendaciones en la ganancia de peso para evitar complicaciones maternas y neonatales (8). 

A nivel mundial la obesidad y el sobrepeso se ha incrementado por el sedentarismo y el tipo de 

alimentación poco saludable que se lleva en la actualidad. Se conoce que en el 2022 el 43% de 

la población mayor de edad presentaba sobrepeso y el 16% obesidad, datos publicados por la 

OMS (9), lo que se traduce en gran número de mujeres en edad reproductiva con sobrepeso y 

obesidad, recientes estudios revelan que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en gestantes a 

nivel mundial se encuentra alrededor de 60% catalogándolo como un problema de salud pública 

importante debido a que las complicaciones se incrementan (10). En el Perú el SIEN revela que 

al menos 35,5% de las gestantes presento sobrepeso y el 18,3% tuvo obesidad antes del embarazo 

y, por el contrario, solo el 1,9% presento bajo peso pregestacional en el 2024 (5), además se 

encontró que 10,7% de gestantes que presentaban anemia tenían un IMC pregestacional normal 

en comparación con otros grupos en un estudio realizado el 2022 (11).     

El nivel de hemoglobina y el IMC son herramientas importantes para controlar el estado 

nutricional pregestacional y durante el embarazo y su alteración puede tener la tendencia a afectar 

el metabolismo del hierro y otros micronutrientes, lo que se reflejaría en niveles bajos de 

hemoglobina y este resultado en el último trimestre del embarazo se ha visto asociado a 

complicaciones como parto prematuro, bajo peso al nacer y mortalidad materna, teniendo datos 
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sólidos y actualizados de nuestra realidad se puede mejorar las estrategias de prevención y 

seguimiento prenatal (12) por lo es importante plantearnos la siguiente pregunta:  

¿Existe asociación entre el índice de masa corporal pregestacional y el nivel de hemoglobina en 

gestantes del tercer trimestre?  

1.2.Formulación del Problema 

1.2.1. Problema general 

¿Existe asociación entre el índice de masa corporal pregestacional y el nivel de hemoglobina 

en gestantes del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecología 

y obstetricia de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre 

del 2025?  

1.2.2. Problemas específicos  

Pe1: ¿Cuál es la asociación de la dimensión de peso pregestacional y el nivel de hemoglobina 

en gestantes del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecología 

y obstetricia de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre 

del 2025? 

Pe2: ¿Cuál es la asociación de la dimensión de talla y el nivel de hemoglobina en gestantes 

del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecología y obstetricia 

de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre del 2025? 

Pe3: ¿Cuál es la asociación entre los factores sociodemográficos y el nivel de hemoglobina 

en gestantes del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecología 

y obstetricia de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre 

del 2025? 
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Pe4: ¿Cuál es la asociación entre los factores obstétricos y el nivel de hemoglobina en 

gestantes del tercer trimestre según IMC pregestacional atendidas en la consulta externa del 

servicio de Ginecología y obstetricia de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de 

enero del 2024 a octubre del 2025? 

Pe5: ¿Cuál es la asociación entre los factores clínicos y el nivel de hemoglobina en gestantes 

del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecología y obstetricia 

de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre del 2025? 

1.3.Objetivos de la investigación  

1.3.1. Objetivo general 

Determinar si existe asociación entre el índice de masa corporal pregestacional y el nivel de 

hemoglobina en gestantes del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del servicio de 

Ginecología y obstetricia de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 

2024 a octubre del 2025.  

1.3.2. Objetivo especifico  

Oe1: Determinar la asociación de la dimensión de peso pregestacional y el nivel de 

hemoglobina en gestantes del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del servicio de 

Ginecología y obstetricia de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 

2024 a octubre del 2025.  

Oe2: Describir la asociación de la dimensión de talla y el nivel de hemoglobina en gestantes 

del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecología y obstetricia 

de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre del 2025.  
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Oe3: Establecer la asociación entre los factores sociodemográficos y el nivel de hemoglobina 

en gestantes del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecología 

y obstetricia de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre 

del 2025.  

Oe4: Describir la asociación entre los factores obstétricos y el nivel de hemoglobina en 

gestantes del tercer trimestre según IMC pregestacional atendidas en la consulta externa del 

servicio de Ginecología y obstetricia de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de 

enero del 2024 a octubre del 2025.  

Oe5: Determinar la asociación entre los factores clínicos y el nivel de hemoglobina en 

gestantes del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecología y 

obstetricia de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre 

del 2025.  

1.4.Justificación de la investigación 

1.4.1. Teórica  

El estado nutricional preconcepcional representa un ámbito clave en el proceso 

biológico conocido como gestación, debido a que condiciona el funcionamiento del organismo y 

teniendo este periodo una serie de cambios fisiológicos, es más importante contar con datos 

nacionales que respalden a los estudios realizados a nivel mundial.(7) El IMC es considerado un 

indicador nutricional útil ya que es de simple realización, diversos estudios han asociado a este 

indicador con complicaciones materno-fetales, teóricamente se conoce que tener bajo peso está 

relacionado con una baja ingesta de alimentos, no proporcionándose los micronutrientes 

necesarios para mantener una reserva adecuada en el organismo, así mismo en diversos estudios 

se ha establecido que el sobrepeso y obesidad generan un estado inflamatorio crónico de bajo 
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grado que dificulta la utilización adecuada del hierro (10), en ambos casos se vería comprometida 

la capacidad de adaptación del organismo a la expansión del volumen sanguíneo en la gestación 

dando como resultado bajos niveles de hemoglobina. (13) 

Los resultados del presente estudio nos permite conocer la realidad de las gestantes 

atendidas en el Hospital ESSALUD de la provincia de Chanchamayo en la Región Junín, una de 

las provincias más pobladas de nuestra selva peruana, los datos obtenidos nos da alcances acerca 

si existe asociación entre el nivel de hemoglobina y el índice de masa corporal pregestacional en 

gestantes del último trimestre además de conocer la relación de los factores sociodemográficos, 

obstétricos y clínicos con el nivel de hemoglobina, lo que representa un aporte teórico importante 

para fortalecer el enfoque preventivo en la salud materna, y así promover buenas prácticas en la 

captación de grupos de gestantes de riesgo reconociendo que el estado nutricional es 

consecuencia de múltiples factores asociados.  

1.4.2. Metodológica  

El aporte metodológico que brinda un estudio descriptivo y analítico es la factibilidad y 

eficiencia minimizando los costos y el tiempo de realización de la presente tesis manteniendo un 

poder estadístico adecuado en la población hospitalaria elegida, el componente descriptivo de la 

metodología empleada se utilizó para la obtención de información fidedigna acerca de la realidad 

de las gestantes de la tercera provincia más poblada de la región Junín aportando el contexto 

epidemiológico y la base para el análisis inferencial. (14) 

El componente analítico tuvo como principal propósito reconocer la asociación 

existente entre el nivel de hemoglobina y el IMC pregestacional además de su relación con 

factores sociodemográficos, obstétricos y clínicos relevantes en un mismo punto temporal, por 

otro lado el haber empleado una “muestra censal” de 284 gestantes del tercer trimestre atendidas 

por consulta externa en el año 2024- 2025 de una institución de referencia en la región como es 
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el Hospital de ESSALUD de Chanchamayo disminuye el sesgo de selección del muestreo 

convencional y da más peso estadístico a los resultados obtenidos.  

1.4.3. Práctica  

Explorar el vínculo entre el índice ponderal pregestacional y la concentración hemática 

de hemoglobina en la última etapa del embarazo representa una vía concreta para enriquecer el 

abordaje prenatal desde un enfoque anticipatorio. En la praxis sanitaria habitual, es común que 

las medidas terapéuticas se instauren cuando la anemia ya está presente, omitiéndose con 

frecuencia los factores previos que podrían haber condicionado su aparición. Disponer de pruebas 

empíricas generadas en contextos locales permitiría articular acciones más precisas de 

orientación alimentaria y seguimiento nutricional desde fases tempranas, incluso en el periodo 

preconcepcional.  Asimismo, incorporar el índice de masa corporal como criterio predictivo 

dentro de los protocolos asistenciales facilitaría una estratificación más certera de las gestantes, 

sobre todo en entornos donde los medios diagnósticos son escasos o poco accesibles. Un modelo 

evaluativo que conjugue parámetros somato métricos con indicadores hematológicos aportaría 

mayor agudeza clínica al momento de identificar a quienes presentan susceptibilidad aumentada 

a deficiencias de hierro, evitando tanto omisiones diagnósticas como tratamientos innecesarios. 

Esto adquiere relevancia en poblaciones donde coexisten simultáneamente la adiposidad 

excesiva y la carencia de micronutrientes.  

Finalmente, los hallazgos que emerjan de esta indagación podrían nutrir los programas 

de cuidado materno, ofreciendo fundamentos aplicables al diseño de lineamientos técnicos más 

ajustados a la realidad nutricional de las mujeres en etapa gestacional. La utilidad práctica del 

estudio trasciende la atención individual, ya que también proporciona herramientas que pueden 

incidir en políticas públicas orientadas a disminuir complicaciones perinatales derivadas tanto 

del desbalance nutricional como de la anemia gestacional no tratada oportunamente. 
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1.5. Delimitación de la investigación 

1.5.1. Temporal 

El intervalo de tiempo elegido en la presente investigación estuvo comprendido por 

todas las historias clínicas de las gestantes del último trimestre disponibles en el área de 

archivo que registraran gestación única en el periodo de enero del 2024 a octubre del 2025, 

debido a que responde principalmente a los criterios de viabilidad, tanto en relación con los 

recursos disponibles como con las facilidades de acceso a la información brindadas por la 

institución, aspectos que se ajustaron a las condiciones logísticas planteadas para la ejecución 

de la tesis. Los horarios establecidos por la institución fueron los sábados ya que se 

presentaba menor afluencia de pacientes.  

1.5.2. Espacial 

El estudio se limitó a la recolección de datos de las historias clínicas de atención 

prenatal ubicadas en el área de archivo del Hospital ESSALUD de Chanchamayo, debido a 

que este documento médico legal contenía las variables de estudio elegidas para la presente 

investigación. Esta institución fue seleccionada debido a que es una IPRESS de referencia en 

la zona y alberga la mayor cantidad de gestantes con seguro ESSALUD en la provincia de 

Chanchamayo. 

1.5.3. Recursos 

El estudio presento demoras en la recepción de ciertos documentos necesarios 

expedidos por la universidad. Sin embargo, con la comunicación establecida por los canales 

digitales se brindó solución y se prosiguió a continuar el flujo regular para la obtención de la 
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aceptación por parte del comité de ética de la IPRESS elegida para la ejecución de la 

investigación, todos los gastos logísticos fueron asumidos por la autora. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes 

Antecedentes internacionales 

Cantoral (15), Alejandra y colaboradores en su estudio publicado el 2022, tuvieron 

como objetivo general: “identificar si el índice de masa pregestacional y la ganancia de peso 

en el embarazo están asociados con los niveles de hemoglobina en el tercer trimestre de la 

gestación.” Realizaron un estudio tipo cohorte que incluyo a todos los nacimientos desde el 

2016  del Instituto Mexicano del Seguro Social   en Cuernavaca  donde se incluyeron a todas 

las mujeres gestantes de 18 a 39 años de 16 a 22 semanas que no tengan gestación múltiple 

y tampoco sean de alto riesgo, posterior a la aceptación del consentimiento y el cumplimiento 

de los criterios antes mencionados se recluto a 980 gestantes de las cuales obtuvo una muestra 

analítica de 108 que contaban con resultado de hemoglobina en sus historias clínicas, 

posterior a ello se tomaron las medidas antropométricas de las gestantes y se recolecto los 

datos relevantes incluidos como variables en el estudio, la estadística empleada incluyo 

estadística descriptiva y análisis inferencial como ANOVA y prueba de Fisher, de los cuales 

se obtuvo que 28,1 años  fue la media de edad, el promedio de controles fue 2 y que más del 

50% tuvo sobrepeso u obesidad antes del embarazo, 40% y 12% respectivamente. Además 

de que las mujeres con IMC normal eran 2 años más jóvenes y tenían 2.5 años más de 

educación que las gestantes con IMC pregestacional con obesidad. El 55% reporto consumo 

de multivitamínicos durante la gestación, el 19% de ácido fólico, el 10% de hierro, el 9% de 

la combinación de ambos y 17% otros tipos. En relación con el análisis inferencial se obtuvo 

que 11,7 g/dl fue la media de hemoglobina en el tercer trimestre, 1.5 g/dl menos que en el 



 21 

segundo trimestre sin diferencia entre los grupos según estado nutricional, además de la 

anemia que se presentó en el 22.8%. Se encontró que en las gestantes con obesidad y ganancia 

de peso excesiva el nivel de hemoglobina fue menor en comparación con las gestantes con 

el mismo estado nutricional y una ganancia de peso insuficiente, en los demás estados 

nutricionales no se encontraron diferencias significativas, lo más resaltante fue que el que el 

53,5% tuvo sobrepeso al término de la gestación, dentro de las combinaciones entre IMC y 

anemia el 41% de gestantes tuvo sobrepeso sin anemia. Finalmente se concluye que la 

ganancia desmesurada de peso en gestantes con obesidad se asocia a niveles más bajos de 

hemoglobina al final del embarazo.  

Naik et al. (16) en su estudio realizado el 2022 tuvieron como principal objetivo: 

“analizar el efecto del IMC materno pregestacional en los resultados obstétricos”. El estudio 

planteado fue observacional retrospectivo durante un año comprendido entre diciembre del 

año 2018 a diciembre del año 2019, donde se obtuvo una muestra de 3940 mujeres gestantes 

que dieron a luz en la Facultad de Medicina de Goa, se recolecto la información de las 

historias clínicas de las gestantes. Realizaron estadística descriptiva y posterior a ello un 

análisis inferencial con un nivel de significancia menor a 0.05. Se obtuvo que del total de 

gestantes el 49,8% presento un IMC normal seguido del sobrepeso con un 37,3%, además 

mostro que hubo mayor frecuencia de anemia materna (32,1%) en gestantes con bajo peso 

en relación con los otros grupos de IMC. Finalmente se concluye que las gestantes con bajo 

peso presentan mayor incidencia de anemia.  

