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RESUMEN 

 

Introducción: La anemia ferropénica en el embarazo es producto de la mayor demanda 

de hierro que exige el cuerpo durante la gestación, lo cual puede provocar bajo peso en el 

recién nacido, de forma especial, en madres de edad avanzada (mayores de 35 años), 

debido a que este evento se asocia a los antecedentes patológicos relacionados con la 

edad. Para el diagnóstico de anemia en la ciudad de Quito, se corrige los rangos de 

hemoglobina establecidos por la OMS, aumentándose el 4% a estos valores. Objetivos: 

Relacionar la presencia de anemia ferropénica en madres de edad avanzada en el tercer 

trimestre del embarazo con el bajo peso del recién nacido. Material y Métodos: 

Investigación no experimental, retrospectiva en 53 mujeres mayores de 35 años con 

embarazo de 37 a 41 semanas diagnosticadas de anemia ferropénica, sin comorbilidades 

asociadas y sin la presencia de embarazo múltiple, las cuales recibieron atención de parto 

en el área de Obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marín, en el año 2018, las cuales 

tuvieron recién nacido con bajo peso. Resultados: De la población de madres de edad 

avanzada con anemia ferropénica existe mayor prevalencia con 71.70% de anemia leve. 

El 3.77% de los recién nacidos tuvieron bajo peso. Conclusiones: La presencia de anemia 

ferropénica en madres mayores de 35 años repercute directamente en el recién nacido 

demostrándose una relación significativa con la presencia de bajo peso en el recién nacido. 

 

Palabras clave: madres de edad avanzada, recién nacido de bajo peso, anemia 

ferropénica.  
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I. INTRODUCCIÓN 

     En el embarazo se producen adaptaciones tanto anatómicas como fisiológicas, en 

respuesta a los requerimientos fetales y placentarios, el cambio más significativo, es el 

aumento del volumen sanguíneo, produciendo descenso del hematocrito (Hcto) y la 

hemoglobina (Hb). Uno de los trastornos hematológicos más frecuente en el embarazo es 

la anemia, y su causa más común es la deficiencia de hierro. Las necesidades de hierro 

alcanza una cantidad aproximada de 1000 mg (masa eritrocitaria 500 mg, hierro fetal 290 

mg, pérdidas fisiológicas 240 mg y hierro placentario 20 mg) durante todo el embarazo. 

(MSP M. d., 2014) (Janete & Colaboradores, 2017) 

     En países subdesarrollados existe mayor incidencia de anemia gestacional, debido a 

varios factores de riesgo como: la falta de una correcta nutrición, controles prenatales 

inadecuados, nivel socioeconómico bajo o la falta de diagnóstico y tratamiento. (Martinez 

& Colaboradores, 2018) 

     A nivel mundial nacen millones de bebés con bajo peso con consecuencias adversas, 

por lo que se ha implementado el consumo de hierro y ácido fólico complementario para 

que los niveles de Hb tengan un efecto beneficioso en el estado nutricional de la mujer 

durante la gestación. (De la Cruz, 2015) 

     El deseo de la mujer de tener un embarazo después de los 35 años (edad materna 

avanzada) se ha convertido en un importante fenómeno social, y trae aparejado 

complicaciones maternas y perinatales por lo que es considerado como alto riesgo 

obstétrico. Es por esto que el objetivo de esta investigación es determinar la asociación 

de la edad materna con la presencia de anemia ferropénica y bajo peso del recién nacido 

(RN). (Ayala & Colaboradores, 2016)  
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1.1 Planteamiento del Problema 

     El estudio se basa en la línea de investigación materno-infantil, tratando sobre la 

anemia ferropénica en madres mayores de 35 años como un problema de salud mundial, 

que influye sobre el recién nacido, generando grandes riesgos para el producto y la madre. 