Koenig et al. (17) en su estudio publicado el 2020, tuvieron como objetivo principal: 

“determinar el impacto de la obesidad en el tercer trimestre en la utilización materna de 

hierro”. El estudio realizado fue observacional de tipo cohorte prospectivo con una muestra 
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de 50 gestantes divididas en dos grupos según resultado de estado nutricional, 21 con 

obesidad (IMC mayor e igual a 30) y 21 no obesidad (IMC menor a 30), se planteó la 

utilización de un isotopo estable de hierro para medir la utilización de este a través de 

espectrometría, además de la lectura de marcadores bioquímicos como hemoglobina, 

ferritina, índice de saturación de transferrina, PCR, bencidina, entre otros. La analítica 

empleada fue descriptiva inicialmente y posterior a ello se usó analítica inferencial 

dependiendo la naturaleza de las variables como t de  Student y correlación de Pearson , 

donde se obtuvo que la media aritmética de años fue de 27,6 con una desviación típica de 6,8 

años, en promedio se administró isotopo de hierro estable a las 32,7 semanas de gestación, 

por otro lado se identificó que el 38% del total tenía anemia con mayor frecuencia en 

gestantes obesas que en no obesas, 43% frente a 35%, sin embargo no fue estadísticamente 

significativo. En relación con los marcadores proinflamatorios se observó que la PCR fue 

significativamente más elevada en gestantes obesas con una media de 8,5 mg/L frente a 3,4 

mg/L en las no obesas con un P valor de 0.0007 lo que nos sugiere un estado inflamatorio 

asociado a la obesidad. Respecto a las reservas de hierro, al ajustar los valores por 

inflamación se encontró que mujeres con obesidad tenían niveles más elevados de hierro total 

corporal en comparación que las no obesas, 6,0 frente a 4,3 mg/kg con un P valor de 0,04. 

No se identificaron diferencias significativas en los demás marcadores bioquímicos. 

Finalmente, los hallazgos del presente estudio revelan una paradoja clínica, aunque las 

gestantes con obesidad pregestacional presentan mayor frecuencia de anemia, conservan 

reservas corporales de hierro más altas en comparación con las gestantes que no padecen esta 

patología, lo que sugiere que no existe una verdadera disminución del hierro por el contrario 

la alteración estaría relacionada con su biodisponibilidad funcional.    
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Eltayeb et al. (18)  en su estudio publicado el 2023, tuvieron como objetivo: 

“determinar la asociación entre la obesidad y la anemia en mujeres embarazadas en Arabia 

Saudita”. El estudio llevado a cabo fue de diseño transversal, reclutándose de forma no 

probabilística a 334 gestantes en el primer trimestre del Hospital de Maternidad de Hail 

durante el 2023, se excluyeron gestantes con diagnósticos de enfermedades hematológicas, 

embarazos múltiples o que consumiera suplementos de hierro. para el acopio de información 

se recurrió a una ficha diseñada por los autores de la investigación que contenía las variables 

de interés las cuales fueron datos sociodemográficos, antecedentes obstétricos, consultas 

prenatales consumo de ácido fólico, nivel de hemoglobina e IMC, los datos obtenidos fueron 

sometidos a una depuración minuciosa. Se utilizo estadística descriptiva y análisis inferencia 

como Kruskal Wallis y prueba exacta de Fisher, según la índole de las variables con el fin de 

discernir factores asociados a los niveles de hemoglobina se empleó regresión lineal múltiple 

y para identificar factores predictores se usó regresión logística binaria, los modelos se 

ajustaron controlando variables confesoras, el nivel se significancia se estableció con un P 

valore menor a 0,05. Se obtuvo que la media de edad fue 33,2 años, la paridad mediana fue 

de 3, en relación con el nivel educativo, el 50,6% tenían menos que secundaria, el 37,1% 

habían tenido abortos espontáneos previos, el 76% tenía menos de 2 atenciones prenatales, 

el IMC mediano fue de 30,4 kg/m2, el 58,4% de las gestantes padecían obesidad, en relación 

con el nivel de hemoglobina la mediana fue 11,8 g/dL  y el 26,9% tenía anemia, la paridad 

se asoció negativamente con la hemoglobina con un P valor de 0.001 y un ratio ajustado de 

1,18, el IMC se asoció positivamente con el nivel de hemoglobina con un P valor de 0,006 

con un AOR de 0,93 y para gestantes con obesidad y sobrepeso fue un AOR de 0,31 y 0,56 

respectivamente no encontrándose asociación significativa en el último estado nutricional 
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relacionado con la hemoglobina. Finalmente, la obesidad en la gestación mostro una 

asociación inversa con la anemia en el presente estudio.    

Azzam et al. (19) en su estudio publicado el 2025, tuvieron como objetivo general: 

“investigar la prevalencia y factores asociados con la obesidad incluyendo la hemoglobina y 

la anemia en mujeres gestantes de Kigali, Ruanda”. Se planteo un estudio transversal que 

recluto a 445 gestantes atendidas en dos hospitales en Kigali comprendidos entre junio y 

agosto del 2024, los datos se recolectaron a través de un cuestionario que tenía las variables 

de estudio, y la obtención de los resultados bioquímicos como hemoglobina fueron medidos 

siguiendo procesos estandarizados, se empleó estadística descriptiva e inferencial como 

regresión logística multinomial para identificar las asociaciones. En los resultados se obtuvo 

que la mediana de edad y paridad fue de 30 años y 1 respectivamente, además del total de la 

muestra más de la mitad tenía sobrepeso y obesidad, 56% y 11,9% respectivamente, la 

anemia represento el 24% de las gestantes reclutadas. En el análisis multivariado no se 

encontró asociaciones entre edad, paridad, lugar de residencia y nivel educativo, sin embargo, 

ser ama de casa y vivir en geografía rural se asoció significativamente con obesidad, se 

registró que un aumento en los niveles de hemoglobina estaba asociado con la obesidad por 

el contrario la anemia mostro una asociación inversa. Finalmente se concluye que 

aproximadamente el 12% de las gestantes de Ruanda presentan obesidad, y que el nivel de 

hemoglobina tiene una asociación directa con la obesidad.   

Antecedentes nacionales 

Valle (20) en su tesis publicada el 2022 tuvo como objetivo principal: “analizar la 

asociación entre las complicaciones obstétricas del embarazo y las alteraciones del   IMC en 

gestantes del EESS San Isidro I-3 Tambo Grande Piura”. La investigadora planteo un estudio 



 25 

tipo casos y controles donde los casos serán gestantes de los dos últimos trimestres que tengan 

IMC alterado, mayor a 19 o menor a 18 por otro lado sus controles serán las gestantes que 

no tengan estas alteraciones. La muestra estuvo compuesta por 100 gestantes que obedecieron 

a los criterios establecidos por la investigadora, para la recaudación de información se usó 

una ficha con las variables de importancia, la estadística empleada fue inicialmente análisis 

univariado y posteriormente estadística inferencial donde se empleó Chi cuadrado, test de 

McNemar, con un IC 95% y un P valor de 0.05, donde se obtuvo que el 80% era ama de casa, 

el 88% residía en zonas rurales, el 95% culmino la primaria y el 61% vivía en unión libre. 

En asociación a los antecedentes obstétricos el 78% no era primigesta, el 60% tuvo un IMC 

alterado, el 47% presento complicaciones durante la gestación donde la más frecuente fue la 

hipertensión inducida por la gestación seguida de un valor inferior a la normalidad de 

hemoglobina (anemia 12%), la edad media fue de 28 años con una desviación estándar 

de años para casos y controles, además se encontró que un trastorno del IMC genera 

complicaciones obstétricas e hipertensión en el embarazo 5 (OR de 5.95) y 16 (OR de 16) 

veces más respectivamente. No se encontró asociación relevante entre la anemia y el IMC. 

Finalmente se concluye no existe asociación estadísticamente significativa entre el IMC y la 

anemia en el estudio mencionado.  

Eras (21) en su tesis publicada el 2023 planteo como objetivo general: “indagar los 

elementos vinculados con la aparición de anemia en gestantes que asistieron al 

Establecimiento de Salud I-4 Progreso- Chimbote durante el año 2023”. En cuanto al enfoque 

metodológico el estudio se alieno a un estudio analítico nivel retrospectivo diseño transversal, 

la muestra abarco la totalidad de 80 expedientes clínicos pertenecientes a las gestantes. En la 

recolección de datos se implementó una técnica de observación directa, empleándose como 
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herramienta un cuestionario estructurado en 14 ítems que contenían las variables de interés. 

Respecto a los hallazgos, se constató que el 62,5% de las gestantes evidenciaron niveles de 

hemoglobina indicativos de anemia, en lo que se relaciona con el IMC, un 31,3% se 

encontraba por debajo del peso adecuado, mientras que el 20% mostro un IMC se situó en 

un rango eutrófico. Con asociación a las variables sociodemográficas, el 72,5% de las 

participantes tenía entre 20 y 34 años, con una prevalencia de anemia del 50,5%. Asimismo, 

el 77,5% ejercía labores domésticas no remuneradas, de ellas la mitad sufría de anemia, del 

50 que vivía en unión libre el 36,2% tuvo esta patología Respecto al nivel educativo, el 73,8% 

contaba con formación secundaria, siendo que el 36,2% de este subconjunto también 

presentaba anemia. En el plano obstétrico, se observó que el 40% de las gestantes que se 

encontraban en su tercera concepción sufrían de anemia y un 37,5% de aquellas que presento 

un intervalo entre embarazos corto también lo desarrollaron. Finalmente, se establece que 

ciertos determinantes guardan vinculación estadísticamente significativa con la presencia de 

anemia, entre ellos, el número de gestaciones (p valor igual a 0,000), el índice de masa 

corporal durante la gestación (p valor de 0,048), así como el intervalo intergenésico (p valor 

igual a 0,004). Por el contrario, el resto de las variables analizadas no evidencio correlación 

relevante con la aparición de anemia.   

Arango (22) en su tesis publicada el 2023, tuvo como objetivo general: “esclarecer 

la posible asociación entre la condición anémica y el índice de masa corporal en mujeres 

gestante que recibieron atención en el establecimiento de salud La Palma Grande durante el 

transcurso del 2022". La investigación planteada tuvo un enfoque observacional, transversal 

y retrospectivo el cual permitió examinar la interacción entre las variables sin que se mediara 

alguna intervención sobre ellas. La muestra estuvo representada por el 100% de la población 
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el cual fue 30 gestantes, esta elección permitió asegurar una representatividad adecuad par el 

análisis del fenómeno, se optó por la técnica de fichaje de historias clínicas como mecanismo 

de recolección de información, para tal fin se estructuro un formato especifico divido en dos 

apartados importantes correspondientes a las variables de interés, las cuales fueron IMC y 

anemia. La estadística elegida fue inicialmente la descriptiva para posteriormente continuar 

con estadística inferencial en respuesta de la hipótesis planteada utilizando chi cuadrado por 

la naturaleza de las variables planteadas. Dentro de los hallazgos se reportó que el 46,7% 

presentaban un IMC que se encontraba en el rango de la normalidad, en cuanto a la intensidad 

del cuadro anémico se constató que el 96,7% cursaban con anemia leve, se identificó que la 

asociación entre IMC y anemia no fue significativa con un p valor igual a. 0,491. Finalmente 

se concluye que en el presente estudio con la muestra de la población elegida no se encontró 

asociación entre el IMC y la anemia.  

Huamán (23) en su tesis publicada el 2023, tuvieron como objetivo principal: 

“Dilucidar la correspondencia entre la ganancia de peso ponderal durante la gestación y el 

índice de masa corporal previo al embarazo, en mujeres gestantes diagnosticadas con anemia 

que recibieron atención en el Hospital Regional   de Ayacucho entre los meses de enero a 

diciembre del 2023”.  El estudio es cuantitativo, observacional de tipo caso y control, se 

contó con una población constituida por 984 gestantes, de las cuales se obtuvo una muestra 

de 220 gestantes con diagnóstico de anemia y sus respectivos controles donde utilizaron un 

muestreo de carácter probabilístico. La técnica adoptada para recolectar información fue la 

revisión documento médico legal de las gestantes como instrumento principal. La estadística 

empleada fue descriptiva en primera instancia seguido de estadística inferencial en la cual 

emplearon Chi cuadrado por la naturaleza de sus variables con un P valor menor a 0,05 para 
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que se considere significativo. En los resultados se constató que la incidencia de anemia 

ascendió a 22,4%, predominando la forma leve en el 70% de los casos. Las gestantes con 

dicho diagnostico presentaron mayor propensión a sufrir de bajo peso en (OR igual 5,6732), 

menor probabilidad de contar con un IMC dentro del normal (OR igual 0,5510), y una 

prevalencia acentuada de ganancia insuficiente de peso gestacional (OR igual 5,4106). 

Asimismo, la ganancia de peso gestacional elevad se halló con menor frecuencia en este 

grupo (OR igual a 0,3972). En cuanto a las características sociodemográficas, las gestantes 

con anemia se distinguieron por pertenecer mayoritariamente al grupo de adultas con un 

69,5%, desempeñándose como amas de casa en un 40,5% y tener unión libre en pareja 

(34,1%). Desde el punto de vista obstétrico, el 59,5% curso con embarazo a término, el 57,3% 

fue primípara, el 77,3% atravesó un embarazo único, y el 40% no presento intervalo 

intergenésico previo. Finalmente se concluye que la ganancia de peso gestacional en función 

al IMC pregestacional en gestantes con anemia resulto ser inadecuada, evidenciando una 

asociación significativa, lo cual sugiere que la condición nutricional previa influye de forma 

sustantiva en la evolución ponderal durante el embarazo en este subgrupo poblacional. (23)  

 

Huablocho (24) en su tesis publicada el 2020 tuvo como objetivo principal: 

“determinar la asociación existente entre la anemia gestacional y el índice de más a corporal 

en mujeres en embarazo a término, atendidas en el Puesto de Salud Villa Solidaridad, ubicado 

en el distrito de San Juan de Miraflores, durante los años 2018 y 2019”. El estudio planteado 

fue básico, enmarcado en un nivel descriptivo correlacional, retrospectivo y transversal. La 

población abarco un total de 214 expedientes clínicos pertenecientes a las gestantes 

diagnosticadas con anemia del cual se extrajo una muestra de forma probabilística las cuales 

fueron 138, posteriormente procedieron a realizar la recaudación de información a través de 
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un cuestionario estructurado con contenían las variables de interés. En relación con los 

hallazgos relevante se constató que el 86% de las gestantes cursaban con anemia leve, 

mientras que el 14% evidencio un cuadro de anemia moderada, sin registrarse casos de 

anemia severa. En cuanto al índice de masa corporal, el 20% ostentaba un peso considerado 

normal, y más de la mitad tenía exceso de peso, el 37% se ubicaba en el rango de sobrepeso, 

y el 43% exhibía valores compatibles con obesidad. En lo que respecta al control prenatal, el 

57% acudió entre una y cinco veces a las consultas correspondientes, y el 80% se incorporó 

a dichas atenciones cuando se encontraban en los últimos dos trimestres de embarazo. 

Finalmente se concluye que si existe asociación positiva moderada y significativa entre la 

anemia gestacional y el IMC en gestantes a término en el Puesto de Salud Villa Solidaridad 

en San Juan de Miraflores. (24) 

2.2. Bases teóricas 

Fisiología y cambios del embarazo 

La gestación genera en las mujeres una serie de cambios estructurales y fisiológicos 

en los diferentes sistemas para que se adecue a la creación de un nuevo ser. Uno de los 

órganos que sufre una transformación increíble es el útero que aumenta alrededor de 5 veces 

su tamaño, 20 veces su peso y 1000 veces su capacidad para albergar al feto, la placenta y el 

líquido amniótico, en relación al sistema cardiovascular, la frecuencia cardiaca se 

incrementa, del mismo modo que el volumen sistólico lo que se ve estrechamente relacionado 

con el aumento plasmático que se relatara en el siguiente subcapítulo, asimismo los sistemas 

respiratorio, nefro urológico, digestivo y endocrino sufren diversos cambios, aumentado 

capacidades pulmonares, frecuencias, excreción renal, la secreción de ciertas hormonas, por 

el contrario disminuyendo la motilidad intestinal lo que hace que exista mayor 
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biodisponibilidad de nutrientes para su absorción potenciado por el incremento de la 

actividad de diversas hormonas como son el lactógeno placentario, la leptina, ghrelina, 

insulina y glucagón que intervienen entre ellas para mantener un estado óptimo para la 

supervivencia del feto y la madre. Dentro de los cambios hematológicos más importantes se 

encuentra la del volumen sanguíneo, que posterior a las 34 semanas de gestación se genera 

una hipervolemia fisiológica del 40 a 45% más que en una mujer no gestante. Esta 

hemodilución varía mucho en respecto de una a otra mujer, donde se pueden observar 

cambios modestos mientras que en otras llega a duplicarse. Este cambio tiene la principal 

función de cubrir las demandas metabólicas que presenta un útero y sistema cardiovascular 

hipertrofiado, del mismo modo proporciona amplia disponibilidad sanguínea de nutrientes 

para el crecimiento rápido y adecuado de la placenta y el feto, asimismo cumple un rol 

protector frente a la madre y al feto para salvaguardar los efectos que ocasiona un retorno 

venoso alterado y la perdida sanguínea durante el parto. El incremento del volumen 

sanguíneo materno inicia desde el primer trimestre llegando a alcanzar un 15% más que en 

estado pregestacional al finalizar la semana 12. Teniendo su pico de la velocidad de 

incremento en el segundo trimestre, para disminuir en el tercer trimestre y mantener un 

incremento constante en las últimas semanas. El aumento del volumen de la sangre incluye 

incremento de la parte liquida conocida como plasma y los elementos formes donde 

principalmente aumentan los eritrocitos teniendo una relación 5 a 3 a favor del plasma lo que 

genera una hemodilución fisiológica. (25) 

Necesidades nutricionales durante el embarazo 

Debido a estado que representa la gestación en la mujer y los cambios en su 

organismo que conllevan se genera un aumento en las demandas energéticas donde el 
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requerimiento calórico llega a aumentar en el segundo y tercer trimestre aproximadamente a 

300 Kcal/día más que en estado basal esto es debido a que el índice metabólico aumenta entre 

un 10 a 20%. (26) Dentro de los cambios metabólicos se encuentra el aumento de peso que 

se considera que en promedio se gana 12,5 kg atribuidos principalmente al útero, feto, mamas 

y aumento de volumen sanguíneo. El metabolismo del agua también se ve afectado siendo la 

retención de líquido una alteración fisiológica propia del embarazo, esto debido a la 

disminución de la osmolaridad plasmática, la gestante a término llega a acumular un 

promedio 6,5L expresándose clínicamente en el edema blando de tobillos y piernas 

principalmente al finalizar el día.  El metabolismo proteínico se ve incrementado debido a 

que los cambios en el útero y la sangre materna que tienen altos niveles de proteínas así lo 

requieren, donde el feto y la placenta que pesan alrededor de 4 kilogramos poseen un 

aproximado de 500mg de proteína, por lo que se recomienda una ingesta proteínica en un 

valor referencial aproximado para mujeres gestantes de 1,1g/ kg. Respecto al metabolismo 

de los carbohidratos se revelan cambios importantes como el estado hipoglucémico leve antes 

de consumir el primer alimento del día, la hiperglucemia posterior a la ingesta de alimentos 

y la respectiva hiperinsulinemia que esto conlleva, que se explica principalmente con un 

estado de resistencia a la insulina para mantener por más tiempo en el torrente sanguino la 

disponibilidad de glucosa para el feto, con una sensibilidad a la insulina cercana al 70%, 

considerado un rango menor frente a mujeres no gestantes. En cuanto al metabolismo de los 

lípidos, se conoce que estos aumentan de forma notoria a consecuencia de la 

hiperestimulación estrogénica y la resistencia a la insulina, sin embargo, este 

almacenamiento adiposo disminuye en el tercer trimestre debido a la lipolisis originada como 

fuente energética para ahorrar glucosa y aminoácidos para el feto. (25) 
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El hierro en mujeres no gestantes se encuentra alrededor de 2 a 2.5 gramos 

almacenándose la mayor parte en la hemoglobina y la mioglobina por lo que cuentan con una 

reserva de este micronutriente de 30 miligramos. Se necesitan alrededor de 1000mg de hierro 

para una gestación normal de los cuales 300mg se transfieren de forma activa al feto y la 

placenta, y 200mg se pierden de forma obligada así la madre presente alguna deficiencia de 

este mineral, por otro lado, los 500mg restantes se emplean para la producción de eritrocitos 

donde a partir del segundo trimestre se utiliza en mayor cantidad en un promedio de 6 a 7mg 

al día sin embargo, no se cuentan con las reservas de hierro necesarias por lo que sin una 

complementación las concentraciones de hemoglobina y hematocrito caen dramáticamente 

por lo que es necesaria la suplementación de este mineral a partir de las 14 semanas en dosis 

de 60mg a 120mg por día. (25) 

Hemoglobina y anemia en la gestación  

Concepto y función de la hemoglobina 

Se define a la hemoglobina como una cadena amplia y compleja de aminoácidos 

presente en los eritrocitos. La hemoglobina lleva en su estructura cuatro cadenas de globinas, 

cada cadena con su grupo Hem correspondiente y cada uno con un átomo de hierro. (27) Los 

adultos presentan hemoglobina A compuesta por dos cadenas alfa y beta, dos de cada una, 

cada uno contiene un anillo de protoporfirina y hierro que se une a una cadena de globina por 

enlaces covalentes, se conoce que aproximadamente el 65% de esta molécula se produce en 

el eritroblasto y el 35% en el reticulocito. Las funciones que posee la hemoglobina son 

variadas dentro de ellas encontramos la más importante que es transportar las moléculas de 

oxígeno de los pulmones hacia los demás órganos del cuerpo, se le conoce como 

oxihemoglobina, por el contrario, también transporta el CO2 conformando la 
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carbaminohemoglobina que recorre el sentido contrario al antes mencionado, además 

participa en la regulación del pH, debido a que actúa como un sistema buffer por la idoneidad 

de unirse restituiblemente a hidrogeniones producto de la disociación del ácido carbónico y 

así mantener la acidez en la sangre. (12) 

Valores normales de hemoglobina durante el embarazo según trimestre 

En el proceso de gestación se produce una hemodilución fisiológica que es más 

marcada en el segundo trimestre de gestación lo que produce una disminución en los valores 

de hemoglobina en comparación con una mujer no gestante.   

Según la American College Obstetric and Gynecologists (ACOG) (28) los valores 

de hemoglobina en las gestantes deben tener un mínimo valor para considerarse dentro de la 

normalidad y estos varían según el trimestre de gestación donde en el primer y tercer trimestre 

la hemoglobina debe ser mayor e igual a 11g/ dl y en el segundo trimestre una hemoglobina 

por encima de 10,5g/dl se encontraría en rangos adecuados.  

Definición y clasificación de la anemia gestacional 

La anemia durante el embarazo se conceptualiza como una hemoglobina deficiente por 

debajo de 11 g/dl en el primer y tercer trimestre de gestación y menor a 10,5g/dl en el segundo 

trimestre. Durante la gestación se establecen puntos de corte específicos para definir anemia 

en una gestante debido a que existe una anemia considerada fisiológica por los cambios 

hematológicos que sufre la madre durante este estado a causa de la hemodilución, por lo que 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda la siguiente clasificación según 

trimestre remarcando los umbrales específicos de corte.  
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Trimestre   Normal  Leve   Moderada   Severa  

Primero  Mayor a 11 g/dl  10 a 10,9  7 a 9,9  Menor a 7  

Segundo  Mayor a 10,5 g/dl  9,5 a 10,4  7 a 9,4  Menor a 7  

Tercero  Mayor a 11g/dl  10 a 10,9  7 a 9,9  Menor a 7  

 

La anemia leve suele diagnosticarse en los controles prenatales donde la gestante 

puede llegar a presentar sintomatología leve o ausente propias de la anemia ferropénica. Por 

otro lado, en la anemia moderada puede presentarse mareos, fatiga y disnea leve asimismo 

está asociado a parto pretérmino y restricción de crecimiento intrauterino (RCIU), por el 

contrario, la anemia severa se considera un padecimiento de alto riesgo ya que puede generar 

hemorragias post parto y complicaciones perinatales donde la gestante ya tiene una clínica 

más florida como palidez, taquicardia y sincope además de llegar a desencadenar síntomas 

de inestabilidad hemodinámica. (29) 

Causas frecuentes de la anemia en el embarazo 

Las causas y la frecuencia de la anemia se presenta por múltiples factores como la 

ubicación geográfica, la etnia, la nutrición que lleve la madre previo y durante el embarazo 

que está relacionado con las reservas de hierro con las que cuente, esta patología en la 

gestación suele estar relacionada principalmente con las carencias nutricionales de las 

embarazadas por el aumento de demanda de los micronutrientes imprescindibles para la 

producción de hemoglobina, la cual se conoce como anemia ferropénica por deficiencia de 

hierro o megaloblástica por deficiencia de folato o cianocobalamina. Por otro lado, se tiene 

anemias menos frecuentes debido a problemas genéticos o trastornos hematológicos, como 

talasemias, anemias drepanocíticas, hemofilias entre otros. (19) 

Consecuencias de la anemia en el embarazo 

Como ya se conoce la causa más común de anemia durante el embarazo es la 
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carencial y por aumento de los requerimientos, principalmente por deficiencia de hierro, en 

múltiples estudios se ha visto asociado a parto prematuro cuando esta se presenta en el 

segundo y tercer trimestre, por otro lado, cuando se presenta en el primer trimestre se ha visto 

relacionado con bajo peso al nacer o pequeños para la edad gestacional (PEG), además de 

relacionarse con la gravedad de esta patología. (30) 

Tratamiento de la anemia en la gestación  

La anemia gestacional, especialmente la de etiología ferropénica, constituye una 

afección hematológica de alta prevalencia a nivel global, reconocida como una amenaza 

persistente para la salud materno- fetal. Su manifestación clínica, comúnmente 

infradiagnosticada en contextos socioeconómicamente vulnerables. La OMS estima que más 

del 35% de gestantes en países de bajos ingresos padecen algún grado de anemia, siendo la 

deficiencia de hierro su principal etiología. (31) En el Perú, las estadísticas del Ministerio de 

Salud han evidenciado una reducción sostenida en las últimas décadas, con prevalencias que 

han descendido de 40% en 2008 a aproximadamente 20% en 2022 (32), aunque aún persisten 

focos hiperendémicos en regiones andinas de alta altitud como Huancavelica y Pasco. En 

cuanto a la profilaxis, la normativa internacional propugna la administración de hierro 

elemental en dosis diarias de 30 a 60mg, complementadas con 400ug de folato, aumentado a 

120mg y 800ug respectivamente en gestantes con diagnostico confirmado de anemia, durante 

al menos 6 meses. Esta intervención profiláctica no solo tiene efectos hematínicos, sino que 

actúa también como estrategia de salud pública en la prevención de defectos de tubo neural 

y otros trastornos del desarrollo fetal. El tratamiento instaurado ante la constatación de 

anemia gestacional debe ser determinado según la severidad del cuadro, la tolerancia 

gastrointestinal y la respuesta terapéutica. En casos leves a moderados, la administración de 

hierro oral en dosis fraccionadas de 60 a 200mg diarios ha mostrado eficacia comparable con 
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menor perfil de eventos adversos en comparación con esquemas tradicionales de alta dosis 

única. Sin embargo, la adherencia terapéutica suele verse comprometida por efectos 

colaterales como nauseas, dispepsia o constipación, motivo por el cual se valoran 

formulaciones con recubrimiento entéricos o sales de tercera generación, tales como el 

bisglicinato férrico. (33) La vía parenteral se reserva para escenarios clínicos donde el 

tratamiento oral resulta ineficaz o contraindicado, como en casos de absorción 

gastrointestinal comprometida, intolerancia medicamentosa severa o necesidad de 

restauración rápida del volumen hemoglobínico en el segundo o tercer trimestre. Las 

formulaciones modernas, como la carboximaltosa férrica o isomaltósido férrico, permiten la 

administración de dosis altas en infusión única, con un perfil de seguridad avalado por 

estudios ramdomizado en poblaciones obstétrica. En el contexto peruano, esta intervención 

se encuentra disponible en establecimientos de referencia, bajo supervisión especializada. La 

transfusión hemática se contempla como medida excepcional, orientada a situaciones críticas 

en las que la hemoglobina se sitúe por debajo de 7g/dl o ante signos de descompensación 

hemodinámica aguda, hemorragia obstétrica severa o comorbilidades que contraindiquen la 

espera de respuesta a hierro. Esta decisión deber ser ponderada cuidadosamente, dado el 

riesgo de aloinmunización, transmisión infecciosa y otras complicaciones. Se recomienda 

evaluar la hemoglobina a las dos a cuatro semanas del inicio del tratamiento con hierro, 

esperando incrementos de al menos 1g/dl para considerar la estrategia eficaz. En tratamientos 

intravenosos, se sugiere una reevaluación a las ocho o doce semanas para verificar la 

repleción de reservas, posterior a la normalización hemoglobínica, debe prolongarse entre 

uno y tres meses para consolidar los depósitos. (34) 

En conclusión, tanto guías internacionales como guías peruanas coinciden en una estrategia 

terapéutica integral basada en la detección temprana, el tratamiento etiológico ajustado a la 
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severidad y la monitorización sistemática.  