(Ayala R. , 2016) (Bustos & Galarza, 2018) 

     La OMS estima que más del 40% de embarazadas del mundo sufren anemia, y al 

menos la mitad (75-90%) es por carencia de hierro, este déficit tiene el triple de riesgo de 

tener un recién nacido con bajo peso. En Ecuador la anemia gestacional aún prevalece, 

por lo que el MSP, diseñó guías y manuales para prevención, diagnóstico, evaluación y 

tratamiento, basados en atención integral de la embarazada, con el fin de disminuir la 

morbimortalidad materna y perinatal. (Montano, 2017) (Ministerio de Salud Publica del 

Ecuador, 2014) (Organización Mundial de la Salud, 2019) 

     El estado nutricional de la mujer antes y durante el embarazo influye directamente en 

el crecimiento y desarrollo del feto, es por esto que la Asamblea Mundial de la Salud 

anunció el Decenio de Acción sobre Nutrición 2016-2025, para mejorar la nutrición de la 

madre, el lactante y el niño pequeño. Entre esas metas destacan: prevenir la anemia entre 

mujeres en edad reproductiva y reducir la anemia existente en 50%, para alcanzar aquellas 

fijadas en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. (Organización Mundial de la 

Salud, 2019) (Shama & Colaboradores, 2016) 

     A nivel mundial y nacional, la salud materna y perinatal en gestantes mayores de 35 

años, alberga un sin número de complicaciones, relacionado con los antecedentes 

patológicos que incrementan con la edad y la correlación con enfermedades dependientes 

del embarazo, entre ellos la anemia. (Barrero & Hernandez, 2017) 
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1.2 Formulación del problema 

    ¿Existe relación entre la anemia ferropénica en el tercer trimestre del embarazo en 

madres de edad avanzada y el bajo peso del recién nacido en el área de obstetricia en el 

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Quito, periodo enero - diciembre 

2018? 

1.3 Justificación 

     El bajo peso al nacer ha constituido un enigma de la ciencia a través de los tiempos, 

diferentes investigaciones se establecen múltiples causas que lo producen y las 

consecuencias que provoca. Su importancia no solo radica en lo que significa en la 

morbilidad y la mortalidad infantil, sino que estos niños tienen habitualmente múltiples 

problemas posteriores. (Rivera & Colaboradores, 2018) 

     En relación a lo anterior el estudio de los valores de hemoglobina durante la gestación 

es importante debido a que demuestran la presencia o ausencia de anemia materna, 

patología considerada como un problema de salud pública de gran relevancia en el ámbito 

sanitario, y que probablemente ha sido descuidada por el personal médico, ya que suele 

ser aceptada como una alteración de origen “fisiológico”, olvidando que aun en ese 

contexto se ha relacionado a un sin número de desenlaces obstétricos adversos a corto, 

mediano y largo plazo. (Sánchez, 2017) 

     Estadísticamente se ha demostrado que la presencia de anemia en la mujer gestante 

impacta de manera negativa al feto, comprometiendo su reserva de hierro y por ende 

alcanza las tasas más altas de bajo peso al nacer, sufrimiento durante el trabajo de parto, 

prematurez y muerte, así como complicaciones para la madre como es la presencia de 

hemorragias durante el periodo gestacional. (Gorelik & colaboradores, 2018) 
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     El bajo peso al nacer es uno de los aspectos más importantes que influyen en que un 

recién nacido experimente un crecimiento y desarrollo satisfactorio. Para la Organización 

Mundial de la Salud, la incidencia de bajo peso al nacer es un indicador de gran utilidad 

para vigilar el progreso de las naciones hacia el logro de la meta de Salud para todos. 

(Gómez & colaboradores, 2018) 

     Lo antes expuesto impulsó el presente estudio que tiene por objeto relacionar la 

incidencia de anemia en gestantes del hospital Carlos Andrade Marín y su relación con el 

bajo peso del recién nacido. 
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II. OBJETIVOS 

2. 1 Objetivo general 

     Determinar la relación entre la anemia ferropénica en el tercer trimestre del embarazo 

en madres de edad avanzada y el bajo peso del recién nacido en el área de obstetricia en 

el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Quito, periodo enero - diciembre 

2018. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 Identificar la población de embarazadas de edad avanzada.  

 Determinar la población de anemia ferropénica en embarazadas de edad avanzada 

durante tercer trimestre del embarazo.  

 Establecer la población de recién nacidos con bajo peso de madres de edad avanzada. 