Índice de masa corporal (IMC) pregestacional 

El IMC pregestacional, se reconoce como herramienta para evaluar el estado 

nutricional de la mujer previo a la concepción, el cual es el cociente del peso en kilogramos 

sobre la altura elevado al cuadrado en metros. El cual se utiliza de manera constante por su 

fácil obtención, lo que nos permite realizar seguimiento nutricional controlando la ganancia 

ponderal de las gestantes, y establecer los valores recomendados por la OMS. (9) 

 

Clasificación del IMC según la OMS 

El IMC se clasifica según el resultado obtenido de la fórmula empleada para su medición. 

 

IMC RANGOS 

Bajo peso  Menor a 18,5  

Peso normal  18,5 a 24,9  

Sobrepeso  25 a 29,9  

Obesidad  Mayor o igual a 30  

 

El IMC permite evaluar el estado nutricional de las gestantes y así delimitar la 

ganancia de peso durante la gestación recomendables según el Institute of Medicine (IOM) 

para evitar posibles complicaciones respecto a la madre o al feto. Lo que nos permite 

catalogar si la gestante se encuentra dentro de un área de riesgo tanto con valores altos como 

bajos. (35) 

Evaluación del estado nutricional durante la gestación  

El análisis y seguimiento nutricional en las gestantes es de gran importancia ya que 

este ayuda a disminuir la aparición de posibles complicaciones maternas y fetales que se ven 

relacionadas con una alteración de un estado nutricional saludable. Por lo que es de vital 
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importancia planificar la ganancia ponderal adecuada durante esta etapa y detectar si existe 

algún déficit o exceso que puedan influir en el desarrollo y desenlace de del embarazo. Esta 

evaluación tiene varias aristas que hacen que sea completa y personalizada según cada 

gestante. La valoración antropométrica es una de las herramientas más objetivas utilizadas 

para evaluar la composición corporal donde se mide el IMC pregestacional, la ganancia 

ponderal y la de la parte media del brazo, donde el primer parámetro nos permite clasificar a 

la gestante si presenta un IMC bajo o alto y las posibles complicaciones que podrían resultar 

como consecuencia, por ejemplo, RCIU, preeclampsia y diabetes gestacional.  Por otro lado, 

la ganancia ponderal se considera el peso que adquiere la gestante en el embarazo y este tiene 

parámetros establecidos recomendados por la IOM para un buen desarrollo del embarazo y 

disminución de riesgos asociados. El aumento de peso debe encontrarse oscilando entre 11,5 

a 16 kilogramos con una media de 12 kilos en caso de presentar un IMC normal. La ganancia 

se debe primariamente al peso del feto y al aumento de volumen sanguíneo. Durante el primer 

trimestre la ganancia de peso va desde 0,5 a 2 kilogramos y en el segundo y tercer trimestre 

aumenta a 500 gramos por semana para un IMC normal.  A continuación, se presenta una 

tabla con la ganancia ponderal según el trimestre de gestación.  

 

IMC GANANCIA 

TOTAL 

GANANCIA POR SEMANA 

EN II Y III TRIMESTRE  

MENOR A 18,5 12,7 a 18,2 kg 450 gr 

18,5-24,9 11,5 a 16 kg 450 gr 

25-30 6,8 a 11,5 kg 270 gr 

MAYOR A 30 5 a 9,1 kg 230 gr 

 

Además de la evaluación antropométrica se debe realizar una evaluación dietética a 

través de una entrevista detallada para conocer el tipo de alimentación que tiene la gestante 

y la clase y cantidad de alimentos que consume y si estos cumplen con los requerimientos 
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presentados en esta etapa fisiológica. Por otro lado, la evaluación bioquímica es de gran 

importancia para conocer el valor de ciertos micronutrientes necesarios para un buen 

funcionamiento del organismo como, por ejemplo, la hemoglobina, hematocrito, ferritina, 

ácido fólico, cianocobalamina, glucosa, perfil lipídico y proteínas totales, finalmente la 

evaluación clínica es imprescindible debido a que nos permite reconocer a través de signos 

y síntomas la carencia o exceso de los micro y macronutrientes, la palidez, la glositis, glositis 

entre otros son signos de la anemia ferropénica. Por otro lado, la presencia de valores 

elevados de la presión arterial, nauseas severas entre otros síntomas nos podrían dar luces de 

exceso de peso. El IMC pregestacional es de gran importancia debido a que nos permite 

conocer el estado nutricional de la mujer previo al embarazo, para poder planificar el tipo de 

nutrición que requiere además de dejar controlar de forma precisa la ganancia de peso durante 

el embarazo. (36) 

Asociación entre IMC y nivel de hemoglobina en gestantes 

El estado nutricional de la mujer gestante constituye un determinante critico en la 

aparición y evolución de la anemia durante el embarazo. Esta afección, caracterizada por 

concentraciones inferiores a 11 g/dl en el primer y tercer trimestre mientras que en el segundo 

trimestre lo define un valor menor a 10,5 g/dl, se conoce que cerca del 38% de las mujeres 

en proceso de gestación a nivel global se ven afectadas por la anemia, conforme a los 

informes de la OMS. Se trata de una condición que, más allá del deterioro fisiológico materno 

expresados en signos y síntomas como astenia, hemorragia después del parto o 

complicaciones como parto antes de cumplir las 37 semanas, también acarrea riesgos 

sustanciales para el producto entre los cuales se conoce según diversos estudios, bajo peso al 

nacer, RCIU e incluso aumento de la mortalidad perinatal.  Una ingesta nutricional 

inadecuada, particularmente con déficit de minerales importantes como el hierro o 
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micronutrientes como el folato o la cobalamina (vitamina B12), se reconoce como uno de los 

principales antecedentes etiológicos de la anemia durante esta etapa debido al aumento de las 

demandas que este estado supone. La evidencia empírica sostiene que las gestantes con bajo 

IMC o con antecedentes de desnutrición persistente presentan una susceptibilidad 

significativamente mayor a desarrollar esta complicación conocida como anemia, a 

consecuencia de las reservas corporales limitadas que resultan insuficientes para los 

requerimientos fetoplacentarios. Contrariamente a lo que podría suponerse, el exceso de IMC 

tampoco ofrece protección contra esta patología. En efecto, la obesidad materna se ha 

correlacionado con una mayor propensión a la anemia gestacional, aunque por mecanismos 

diferenciados a los que supone una anemia carencial asociada mayormente a IMC bajos o 

desnutrición persistente. La inflamación subclínica crónica es propia de estados de sobrepeso 

y obesidad lo que genera alteraciones en la homeostasis del hierro, interfiriendo con su 

absorción intestinal y utilización tisular. Un estudio realizado en Arabia Saudita identifico 

una asociación estadísticamente significativa entre obesidad y prevalencia elevada de anemia 

en mujeres gestantes, lo que refuerza la noción de que el exceso de tejido adiposo no 

necesariamente conlleva a un perfil nutricional favorable. Asimismo, la biodisponibilidad del 

hierro puede verse comprometida en regímenes alimentarios con elevado contenido de 

inhibidores de su absorción, como el calcio, los fitatos y los polifenoles. Esta situación se 

exacerba ante patrones dietéticos poco diversificados o pobres en alimentos hemínicos o en 

casos donde náuseas y vómitos frecuentes limitan la ingesta adecuada. A ello se suma la 

adherencia inconsistente a la suplementación con hierro y ácido fólico, especialmente en 

contextos donde el acceso a servicios de atención prenatal es restringido o fragmentado.  En 

síntesis, tanto los estados de déficit o exceso ponderal como los de adiposidad excesiva 

durante la gestación representan factores predisponentes para la anemia, aunque mediado por 
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ruta fisiopatológicas totalmente distintas. (37) 

Factores que afectan el nivel de hemoglobina durante el embarazo 

La hemoglobina constituye una proteína esencial en la fisiología humana, cuya 

función primordial es facilitar el transporte de oxígeno desde los pulmones hacia los tejidos 

periféricos. Su concentración sérica representa un indicador de equilibrio entre la 

eritropoyesis activa, la destrucción de glóbulos rojos y la disponibilidad de micronutrientes 

fundamentales, factores que pueden verse influenciados por condiciones fisiológicas, 

alimentarias, ambientales y patológicas. Dentro de los determinantes biológicos más 

influyentes se destaca el estado nutricional particularmente en relación con la ingesta y 

asimilación de hierro, folatos, cianocobalamina y retinol. La deficiencia de hierro, reconocida 

como la etiología más frecuente de la anemia, interfiere con la síntesis de hemoglobina al 

limitar la producción de eritrocitos eficaces. De acuerdo con un metaanálisis realizado por 

Balarajan y colaboradores en 2011, concluyen que más de la mitad de los cuadros de anemia 

a nivel global derivan de esta carencia especifica. Otro factor relacionado es el consumo de 

inhibidores de la absorción de este mineral conocido como hierro, tales como fitatos, taninos 

y el calcio en exceso. En una cohorte en de mujeres gestantes en Ghana se evidencio una 

correlación significativa entre las dietas con alta proporción de estos inhibidores y mayor 

prevalencia de anemia ferropénica. Otro aspecto critico es la inflamación sistémica de bajo 

grado, como la que ocurre en el contexto de obesidad y enfermedades crónicas, esta 

condición estimula la síntesis de bencidina, una hormona hepática clave que limita la 

absorción intestinal de hierro y obstaculiza su movilización desde los depósitos tisulares. Un 

estudio realizado por Dao y colaboradores en el 2013 evidencian que mujeres con sobrepeso 

presentan niveles elevados de hepcidina, lo cual compromete su balance el férrico pese a una 

ingesta adecuada. El nivel socioeconómico, el grado de instrucción formal y el acceso 
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oportuno a servicios sanitarios inciden directamente en la nutrición materna. Cierto tipo de 

infecciones intestinales parasitarias como las causadas por helmintos agravan la perdida 

crónica de sangre y limitan la producción de eritrocitos. Por otro lado, uno de los 

determinantes más estudiados es la edad materna, debido a que en mujeres adolescentes que 

aún se encuentran en fases de crecimiento activo, las reservas nutricionales suelen ser 

limitadas por las competencias nutricionales propias y las del feto. Estudios han revelado que 

la gestación adolescente se asocia con mayor riesgo de anemia gestacional, como señala un 

análisis en la India donde se observó que las gestantes menores de 20 años presentaban mayor 

prevalencia de anemia en comparación con mujeres de mayor edad. La paridad, entendida 

como el número de gestaciones previas también desempeña un papel relevante. Un mayor 

número de hijos con intervalos intergenésicos cortos puede agotar las reservas de hierro 

acumuladas durante embarazos anteriores sin que exista tiempo suficiente para su 

recuperación como se reconoce en un estudio en Etiopia donde las mujeres con más de tres 

partos presentaron doble riesgo de desarrollar anemia respecto a las primíparas. Finalmente 

se sabe que existen múltiples factores asociados con la aparición de la anemia y no es un 

tema netamente reduccionista a la ingesta de este mineral, sino que tener una visión mal 

amplia sobre factores sociodemográficos y obstétricos nos permite reconocer y plantear 

medidas efectivan que combatan de forma efectiva este problema de salud pública. (38) 

Factores sociodemográficos y su asociación con el nivel de hemoglobina 

Diversos estudios han revelado que los factore sociodemográficos se asocian en 

mayor y menor medida con el nivel de hemoglobina, los más conocidos son edad y este 

debido a que teóricamente se conoce que niveles bajos de hemoglobina traducido en anemia 

se da en estados de crecimiento por el aumento de la demanda de hierro por lo que en estados 

de desarrollo físico la edad sería un factor sumado a estado gravídico de las mujeres y eso 
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posiblemente incrementaría el riesgo de padecer anemia, del mismo modo otro factor 

importante es el grado de instrucción, una serie de estudio han relacionado que mayores 

niveles educativos y anemia donde un mayor nivel educativo proporciona mayor 

alfabetización en el ámbito de la salud, por lo que generaría una mejor diversidad de la dieta 

y la adherencia a la suplementación con hierro y ácido fólico y una mejor alimentación rica 

en nutrientes necesarios para un estado físico optimo. 

El estado civil también opera como factor relevante en la aparición de anemia ya que 

presentar un apoyo social y recursos compartidos proveen de mayor estabilidad económica a 

las gestantes, a diferencia de la ausencia de la pareja que se pueden asociar a dietas de menor 

calidad por el ingreso económico disminuido. (38) 

Factores obstétricos y su asociación con el nivel de hemoglobina 

Los factores obstétricos más asociados al nivel de hemoglobina en gestantes son la 

paridad definida como el número de gestaciones viables,  se conoce que una alta paridad se 

ve asociado a niveles bajos de reserva de hierro, aunado al periodo de lactancia que retrasa 

la reposición de los depósitos de este nutriente, del mismo modo el periodo intergenésico 

corto descrito como un intervalo menor a 18 meses desde el inicio de una gestación con otra 

se ha visto asociado a niveles bajos de hemoglobina ya que no permite la reposición completa 

de los depósitos de hierro. Los controles prenatales considerados como la atención medica 

periódica en salvaguarda de la salud materno fetal, según la OMS establece que un numero 

adecuado de controles prenatales son un mínimo de 8 durante todo el embarazo, diversos 

estudios han descrito que numero de controles insuficientes se ve relacionado a niveles bajos 

de hemoglobina esto debido probablemente a que no presentan intervención adecuada frente 

a patologías propias del estado gravídico. (38) 
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Factores clínicos y su asociación con el nivel de hemoglobina 

Se considera a uno de los factores clínicos relacionados con la hemoglobina a la 

ganancia ponderal ya que es el mecanismo más utilizado de evaluación nutricional en 

gestantes donde valores de ganancia de peso durante el embarazo se asocian a niveles bajos 

de hemoglobina. Uno de los factores más importantes asociado a los niveles de hemoglobina 

durante la gestación es la suplementación con hierro y ácido fólico ya que son componentes 

esenciales en la generación de hemoglobina y una adecuada suplementación con dosis 

correctas desde el primer trimestre elevan de forma significativa los niveles de hemoglobina 

y reducen la prevalencia de anemia, por otro lado, la falta o irregularidad en la 

suplementación están asociados a mayor incidencia de anemia materna. (38) 

2.3. Formulación de hipótesis 

H1: Se puede comprobar que el IMC pregestacional y el nivel de hemoglobina en gestantes 

del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecología y obstetricia 

de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre del 2025 

presentan asociación estadística.  

H0: No se puede comprobar que el IMC pregestacional y el nivel de hemoglobina en 

gestantes del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecología y 

obstetricia de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre 

del 2025 presentan asociación estadística.  
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CAPITULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1.Método de la investigación  

La presente investigación configuro un método hipotético- deductivo debido a que 

a partir de una observación sobre la realidad estudiada admite el planteamiento de una 

hipótesis que posteriormente son verificadas a través del análisis estadístico de los datos 

previamente recolectados, lo que brinda la comprobación de forma objetiva de los supuestos 

permitiendo así generar conclusiones con validez y fiabilidad basadas en evidencia.  

3.2.Enfoque de la investigación  

Se planteo un enfoque cuantitativo debido a que las variables son de naturaleza 

numérica, lo que nos permitió su recolección a través de una ficha, lo cual nos permitió su 

posterior procesamiento y análisis estadístico, para establecer asociaciones entre las variables 

de estudio. 

3.3.Tipo de investigación 

La investigación planteada es de tipo básico debido a que su principal objetivo es 

brindar información y comprensión de las variables del estudio. 

3.4.Diseño de la investigación  

El diseño empleado fue un estudio observacional analítico debido a que no se 

manipulo ninguna de las variables.  

Corte: Transversal ya que se recolecto los datos en un solo momento a través del tiempo. 
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Nivel: Correlacional ya que nos permitió establecer una posible asociación entre las variables 

de estudio. 

3.5.Población, muestra y muestreo 

Población: 

La población estuvo conformada por todas las historias clínicas perinatales (CLAP) 

de las gestantes de tercer trimestre que fueron atendidas por consulta externa en el Servicio 

de Ginecología y Obstetricia del Hospital de la Selva Central y Enfermedades Tropicales 

“Hugo Pesce Pescetto” de la Red Asistencial de Junín, durante el periodo de enero del 2024 

a octubre del 2025, que se encontraron en el área de archivo al momento de la recolección de 

datos. Total, de población fue de 264.  

Muestra 

No se realizó muestreo, lo que se consideró como “muestra censal”, se optó por este 

método ya que el número de la población era reducido y manejable, lo que nos permitió 

mayor precisión y elimino el error muestral garantizando resultados más representativos, 

aplicando los criterios de inclusión y exclusión se obtuvo una muestra de 223 historias 

clínicas. Se incluyeron 223 historias clínicas perinatales (CLAP) de las gestantes de tercer 

trimestre atendidas por consulta externa del servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital de la Selva Central y Enfermedades Tropicales “Hugo Pesce Pescetto” de la Red 

Asistencial de Junín, durante el periodo establecido que cumplieron con los criterios 

propuestos y que se encontraron al momento de la recolección de información en el área de 

archivo por otro lado se excluyeron un total de 41 historias clínicas debido a que 30 no tenían 

los datos completos, 7 fueron menores de edad y 4 presentaron gestaciones múltiples. 
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Criterios de inclusión  

• Se incluyeron todas las historias clínicas (HC) de gestantes que tengan todos los datos 

completos y coherentes que se requieren en el presente estudio presentes al momento 

de la recolección en el área de Archivo.  

• Se incluyeron todas las HC de gestantes del tercer trimestre entre los 18 a 50 años.  

• Se incluyeron todas las HC de gestantes de tercer trimestre con embarazo único.  

• Se incluyeron a todas las HC de las gestantes que no hayan recibido transfusiones 

hematínicos. 

• Se incluyeron todas las HC de las gestantes de tercer trimestre sin comorbilidad 

diagnosticadas previo al embarazo. 

Criterios de exclusión  

• Se excluyeron todas las historias clínicas (HC) que no tengan los datos completos 

requeridos en la investigación.  

• Se excluyeron todas las HC de las gestantes del tercer trimestre que no se encuentren 

en los rangos de edad establecidos en la investigación.   

• Se excluyeron todas las HC de las gestantes de tercer trimestre que no tengan 

gestación única.  

• Se excluyeron todas las HC de las gestantes que hayan recibido transfusiones 

hematínicos. 

• Se excluyeron todas las HC de las gestantes de tercer trimestre con diagnóstico de 

enfermedades hematológicas, enfermedades crónicas y patología oncológica previo a 

la gestación. 
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3.6.Variables y operacionalización  

Variable I: 

• Nivel de hemoglobina 

Variable II: 

• Índice de masa corporal pregestacional 

Variables intervinientes: 

• Edad  

• Grado de instrucción  

• Estado civil 

• Paridad 

• Periodo intergenésico 

• Controles prenatales 

• Ganancia ponderal 

• Tratamiento con hierro 
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Cuadro de operacionalización de variables 

Variables  Definición 

conceptual 

Definición 

operacional  

Dimensiones  Indicadores  Escala de 

medición   

Escala 

valorativa  

Variable 1: Nivel 

de hemoglobina  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 2: Índice 

de Masa Corporal 

pregestacional  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cantidad 

proteína 

compuesta por 

dos grupos 

Hem y cuatro 

cadenas de 

globina que 

transporta 

moléculas de 

oxígeno a los 

tejidos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parámetro 

antropométrico 

que sirve para 

evaluar el 

estado 

nutricional de 

un paciente 

antes de la 

gestación o en 

las primeras 

semanas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valores de 

hemoglobina 

en la gestante 

considerado 

como normal 

con un valor 

por encima de 

11mg/dL en el 

tercer trimestre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medida 

antropométrica 

obtenida del 

resultado de 

una división 

del peso en 

kilogramos 

sobre la talla 

en metros y se 

considera 

normal si el 

resultado se 

encuentra entre 

18,5 a 24,9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concentración 

hemática 

funcional  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peso: medida 

universal 

expresada en 

kilogramos  

  

 

Talla: medida 

universal de 

longitud 

expresada en 

metros  

  

 

Estado 

nutricional 

basal materno  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concentración de 

hemoglobina en 

sangre en la 

historia clínica   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peso de la gestante 

antes del embarazo 

 

 

 

Talla de la gestante 

 

 

 

 

 

 

 

IMC= Peso/  

Talla 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Numérica 

continua  

 

 

 

 

Numérica 

continua 

 

 

 

 

Numérica 

continua 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

ordinal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Normal: 

mayor o igual 

a 11 g/dL 

• Anemia: 

menor a 11 

g/dL 

Leve: 10- 

10.9 

Moderada: 

7- 9.9 

Severa: 

menor a 7 

 

 

g/dL 

 

 

 

 

 

Kilogramos 

 

 

 

 

 

Metros 

 

 

 

 

 

 

• Normal: 

18,5- 24,9  

• Alterado: 

menor a 18.5 

y mayor a 

24.9  

Bajo peso: 

menor a 

18.5 

Sobrepeso: 

25- 29.9 

Obesidad: 

30 a mas 
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Variables 3:  

Factores 

sociodemográficos 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores 

Obstétricos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características 

sociales y 

demográficas 

de la gestante 

como la edad, 

grado de 

instrucción y 

estado civil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características 

relacionadas a 

la vida 

reproductiva y 

gestación 

como la 

paridad, 

periodo 

intergenésico y 

controles 

prenatales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Determinar si 

su presencia se 

asocia con la 

variable 

principal.  

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Identificar si su 

presencia se 

asocia con el 

nivel de 

hemoglobina 

de las 

gestantes. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad 

  

  

 

 

 

 

 

 

Grado de 

instrucción  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Estado civil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paridad  

 

 

 

 

  

 

 

Periodo 

intergenésico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Años cumplidos  

  

  

  

 

 

 

 

 

Nivel máximo de 

instrucción 

alcanzado  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

Situación legal de 

la gestante en 

asociación al 

matrimonio u otras 

uniones conocida 

por ley  

 

 

 

 

 

 

Número de partos 

incluyendo la 

última gestación   

  

  

 

 

 

 

Años o meses 

transcurridos entre 

la última gestación 

hasta la concepción 

actual.  

  

  

  

 

 

 

 

Cualitativa 

nominal  

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

nominal  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

nominal 

   

  

  

  

  

   

 

 

 

 

Cualitativa 

nominal  

 

 

 

 

  

  

 

Cualitativa 

nominal  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

  

• Gestante 

edad optima: 

18 a 34 años 

• Edad materna 

avanzada: 35 

a 50 años 

 

 

 

• Educación 

básica 

(analfabeto, 

primaria, 

secundaria) 

 

• Educación 

superior 

(técnica, 

universitaria) 

 

 

 

• Con pareja 

(casado, 

conviviente) 

• Sin pareja 

(soltero, 

viuda, 

divorciada) 

  

  

 

 

 

• Primípara: 1 

parto previo o 

menos 

• Multípara: 2 

a más partos 

previos 

 

 

• Adecuado: de 

18 hasta 59 

meses   

• Inadecuado: 

menor a 18 

meses y 

mayor e igual 

a 60 meses. 
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Factores clínicos 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables 

relacionadas al 

estado de salud 

e 

intervenciones 

medicas en una 

gestante como 

la ganancia 

ponderal y el 

tratamiento 

con hierro y 

ácido fólico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Describir si la 

presencia de 

estas variables 

está asociada al 

nivel de 

hemoglobina. 

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

  

  

Controles 

prenatales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ganancia 

ponderal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tratamiento 

con hierro  

  

  

  

  

Atenciones 

médicas periódicas 

durante el periodo 

de gestación con el 

fin de vigilar 

estado de salud 

materno fetal.  

 

 

 

 

Kilogramos 

ganados durante 

embarazo  

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recibe indicación 

de 

tratamiento mínima  

Dosis 60mg por 

día de hierro más 

Dosis de 400ug 

diario de ácido 

fólico   

Cualitativa  

nominal  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

Cualitativa 

nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

• Adecuado: 8 

a más 

controles 

prenatales 

• Insuficiente: 

menos de 8 

controles 

prenatales   

 

 

 

• Adecuado: 

o Bajo peso: 

12,5- 18 

kg  

o Normal: 

11,5- 16 

kg  

o Sobrepeso: 

7- 11,5 kg  

o Obesidad: 

5- 9 kg  

• Inadecuado:  

o Bajo peso: 

menor a 

12,5 kg y 

mayor a 18 

kg 

o Normal: 

menor a 

11,5 kg y 

mayor a 

16kg 

o Sobrepeso: 

menor a 7 

kg y mayor 

a 11.5 kg 

o Obesidad: 

menor a 5 

kg y mayor 

a 9 kg 

 

 

 

 

• Si: 3 a 6 

meses de 

tratamiento 

consecutivo 

• No: menor a 

3 meses de 

tratamiento 
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3.7.Técnica e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica  

La información recaudada fue a través de una ficha de recolección de datos, se 

recolecto dicha información de la historia clínica materno perinatal (CLAP) de las gestantes 

del tercer trimestre atendidas en consulta externa del Servicio de Ginecología y Obstetricia 

del Hospital Hugo Pesce Pescetto La Merced Chanchamayo en el periodo de enero del 2024 

a octubre del 2025, que se encontraban en el Área de archivo del hospital al momento de la 

recolección de información. Se recolecto un total de 223 historias clínicas, del apartado de 

filiación y antecedentes así como del apartado de atenciones perinatales se obtuvo la 

información de las variables sociodemográficas (edad, grado de instrucción y estado civil) y 

las variables obstétricas (paridad, periodo intergenésico y controles prenatales) donde el 

periodo intergenésico se calculó a partir del tiempo transcurrido en meses desde la última 

gestación hasta la fecha de la última menstruación,  del mismo modo del apartado de datos 

basales del embrazo actual se obtuvo la información de la variable principal denominada 

nivel de hemoglobina en él se consideró el valor del último examen de hemoglobina 

registrado, del mismo modo se obtuvieron los datos del IMC pregestacional a partir del peso 

habitual y talla, por otro lado los datos recolectados para los factores clínicos (ganancia 

ponderal y tratamiento con hierro), se obtuvieron del apartado de atenciones prenatales, para 

la ganancia ponderal se consideró el peso y la edad gestacional de la última atención prenatal 

registrada, del mismo modo para recolectar la información del tratamiento con hierro se 

consideró el número de indicación de hierro con ácido fólico que se registró hasta la última 

atención. 
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3.7.2. Descripción de instrumentos 

Se manejo una ficha para la recopilación de información diseñada por la 

investigadora la cual poseía todas las variables a estudiar, dividido en tres apartados, la 

primera parte consideró a la variable 1 siendo está el nivel de hemoglobina, estudiada como 

variable numérica continua en g/dL y cualitativa nominal señalada como normal y anemia 

(anemia leve, anemia moderada y anemia severa). El segundo apartado incluyó a la segunda 

variable, índice de masa corporal pregestacional en sus tres dimensiones, peso, talla y estado 

nutricional, las dos primeras como variables numéricas continuas y la última como cualitativa 

nominal (normal y alterado). Finalmente, las variables número 3 consideradas intervinientes 

fueron los factores sociodemográficos, obstétricos y clínicos donde el primero incluyo a la 

edad (edad optima y edad materna avanzada), grado de instrucción (básica y superior) y 

estado civil (con pareja y sin pareja). Los factores obstétricos abarcaron a la paridad 

(primípara y multípara), periodo intergenésico (adecuado e inadecuado) y controles 

prenatales (adecuado e insuficiente) y por último, los factores clínicos considerados fueron 

la ganancia ponderal (adecuado e inadecuado) y la suplementación con hierro y ácido fólico 

(si y no)  donde el no haber recibido suplementación incluyo a gestantes que habían recibido 

en dos o menos oportunidades la suplementación registradas en sus visitas de atención 

prenatal, todas las variables antes mencionadas son de naturaleza cualitativa nominal. 