 Distinguir la población de recién nacidos con bajo peso en madres de edad avanzada 

que tuvieron anemia durante el tercer trimestre. 
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III. ESTADO DEL ARTE 

3.1 Antecedentes de la investigación 

     En el Ecuador la anemia durante el embarazo es de 40% según datos de “Anemia 

Working Group Latin America”, aunque no existen datos específicos de la prevalencia. 

La incidencia de esta patología se incrementa en las mujeres de países en vías de 

desarrollo como en el Ecuador con un porcentaje del 38 – 40% y en mujeres de bajo nivel 

socioeconómico debido principalmente a factores nutricionales y a la falta de controles 

prenatales. En un estudio de la caracterización de la anemia en el embarazo, se muestra 

que el 35,3% de las gestantes presentaron valores de Hb por debajo del valor crítico para 

anemia (10 g/L) en el momento que fueron captadas precozmente. En cuanto a la 

frecuencia de anemia al comienzo de la gestación según grado de severidad, se observó 

que fue mayor el porcentaje de anemia ligera (58,5 %) que la proporción de anemia 

moderada (41,5 %). (SAN GIL, VILLAZAN, & ORTEGA, 2014) 

     Quintana y colaboradores 31 estudiaron la relación existente entre anemia gestacional 

y bajo peso del producto al nacer en la Clínica de Maternidad “Rafael Calvo” de 

Cartagena, Colombia en donde la prevalencia de anemia en promedio fue de un 72%; de 

ese por ciento el 36,3% tuvo parto pretérmino y un 15,8% productos de bajo peso al nacer. 

Se demostró que existe una asociación causal entre la anemia materna y el bajo peso al 

nacer. (PEREZ & BASAIN, 2018) 

     De los niños que nacieron en el Hospital de Pucallpa, 56 presentaron bajo peso al nacer, 

lo cual equivale a una proporción de este trastorno igual a 10,4%, la media de la 

concentración de Hb de las madres de estos niños fue de 9,87 g/dl. (Becerra & 

Colaboradores, 2008) 



 

7 
 

     En el Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja, mediante un estudio de 74 pacientes 

que evaluó la relación de la anemia y el peso del RN se observó que el 66.2% de recién 

nacidos presentaba un peso de 2500 y 3999 gramos y el 33.8% con un peso menor de 

2500 gramos con un bajo peso para edad gestacional con antecedente de madres con Hb 

menor a 11 g/dl. (Aguinzaca Yaguache, 2014). 

3.2 Anemia en el embarazo 

     Anemia es la alteración hematológica patológica caracterizada por la disminución de 

la concentración de Hb <11 mg/dl en el primer y tercer trimestre y 10, 5 mg/dl en el 

segundo trimestre; y del Hcto <32%. (OMS O. M., 2016) En la ciudad de Quito-Ecuador 

se considera variación de los valores de Hb, considerando anemia con Hb 12.3 mg/dl. 

(Calle, 2011) 

3.3 Epidemiología 

    La OMS establece que la anemia materna está asociada a una mayor morbimortalidad 

de la madre y el hijo, lo que incluye riesgo de abortos, mortinatalidad, prematuridad y 

bajo peso al nacer, estima que, en todo el mundo, el 50% de los casos de anemia en 

mujeres tiene origen ferropénico, además de ser un factor determinante de muertes 

maternas (40%), en países del tercer mundo.  (OMS O. M., 2017) (Aguinzaca Yaguache, 

2014)      

     La anemia está relacionada con las otras cinco metas mundiales de nutrición entre ellas 

el bajo peso al nacer. La definición de «bajo peso al nacer» según la OMS es el peso al 

nacimiento menor a 2500 g, mismo que es considerado como un problema significativo 

de salud pública, además de que se relaciona con una serie de consecuencias a corto y 

largo plazo. Entre un 15 - 20% de los RN en todo el mundo presentan bajo peso al nacer, 

de este porcentaje el 9% en Latinoamérica. (OMS O. M., 2017) 
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     En Ecuador de acuerdo a investigaciones de la Encuesta Nacional en Salud (2011-