3.7.3. Validación  

El instrumento de recolección de datos empleado en el presente trabajo de 

investigación es una ficha de recaudación de información que contiene las variables de 

interés, dicha información se recaudó a través de las historias clínicas perinatales (CLAP) de 

las gestantes seleccionadas, para asegurar la validez del contenido el presente instrumento 
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fue sometido a juicio de expertos, contando con la participación de tres profesionales; un 

médico general especialista en metodología de la investigación y dos médicos con 

especialidad en ginecología y obstetricia (Anexo 03). Los expertos evaluaron cada uno de los 

12 ítems del instrumento según tres criterios: pertinencia, claridad y relevancia, empleando 

una escala dicotómica (Si= 1 / No= 0).  

Se aplico el índice de validez de contenido (CVR’), calculado mediante la formula: 

            CVR’ = (Ne/N) – 0.5                            CVR’ = (3/3) – 0.5      = 1.0 

                        -------------------          →                   ------------------ 

0.5                                              0.5 

Donde Ne corresponde al número de experto que consideraron el ítem adecuado y N al 

número total de expertos. 

Además, se aplicó el índice de validez de contenido total del instrumento propuesto donde se 

realiza la sumatoria de todos los CVR obtenidos por cada ítem y se divide por k que es el 

número de ítems. 

                                  IVC total= ∑CVRi′                               IVC total = 12 x 1.0   = 1.0 

                                                 -------------                →                           ----------- 

                                                        k                                                          12 

En el presente estudio, los tres expertos coincidieron en que todos los ítems 

presentaban claridad, pertinencia y relevancia, obteniéndose un CVR’ = 1.0 para cada ítem 

y un índice global de validez de contenido (IVC) = 1.0, lo que indica una validez de contenido 

excelente. En consecuencia, la ficha de recolección de datos se consideró válida para la 

aplicación en la presente investigación.  
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3.7.4. Confiabilidad 

La ficha de recolección utilizada es confiable debido a que es de autoría propia a 

conveniencia de la investigación a realizar, las variables incluidas en la ficha de recolección 

de la presente investigación fueron, como primera variable nivel de la hemoglobina, segunda 

variable IMC pregestacional y variables 3 a los factores sociodemográficos, obstétricos y 

clínicos para su medición directa.  

3.8.Plan de procesamiento y análisis de datos 

Se empleo el programa de Microsoft Excel para la tabulación de los datos, posterior 

a ello se utilizó SPSS versión 28 para realizar el análisis estadístico, donde inicialmente se 

procedió a realizar el análisis descriptivo de todas las variables del estudio, luego de ello se 

procedió a realizar el análisis inferencial donde se utilizó Chi cuadrado para comprobar la 

hipótesis propuesta con un nivel de significancia menor a 0.05, consecutivamente se utilizó 

Chi cuadrado (p<0.05) para correlacionar el nivel de hemoglobina con las variables 

cualitativas nominales del estudio como lo fueron los factores sociodemográficos, obstétricos 

y clínicos, por otro lado para las variables cuantitativas continuas que fueron el valor de 

hemoglobina, peso pregestacional y talla, se procedió a realizar la prueba de normalidad de 

Kolmogorov Smirnov (p>0.05) donde se encontró que la distribución no era normal por lo 

que se decidió la utilización del coeficiente de correlación Rho de Spearman para evaluar la 

relación entre dichas variables.  

3.9.Aspectos éticos  

La tesis planteada tuvo como objetivo principal medir la asociación existente del 

IMC pregestacional y el nivel de hemoglobina en gestantes del tercer trimestre atendidas en 
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la consulta externa del Servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Hugo Pesce Pescetto 

La Merced Chanchamayo en el periodo enero del 2024 a octubre del 2025.  El interés de la 

investigadora surgió principalmente de la experiencia de prácticas hospitalarias, clases 

teóricas impartidas por los docentes de la universidad y sobre todo en la etapa de internado 

el cual se realizó en un instituto especializado en ginecología y obstetricia, respetando así, la 

originalidad de la presente tesis. Por otro lado, en la recaudación de datos solo se utilizó 

información relevante para el estudio. Las historias clínicas de las gestantes incluidas en la 

presente investigación fueron de acceso estricto a la investigadora respetando el principio de 

confidencialidad, dicho acceso fue supervisado y controlado por un personal de la institución 

durante el periodo que duro la recolección de la información. Se registro la información en 

la ficha de recopilación de datos asignando un código alfanumérico a cada historia clínica y 

cualquier dato relacionado con la identificación de las gestantes fue eliminado respetando así 

el principio de anonimato, posterior a ello se planteó conservar los datos el tiempo necesario 

hasta la publicación de los resultados de la investigación, una vez que concluya el plazo serán 

eliminados de forma segura para así no perjudicar a las gestantes de las cuales se obtienen 

los datos del presente estudio, respetando así el principio ético de no maleficencia. En otro 

aspecto, los resultados obtenidos sirven como fuente de información acerca de las variables 

estudiadas en gestantes del último trimestre que puede utilizarse para crear propuestas que 

favorezcan políticas de prevención e identificación de gestantes de riesgo basada en 

evidencia local. El sustento de la información obtenida está respaldado por las fichas de 

recolección de datos digitales recaudadas. Se evito en cada momento durante la realización 

de la tesis, el plagio, ya que se utilizó herramientas virtuales actuales como programas de 

detección de plagio o similitud que puedan corroborar la originalidad de la investigación, en 

el caso de nuestra universidad el grado de similitud debe ser menor al 20%. La ejecución del 
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proyecto de investigación se realizó siguiendo el protocolo planteado por la Universidad, y 

solo se procedió a la recaudación de datos previa aprobación del Comité de Ética de la Red 

prestacional ESSALUD Junín y el Comité de Ética de la Universidad Norbert Wiener.  
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

4.1. Resultados 

De un total de 264 historias clínicas materno-perinatales (CLAP) se excluyeron 30 

historias clínicas por datos incompletos, 7 por ser menores de edad y 4 por presentar 

gestaciones múltiples. Se obtuvo una muestra total de 223 historias clínicas.  

4.1.1. Análisis descriptivo 

Tabla 1. Nivel de Hemoglobina en gestantes de tercer trimestre del Hospital ESSALUD de 

Chanchamayo, 2024- 2025. 

Nivel de hemoglobina N (%) 

Valor de hemoglobina* 11.83 + 1.016 

  

Nivel de hemoglobina  

Normal (mayor e igual a 11 g/dL) 180 (80.7) 

Anemia (menor a 11 g/dL) 

Leve 

Moderado 

Severo 

 

TOTAL 

43 (19.3) 

36 (83.72) 

7 (16.28) 

0 (0) 

 

223 (100) 

* Media + desviación estándar 

Fuente: Elaborado por la autora empleando los resultados producidos en SPSS v28. 

 

De 223 gestantes de tercer trimestre se encontró que el 80.7% presento un nivel 

normal de hemoglobina por el contrario el 19.3% se encontraba con anemia. Por otro lado, 

la media de la hemoglobina fue de 11.83 g/ dL. 
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Tabla 2. Índice de masa corporal pregestacional en gestantes de tercer trimestre del 

Hospital ESSALUD de Chanchamayo, 2024- 2025. 

Índice de masa corporal pregestacional N (%) 

IMC pregestacional * 26.15 + 4.08 

Peso* 62.23 + 10.14 

Talla* 1.54 + 0.56 

  

Estado nutricional  

Normal (18.5 - 24.9) 92 (41.3) 

Alterado (menor a 18.5 y mayor a 24.9) 

Bajo Peso 

Sobrepeso 

Obesidad 

 

TOTAL  

131 (58.7) 

3 (2.29) 

88 (67.18) 

40 (30.53) 

 

223(100) 

* Media + desviación estándar 

Fuente: Elaborado por la autora empleando los resultados producidos en SPSS v28. 

 

De las 223 gestantes de tercer trimestre la media de IMC pregestacional fue de 

26.15, la media del peso y la talla fueron 62.23 kg y 1.54 metros respectivamente. Por otro 

lado, en relación con el estado nutricional valorado según IMC, se encontró que el 58.7% 

presento un estado nutricional alterado donde el sobrepeso fue el estado nutricional más 

frecuente con un 67.18%, en relación con el nutricional normal represento al 41.3% del total. 
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Tabla 3. Factores sociodemográficos de las gestantes de tercer trimestre del Hospital 

ESSALUD de Chanchamayo, 2024- 2025. 

Factores sociodemográficos  N (%) 

Edad  

Edad optima (18 - 34 años) 146 (65.5) 

Edad materna avanzada (35 a más años) 77 (34.5) 

  

Grado de instrucción  

Básica (analfabeta, primaria y secundaria) 46 (20.6) 

Superior (técnica, universitaria) 177 (79.4) 

  

Estado civil  

Sin pareja (soltera, viuda, divorciada) 22 (9.9) 

Con pareja (conviviente, casada) 201(90.1) 

Fuente: Elaborado por la autora empleando los resultados producidos en SPSS v28. 

De 223 gestantes de tercer trimestre el 65.5% presento una edad optima durante su 

embarazo, seguido de un 34.5% que tuvo una edad materna avanzada. En relación con el 

grado de instrucción el 79.4% de las gestantes tuvo formación superior y solo el 20.6% 

presento un nivel básico. Por último, el estado civil de las gestantes incluidas en la presente 

investigación evidencio que el 90.1% se encontraba con pareja y solo el 9.9% estaba sin 

pareja.  
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Tabla 4. Factores obstétricos de las gestantes de tercer trimestre del Hospital ESSALUD de 

Chanchamayo, 2024- 2025. 

Factores obstétricos  N (%) 

Paridad  

Primípara (1 parto) 87 (39) 

Multípara (2 o más partos) 136 (61) 

  

Periodo intergenésico  

Adecuado (18 a 60 meses y no aplica) 129 (57.8) 

Inadecuado (menor de 18 meses y mayor a 60 

meses) 

94 (42.2) 

  

Controles prenatales  

Adecuado (mayor e igual a 8 CPN) 142 (63.7) 

Insuficiente (menor a 8 CPN) 81 (36.3) 

Fuente: Elaborado por la autora empleando los resultados producidos en SPSS v28. 

 

De las 223 gestantes de tercer trimestre incluidas el 61% fue multípara y el 39% se 

encontraba en su primera gestación, en relación con el periodo intergenésico se registró que 

el 57.8% fue adecuado y el 42.2% tuvo un periodo inadecuado. Por último, el 63.7% tuvo un 

numero controles prenatales adecuados, sin embargo, el 36.3% tuvo menos de 8 controles 

prenatales considerados insuficientes. 
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Tabla 5. Factores clínicos de las gestantes de tercer trimestre del Hospital ESSALUD 

de Chanchamayo, 2024- 2025. 

Factores clínicos N (%) 

Ganancia ponderal  

Adecuado (según IMC normal) 99 (44.4) 

Inadecuado (según IMC alterado) 

Insuficiente 

Excesivo  

124 (55.6) 

57 (45.97) 

67 (54.03) 

  

Tratamiento con Hierro  

Si 183 (82.1) 

No 40 (17.9) 

Fuente: Elaborado por la autora empleando los resultados producidos en SPSS v28. 

 

De las 223 gestantes participantes se encontró que el 55.6% mostro una ganancia 

ponderal inadecuada donde predomino la ganancia ponderal excesiva con un 54.03% frente 

a un 45.97% que fue insuficiente. Por otro lado, la mayoría de las gestantes recibió 

tratamiento con hierro en formato de tabletas de hierro más ácido fólico registrándose una 

arrollador 82.1% que si tuvo tratamiento frente a un 17.9% que no recibió tratamiento o el 

tratamiento fue incompleto. 
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4.1.2. Prueba de hipótesis general 

H1: Se puede comprobar que el IMC pregestacional y el nivel de hemoglobina en gestantes 

del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del área de Obstetricia de un Hospital en 

Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre del 2025 presentan asociación 

estadística.  

H0: No se puede comprobar que el IMC pregestacional y el nivel de hemoglobina en 

gestantes del tercer trimestre atendidas en la consulta externa del área de Obstetricia de un 

Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre del 2025 no 

presentan asociación estadística.  

Nivel de Significancia: 0.05 

Prueba estadística: Chi cuadrado 

Toma de decisión:  si p valor es < 0.05 se rechaza la hipótesis nula. 

si p valor > 0.05 no se rechaza la hipótesis nula. 
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Tabla 6. Análisis Bivariado del nivel de hemoglobina y el índice de masa corporal 

pregestacional en gestantes del tercer trimestre del Hospital ESSALUD, Chanchamayo 

2024- 2025. 

Nivel de hemoglobina Índice de masa corporal pregestacional p* 

Normal Alterado 

Normal 72 108 0.436 

Anemia 20 23 

 

En la tabla 6 se presenta un análisis bivariado entre el nivel de hemoglobina y el 

índice de masa corporal obteniéndose un nivel de significancia (Pvalor= 0.436)  mayor a 0.05 

lo que se traduce en no rechazar la hipótesis nula infiriendo que no existe una asociación 

estadísticamente significativa entre el nivel de hemoglobina y el índice de masa corporal 

pregestacional de las gestantes de tercer trimestre atendidas por consulta externa del Servicio 

de ginecología y obstetricia del Hospital ESSALUD, Chanchamayo 2024- 2025. 
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Tabla 7. Prueba de normalidad para las variables de valor de hemoglobina, peso 

pregestacional y talla en gestantes del tercer trimestre del Hospital ESSALUD, 

Chanchamayo 2024- 2025. 

Kolmogorov - Smirnov 

Variable Estadístico D Sig. 

Valor de Hemoglobina 0,046 0,200 

Peso pregestacional 0,074 0,005 

Talla 0,076 0,003 

 

En la tabla 7 se presenta la prueba de normalidad de las variables numéricas 

obteniéndose que solo el valor de hemoglobina presenta un p valor de 0.200 considerándola 

con distribución normal. Por el contrario, las variables de peso y talla presentan p valores de 

0.005 y 0.003 respectivamente indicando que no presentan distribución normal, por lo que 

se elige a la prueba estadística a Rho de Spearman para evaluar la asociación entre las tres 

variables.  
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Tabla 8. Análisis bivariado entre el valor de hemoglobina - peso pregestacional y valor de 

hemoglobina – talla en gestantes del tercer trimestre del Hospital ESSALUD, 

Chanchamayo 2024- 2025. 

 

 

 

 

 

En la tabla 8 se presenta el análisis bivariado entre el valor de hemoglobina - peso 

pregestacional y nivel de hemoglobina- talla, donde el p valor encontrado fue de 0,514 y 

0.124 respectivamente lo que indica que no hay asociación significativamente estadística 

entre las variables estudiadas en las gestantes del tercer trimestre del Hospital ESSALUD, 

Chanchamayo 2024- 2025. 

 

 

 

 

 

 

Rho Spearman 

Variable ρ (Rho de 

Spearman) 

Sig. 

Valor de hemoglobina - 

Peso pregestacional 

 

Valor de hemoglobina - 

talla 

0,044 

 

 

 

0.103 

0,514 

 

 

 

0.124 
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Tabla 9. Análisis bivariado entre nivel de hemoglobina y los factores sociodemográficos en 

gestantes de tercer trimestre del Hospital ESSALUD, Chanchamayo 2024- 2025. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 9 se presenta el análisis bivariado entre el valor de hemoglobina y 

factores sociodemográficos donde no se encontró relación entre la edad (p = 0.957), grado 

de instrucción (p = 0.372) y estado civil (p = 0.317) con el nivel de hemoglobina, lo que 

indica que no existe asociación estadísticamente significativa entre los factores 

sociodemográficos propuestos y el nivel de hemoglobina en las gestantes de tercer trimestre 

del Hospital ESSALUD, Chanchamayo 2024- 2025. 

 

 

Chi cuadrado 

Factores  

sociodemográficos  

Nivel de hemoglobina Sig. 

Normal  

N (%) 

Anemia 

N (%) 

Edad   0,957 

Edad optima 118 (52.9) 28 (12.6)  

Edad materna 

avanzada 

62 (27.8) 15 (6.7)  

    

Grado de instrucción   0,372 

Básico 35 (15.7) 11 (4.9)  

Superior 145 (65) 32 (14.3)  

    

Estado civil   0,317 

Sin pareja 16 (7,2) 6 (2.7)  

Con pareja 164 (73.5) 37 (16.6)  
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Tabla 10. Análisis bivariado entre nivel de hemoglobina y los factores obstétricos en 

gestantes de tercer trimestre del Hospital ESSALUD, Chanchamayo 2024. 

Chi cuadrado 

Factores obstétricos  Nivel de hemoglobina Sig. 

Normal 

N (%) 

Anemia 

N (%) 

Paridad   0,097 

Primípara 75 (33.6) 12 (5.4)  

Multípara 105 (47.1) 31 (13.9)  

    

Periodo intergenésico   0,183 

Adecuado 108 (48.4) 21 (9.4)  

Inadecuado 72 (32.3) 22 (9.9)  

    

Controles prenatales   0,000 

Adecuado 129 (57.8) 13 (5.8)  

Insuficiente 51 (22.9) 30 (13.5)  

 

En la tabla 10 se presenta el análisis bivariado entre el valor de hemoglobina y 

factores obstétricos donde se encontró relación entre los controles prenatales (p = 0.000) y el 

nivel de hemoglobina, lo que indica que, si existe asociación estadísticamente significativa 

entre el factor obstétrico control prenatal y el nivel de hemoglobina en las gestantes de tercer 

trimestre del Hospital ESSALUD, Chanchamayo 2024- 2025. 
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Tabla 11. Análisis bivariado entre nivel de hemoglobina y los factores clínicos en gestantes 

de tercer trimestre del Hospital ESSALUD, Chanchamayo 2024- 2025. 

Chi cuadrado 

Factores clínicos Nivel de hemoglobina Sig. 

Normal 

N (%) 

Anemia 

N (%) 

Ganancia ponderal   0,415 

Adecuado 82 (36.8) 17 (7.6)  

Inadecuado 98 (43.9) 26 (11.7)  

    

Tratamiento con hierro   0,000* 

Si 159 (71.3) 24 (10.8)  

No 21 (9.4) 19 (8,5)  

 

En la tabla 11 se presenta el análisis bivariado entre el valor de hemoglobina y 

factores clínicos donde se encontró relación entre el tratamiento con hierro (p = 0.000) y el 

nivel de hemoglobina, lo que indica que, si existe asociación estadísticamente significativa 

entre el factor clínico tratamiento con hierro y el nivel de hemoglobina en las gestantes de 

tercer trimestre del Hospital ESSALUD, Chanchamayo 2024- 2025. 
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4.1.3. Discusión de resultados 

Los hallazgos del presente estudio muestran que la mayoría de las gestantes del 

tercer trimestre presentó niveles de hemoglobina dentro de parámetros normales (80.7%), 

mientras que la anemia afectó al 19.3% de la muestra. Esta proporción es similar a lo 

reportado a nivel nacional por el Sistema de Información del Estado Nutricional (39), que 

identifica una prevalencia de anemia gestacional del 20,3%.  La cercanía entre ambos valores 

sugiere que el comportamiento de la anemia en la población asegurada de ESSALUD no 

difiere sustancialmente del patrón nacional. Sin embargo, estudios regionales muestran 

escenarios distintos. Cueva et al. (2024), por ejemplo, señalan que en dos hospitales de 

referencia de Puno la anemia alcanza el 50.6% en el tercer trimestre. Asimismo, el 

metaanálisis desarrollado por Karami (40) confirma que este trimestre concentra la mayor 

prevalencia global de anemia (48.8%). Las diferencias entre los resultados del presente 

estudio y los de la literatura evidencian la influencia del perfil sociodemográfico y del acceso 

a servicios de salud. Considerando que la totalidad de la muestra pertenece a ESSALUD, es 

probable que la cobertura de salud estable, el empleo formal y el acceso más oportuno al 

control prenatal influyan favorablemente en la prevención y manejo de la anemia, en 

contraste con gestantes atendidas en establecimientos del MINSA, cuyos determinantes 

sociales pueden ser más desfavorables. En relación con el estado nutricional, se identificó 

que el 58.7% de las gestantes presentó un IMC pregestacional alterado, predominando el 

sobrepeso (67.18%). Este resultado coincide con la tendencia nacional reportada por la base 

de datos HIS del Instituto Nacional de Salud (41), que evidencia una prevalencia similar de 

IMC elevado (56.94%) y predominio de sobrepeso (63.04%). Este fenómeno se inserta en un 

escenario global, donde la OMS (2022) señala que el 43% de la población adulta presenta 
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sobrepeso y el 16% obesidad, atribuyendo esta tendencia al incremento del sedentarismo y a 

la progresiva adopción de dietas hipercalóricas. Respecto a los factores sociodemográficos, 

la mayor proporción de gestantes tenía entre 18 y 34 años (65.5%), contaba con educación 

superior (79.4%) y convivía con una pareja (90.1%). Estos datos se asemejan parcialmente a 

los de Muñoz-Cuadra et al. (42), quienes identificaron predominio de mujeres menores de 35 

años (84.4%) y de gestantes con pareja (76.9%).  Sin embargo, a diferencia del presente 

estudio, en ese grupo la mayoría poseía educación básica (74%), lo que destaca el mayor 

nivel educativo en la población atendida por ESSALUD, un elemento que podría influir en 

una mejor adherencia a los controles y recomendaciones durante la gestación. En cuanto a 

las características obstétricas, la multiparidad (61%), el periodo intergenésico adecuado entre 

18 y 54 meses (57.8%) y la asistencia a ocho o más controles prenatales (63.7%) fueron 

predominantes. La multiparidad y el periodo intergenésico concuerdan con lo hallado por 

Muñoz-Cuadra et al. (42), aunque estos investigadores reportaron menor número de controles 

prenatales, lo que sugiere que las gestantes de ESSALUD presentan un mejor acceso y 

continuidad en la atención. La literatura indica que la asistencia regular a controles prenatales 

se asocia con mejores indicadores maternos y fetales, favoreciendo diagnósticos tempranos, 

suplementación oportuna y vigilancia de factores de riesgo (43). En los factores clínicos se 

observó que la ganancia ponderal inadecuada fue frecuente (55.6%), con predominio de la 

ganancia excesiva (54.03%). Este resultado difiere del estudio de Paita (2022), donde 

prevaleció la ganancia ponderal adecuada (72.9%).(44) También se encontró que la mayoría 

de las gestantes recibió suplementación con hierro y ácido fólico en tres o más oportunidades, 

situación que contrasta con lo reportado por Muñoz-Cuadra (2024), quien identificó una 

suplementación predominantemente inadecuada (71.1%). (42) La adherencia óptima a la 
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suplementación en el presente estudio podría atribuirse a los protocolos de seguimiento 

implementados en ESSALUD, los cuales suelen ser más estrictos y sistematizados. 

No se encontró asociación entre el nivel de hemoglobina y el IMC pregestacional 

(p=0.436), resultado consistente con lo hallado por Muñoz-Cuadra  y Soto (42,45), quienes 

tampoco identificaron vínculo significativo entre ambas variables. Sin embargo, 

investigaciones como las de Cueva et al. y Ángeles-Oblitas et al. (43,46) sí reportan una 

relación estadística, señalando incluso que la obesidad podría reducir el riesgo de anemia 

ferropénica. La ausencia de asociación en el presente estudio podría explicarse por la baja 

frecuencia de gestantes con IMC bajo, categoría en la que se observa mayor riesgo de anemia. 

Al carecer de una distribución equilibrada entre las categorías del IMC, la capacidad para 

identificar asociaciones se reduce. No obstante, los resultados permiten afirmar que en esta 

población específica caracterizada por sobrepeso y obesidad predominantes el IMC no 

constituye un factor determinante del nivel de hemoglobina. 

Se halló una asociación significativa entre el nivel de hemoglobina y la asistencia a ≥8 

controles prenatales (p=0.000), lo cual coincide con lo encontrado por Muñoz-Cuadra y Soto 

(42,45), quienes reportaron relaciones similares. En contraste, Eltayeb et al. (18) no 

observaron asociación, posiblemente debido a que la mayoría de su muestra tenía ≤2 

controles prenatales. La evidencia acumulada refuerza la importancia del control prenatal 

como estrategia preventiva clave para evitar la anemia gestacional mediante el diagnóstico 

temprano, la suplementación oportuna y la educación en salud. La recomendación de la OMS 

de asistir a un mínimo de ocho controles prenatales encuentra sustento en los resultados del 

presente estudio, el cual aporta evidencia local relevante para la provincia de Chanchamayo. 
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Asimismo, se encontró asociación significativa entre el nivel de hemoglobina y la 

suplementación con hierro y ácido fólico en al menos tres oportunidades (p=0.000). Este 

hallazgo es coherente con la teoría y con lo reportado por Muñoz-Cuadra (42). 

Fisiológicamente, la reposición adecuada de hierro requiere un mínimo de tres meses para 

normalizar la hemoglobina y alrededor de seis meses para restablecer los depósitos 

corporales. Si bien la información proviene del registro clínico y no garantiza la adherencia 

real, las prácticas de seguimiento estricto en ESSALUD podrían fortalecer la veracidad de 

dichos registros. 

En contraste, la ganancia ponderal no mostró asociación significativa con el nivel 

de hemoglobina, lo cual coincide con investigaciones previas que señalan que la anemia 

gestacional está más vinculada a la suplementación, la dieta y las condiciones 

socioeconómicas que al aumento de peso per se. 

El presente estudio presento limitaciones que deben ser consideradas al interpretar 

los resultados. Una de las principales es el diseño observacional, que impide establecer 

relaciones de causalidad directa entre las variables analizadas. Además, la información sobre 

el peso pregestacional dependió en algunos casos de autor reporte, lo cual introduce un 

posible sesgo de memoria. La muestra, aunque representativa del entorno hospitalario, no 

permite generalizar los hallazgos a toda la población gestante de la región, especialmente a 

mujeres que no acceden de manera regular a los servicios de salud. También es posible que 

existan factores no medidos, como hábitos nutricionales detallados, carga inflamatoria o 

condiciones socioeconómicas específicas que influyan en la relación entre la hemoglobina y 

el IMC pregestacional, sin embargo, pese a sus limitaciones el estudio presento fortalezas 

que respaldan la validez de sus resultados. En primer lugar, se trabajó con una población 
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claramente delimitada como son las gestantes de tercer trimestre, lo que permitió obtener 

mediciones homogéneas y comparables. La utilización de registros clínicos actualizados y 

controles antropométricos estandarizados redujo la posibilidad de errores de medición y 

favoreció la precisión de los datos. Asimismo, el diseño metodológico permitió analizar la 

relación entre le nivel de hemoglobina y el IMC pregestacional desde una perspectiva 

integral, incorporando variables biológicas y características maternas relevantes. Otra 

fortaleza importante es que el estudio se desarrolló en un establecimiento de salud que atiende 

a población diversa, lo que incrementa la aplicabilidad de los hallazgos a contextos similares 

dentro de la región, finalmente, el manejo ético y la consistencia en la recolección de datos 

contribuyeron a la confiabilidad global del estudio.  
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5. 1. Conclusiones 

Primero: El peso pregestacional no se asoció al nivel de hemoglobina en las gestantes de 

tercer trimestre del Hospital de la Selva Central y Enfermedades Tropicales “Hugo Pesce 

Pescetto” de la Red Asistencial de Junín. 

Segundo: La talla no se asoció al nivel de hemoglobina en las gestantes de tercer trimestre 

del Hospital de la Selva Central y Enfermedades Tropicales “Hugo Pesce Pescetto” de la Red 

Asistencial de Junín. 

Tercero: Los factores sociodemográficos no se asociaron al nivel de hemoglobina en las 

gestantes de tercer trimestre del Hospital de la Selva Central y Enfermedades Tropicales 

“Hugo Pesce Pescetto” de la Red Asistencial de Junín. 

Cuarto: El factor obstétrico control prenatal se asoció con un nivel de hemoglobina adecuado 

en las gestantes de tercer trimestre del Hospital de la Selva Central y Enfermedades 

Tropicales “Hugo Pesce Pescetto” de la Red Asistencial de Junín. 

Quinto: El factor clínico suplementación con hierro se asoció al nivel de hemoglobina 

adecuado en las gestantes de tercer trimestre del Hospital de la Selva Central y Enfermedades 

Tropicales “Hugo Pesce Pescetto” de la Red Asistencial de Junín. 
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5. 2. Recomendaciones 

Con los resultados de la tesis ejecutada en las gestantes de tercer trimestre del 

Hospital de la Selva Central y Enfermedades Tropicales “Hugo Pesce Pescetto” de la Red 

Asistencial de Junín durante el periodo de enero 2024 hasta octubre del 2025, se presentan 

los siguientes aportes:  

Primero: Se sugiere implementar programas de educación nutricional dirigidos a mujeres en 

edad reproductiva, con el fin de promover hábitos alimentarios adecuados desde la etapa 

preconcepcional, priorizando la prevención de deficiencias micronutricionales que puedan 

influir en la salud materna. 

Segundo: Se recomienda que el tamizaje de anemia en gestantes priorice factores 

modificables y clínicamente relevantes, evitando la dependencia de características 

antropométricas poco influyentes, y orientando los recursos hacia intervenciones de mayor 

impacto. 

Tercero: Se propone profundizar en estudios que incluyan determinantes sociales más 

específicos como condiciones de vivienda, ingreso de la canasta familiar y ámbito geográfico 

para identificar elementos contextuales que podrían influir en el nivel de hemoglobina. 

Cuarto: Se recomienda fortalecer la adherencia al control prenatal, promoviendo campañas 

comunitarias y estrategias de seguimiento que garanticen una atención oportuna y continua, 

especialmente en gestantes con riesgo de anemia.  

Quinto: Se sugiere optimizar la vigilancia del consumo de suplementos de hierro, mediante 

consejería individualizada y seguimiento activo, asegurando que las gestantes comprendan 

su importancia y cumplan con el esquema recomendado. 
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Anexo 1: Matriz de Consistencia 

NIVEL DE HEMOGLOBINA ASOCIADO A ÍNDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL EN GESTANTES DEL TERCER TRIMESTRE DE UN 

HOSPITAL EN CHANCHAMAYO, JUNIN DURANTE EL PERIODO 2024 – 2025. 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  OBJETIVOS  HIPOTESIS  

  

VARIABLES  

  

METODOLOGÍA  

  
PROBLEMA GENERAL:  

¿Existe asociación entre el índice de masa corporal pregestacional 

y el nivel de hemoglobina en gestantes del tercer trimestre 

atendidas por consulta externa del Área de Obstetricia de un 

Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 

a octubre del 2025?  

  

PROBLEMAS ESPECÍFICOS  

• ¿Cuál es la asociación de la dimensión de peso pregestacional 

y el nivel de hemoglobina en gestantes del tercer trimestre 

atendidas en la consulta externa del área de Obstetricia de un 

Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 

2024 a octubre del 2025?  

• ¿Cuál es la asociación de la dimensión de talla y el nivel de 

hemoglobina en gestantes del tercer trimestre atendidas en la 

consulta externa del área de Obstetricia de un Hospital en 

Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre 

del 2025?  

• ¿Cuál es la asociación entre los factores sociodemográficos y el 

nivel de hemoglobina en gestantes del tercer trimestre atendidas 

en la consulta externa del área de Obstetricia de un Hospital en 

Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre 

del 2025?  

• ¿Cuál es la asociación entre los factores obstétricos y el nivel 

de hemoglobina en gestantes del tercer trimestre según IMC 

pregestacional atendidas en la consulta externa del área de 

Obstetricia de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el 

periodo de enero del 2024 a octubre del 2025?  

• ¿Cuál es la asociación entre los factores clínicos y el nivel de 

hemoglobina en gestantes del tercer trimestre atendidas en la 

consulta externa del área de Obstetricia de un Hospital en 

Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre 

del 2025?   

OBJETIVO GENERAL:   

Determinar si existe asociación entre el índice de masa corporal 

pregestacional y el nivel de hemoglobina en gestantes del tercer 

trimestre atendidas por consulta externa del Área de Obstetricia de un 

Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a 

octubre del 2025.  

  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Determinar la asociación de la dimensión de peso pregestacional y 

el nivel de hemoglobina en gestantes del tercer trimestre atendidas 

en la consulta externa del área de Obstetricia de un Hospital en 

Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre del 

2025.  

• Describir la asociación de la dimensión de talla y el nivel de 

hemoglobina en gestantes del tercer trimestre atendidas en la 

consulta externa del área de Obstetricia de un Hospital en 

Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre del 

2025.  

• Establecer la asociación entre los factores sociodemográficos y el 

nivel de hemoglobina en gestantes del tercer trimestre atendidas en 

la consulta externa del área de Obstetricia de un Hospital en 

Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre del 

2025.  

• Describir la asociación entre los factores obstétricos y el nivel de 

hemoglobina en gestantes del tercer trimestre según IMC 

pregestacional atendidas en la consulta externa del área de 

Obstetricia de un Hospital en Chanchamayo, Junín en el periodo de 

enero del 2024 a octubre del 2025.  

• Determinar la asociación entre los factores clínicos y el nivel de 

hemoglobina en gestantes del tercer trimestre atendidas en la 

consulta externa del área de Obstetricia de un Hospital en 

Chanchamayo, Junín en el periodo de enero del 2024 a octubre del 

2025.  

H1: Se puede comprobar 

que el IMC 

pregestacional y el nivel 

de hemoglobina en 

gestantes del tercer 

trimestre atendidas en la 

consulta externa del área 

de Obstetricia de un 

Hospital en 

Chanchamayo, Junín en 

el periodo de enero del 

2024 a octubre del 2025 

presentan asociación 

estadística.  

  

  

H0:  No se puede 

comprobar que el IMC 

pregestacional y el nivel 

de hemoglobina en 

gestantes del tercer 

trimestre atendidas en la 

consulta externa del área 

de Obstetricia de un 

Hospital en 

Chanchamayo, Junín en 

el periodo de enero del 

2024 a octubre del 2025 

presentan asociación 

estadística.  

VARIABLES 1:  

Nivel de hemoglobina: valor de la proteína 

contenida en los glóbulos rojos que 

transporta oxígeno a los tejidos del 

organismo. Los valores normales son en 

gestante de primer y tercer trimestre >11 

g/dL y gestantes de segundo trimestre >10,5 

g/dL   

 

VARIABLE 2: 

Índice de Masa corporal pregestacional: es 

uno de los parámetros antropométricos que 

mide el estado nutricional de la gestante 

previo a su estado gravídico. Se mide el peso 

en kilogramos sobre la altura al cuadrado en 

metros.  

  

   

  

VARIABLES 3:  

 

Factores sociodemográficos  

Edad 

• Grado de instrucción 

• Estado civil 

Factores obstétricos  

• Paridad 

• Periodo intergenésico 

• Controles prenatales 

Factores clínicos  

• Ganancia ponderal  

• Tratamiento con hierro y ácido 

fólico   

Estudio observacional 

analítico, cuantitativo, 

básico, correlacional, no 

experimental, 

retrospectivo de corte 

transversal.   

  

La población de este 

estudio está formada por 

todas las historias clínicas 

de las gestantes del último 

trimestre atendidas por 

consulta externa del Área 

de Obstetricia de un 

Hospital en Chanchamayo, 

Junín en el periodo de 

enero del 2024 a octubre 

del 2025.  

  

La muestra será de tipo 

censal debido a que 

corresponderá al total de la 

población que es 250.  
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Anexo 2: Instrumentos 

 

ANEXO N° 2: 

CODIGO DE PACIENTE: ..................................... 

 

FICHA DE RECOPILACIÓN DE INFORMACIÓN 

VARIABLE 1: 

NIVEL DE HEMOGLOBINA: …………… 

• NORMAL: mayor o igual a 11mg/dL                 (.    ) 

• ANEMIA: menor a 11 mg/dL.                            (.    ) 

o Leve: 10- 10.9                                      (.    ) 

o Moderado: 7- 9.9                                 (.    ) 

o Severo: menor a 7                               (.    ) 

VARIABLE 2:  

ÍNDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL: 

• PESO: …………….. 

• TALLA: …………….. 

• ESTADO NUTRICIONAL: 

o Normal: 18,5 a 24,9 kg/m2                                                (.    ) 

o Alterado: menor a 18,5 y mayor a 24.9 kg/m2                  (.    ) 

▪ Bajo peso: menor a 18.5                                        (.    ) 

▪ Sobrepeso: 25- 29.9                                               (.    ) 

▪ Obesidad: mayor e igual a 30                                 (.    ) 

VARIABLES 3:  

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS  

• EDAD:  

o Gestante en edad óptima: de 18 a 34 años.              (.    ) 

o Edad materna avanzada: mayor e igual a 35 años    (.    ) 

• GRADO DE INSTRUCCIÓN 

o Educción básica: primaria o secundaria                      (.    ) 

o Educación superior: técnica o universitaria                 (.    ) 

• ESTADO CIVIL:  

o Con pareja: casada o conviviente                                (.    ) 

o Sin pareja: soltera, viuda o divorciada                          (.    ) 

FACTORES OBSTETRICOS:  

• PARIDAD 

o Primípara: primera gestación                                        (.    ) 

o Multípara: de 2 a 5 gestaciones                                    (.    ) 

• PERIODO INTERGENESICO: 

o ADECUADO: de 18 a 59 meses                                                    (.    ) 

o INADECUADO: menor a 18 meses y mayor a 59 meses              (.    ) 

• CONTROLES PRENATALES 

o Adecuado: mayor e igual a 8 CPN                                   (.     ) 

o Insuficiente: menor a 8 CPN                                            (      ) 

FACTORES CLÍNICOS:  

• GANANCIA PONDERAL:  

o Adecuado         (.    ) 

o Inadecuado      (.    ) 

• TRATAMIENTO CON HIERRO Y/O ACIDO FOLICO:  

o Si         (.    ) 

o No        (.    ) 

 



 88 

Certificado de validación de instrumentos: 
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Anexo 3: Aprobacion del comité de etica 
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Anexo 4: Carta de aprobacion de la institucion para la recoleccion de datos 

 

 

 



10% Similitud general
El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca…

Filtrado desde el informe

Bibliografía

Texto citado

Texto mencionado

Coincidencias menores (menos de 10 palabras)

Fuentes principales

8% Fuentes de Internet

1% Publicaciones

7% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.º de alertas de integridad para revisión

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.
Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para 
buscar inconsistencias que permitirían distinguirlo de una entrega normal. Si 
advertimos algo extraño, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo, 
recomendamos que preste atención y la revise.
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Fuentes principales

8% Fuentes de Internet

1% Publicaciones

7% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostrarán.

1 Trabajos 
entregados

Universidad Católica de Santa María on 2017-12-19 2%

2 Internet

repositorio.uwiener.edu.pe 1%

3 Internet

uctunexpo.autanabooks.com <1%

4 Internet

www.essalud.gob.pe <1%

5 Trabajos 
entregados

Universidad Católica de Santa María on 2023-12-05 <1%

6 Internet

repositorio.uap.edu.pe <1%

7 Internet

repositorio.unica.edu.pe <1%

8 Internet

repositorio.upla.edu.pe <1%

9 Trabajos 
entregados

Universidad Nacional de San Cristóbal de Huamanga on 2024-11-20 <1%

10 Internet

core.ac.uk <1%

11 Internet

www.coursehero.com <1%
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https://repositorio.uwiener.edu.pe/server/api/core/bitstreams/234a6d5f-2673-4a87-87e6-9347fbb06f81/content
https://uctunexpo.autanabooks.com/index.php/uct/article/view/245
http://www.essalud.gob.pe/hospital-de-la-merced-de-essalud-cumplio-27-anos-al-servicio-de-la-poblacion-de-la-selva-central/
https://repositorio.uap.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12990/9989/Tesis_anemia%20gestacional_%c3%adndice%20de%20masa%20corporal_gestantes_puesto%20de%20salud%20Villa%20Solidaridad_San%20Juan%20de%20Miraflores.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://repositorio.unica.edu.pe/server/api/core/bitstreams/254b25ed-667b-450c-b45a-0ed55440a08b/content
https://repositorio.upla.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12848/1393/TESIS%20FINAL%20%20.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://core.ac.uk/data-providers/14498/?offset=0
https://www.coursehero.com/file/95725280/trabajo-debate-grupo-n0-01pdf/
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