2013), la prevalencia de anemia con Hb <12 mg/dl en mujeres de edad fértil de 12 - 49 

años, el 18,9% correspondía entre los 40 a 49 años. (ENASUT-ECU, 2011-2013), así 

como las políticas del MSP en su Unidad de Nutrición en 2012, el 46,9% de las mujeres 

en gestación presentan anemia. (MSP M. d., 2014)  

3.4 Cambios hematológicos durante el embarazo 

    Durante la gestación se producen cambios adaptativos, entre estos, se destaca la 

alteración de la Hb que produce anemia gestacional. (Auerbach & Landy, 2018) 

Anemia fisiológica (dilucional):  

     El aumento del volumen plasmático en relación con la masa de los glóbulos rojos, 

produce anemia leve que no se relaciona con una patología específica, este aumento 

requiere suficiente hierro, folato y vitamina B12; así, las mujeres con deficiencias de estos 

elementos tendrán un aumento brusco de la masa de glóbulos rojos y es probable que 

desarrollen anemia más grave. (Auerbach & Landy, 2018) (Bauer, 2018)  

     El aumento de la volemia se inicia precozmente durante la gestación, alcanzando su 

mayor nivel a las 26-28 semanas, para cubrir las necesidades de oxígeno y soportar el 

aumento de la demanda sanguínea del útero, por su sistema vascular hipertrofiado y de 

baja resistencia.  Un factor importante para la reducción de la Hb en el primer trimestre 

es la disminución de la eritropoyetina sérica, que conlleva al aumento del plasma. 

(Carvajal & Ralph, 2017) (Ayala R. , 2016) 

     Por ende, según el volumen plasmático puede haber:  

1. Anemia Relativa: Es la alteración en la regulación del volumen plasmático, 

disminución de la Hb y contaje eritrocitario (evento fisiológico). (Montano, 2017)  
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2. Anemia Absoluta: Es la verdadera disminución de la masa eritrocitaria, con aumento 

de la destrucción del eritrocito, identificado en el volumen corpuscular medio (VCM). 

(Montano, 2017) 

     La anemia favorece la presencia de hipoxia fetal, además la restricción de crecimiento 

intrauterino es frecuente (20% de los fetos a término pesan <2.500 g). Cuando se 

aproxima al parto, la Hb tiende a estabilizarse, debido a que el volumen de plasma deja 

de aumentar, y la cantidad de eritrocitos continúan incrementando. Anemias severas con 

Hb 6 mg/dl, se han asociado con un volumen reducido de líquido amniótico, 

vasodilatación cerebral fetal, patrones de frecuencia cardíaca anormales, prematuridad, 

aborto espontáneo, bajo peso al nacer y muerte fetal. (Martinez & Colaboradores, 2018) 

3.5 Clasificación de la Anemia 

Según su valor de hemoglobina y Hematocrito: 

- Anemia Leve: Hb 10 – 11 mg/dl, Hcto 32 a 30% 

- Anemia Moderada: Hb 7- 9.9 mg/dl, Hcto 21 a 30% 

- Anemia Severa: Hb 7 mg/dl, Hcto < 21% (De la Hoz & Orozco, 2014) (MSP, 2014) 

Clasificación de la anemia de acuerdo a valor de hemoglobina en la ciudad de Quito: 

     La OMS definió en 1989 corregir el punto de corte de la Hb por cada nivel de altitud 

a partir de los 1000 metros de altura, esto se explica debido a que el incremento de altitud 

provoca elevación de la concentración de Hb en respuesta adaptativa al medio hipóxico, 

por esto la Hb aumenta un 4% por cada 1000 msnm. Nuestro estudio es realizado en la 

ciudad de Quito, conociendo que se encuentra a 2850 metros sobre el nivel del mar, por 

lo que se corrige los rangos establecidos de Hb como valores referenciales para el presente 

estudio. (Gonzales, Olavegoya, Vásquez, & Alarcón, 2018) 

- Anemia Leve: Hb 11.2 – 12.3 mg/dl 
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- Anemia Moderada: Hb 8.1 – 11.1 mg/dl 

- Anemia Severa: Hb 8.1 mg/dl 

Según su morfología celular: 

- Anemias microcíticas: (VCM <80 fl) 

 Anemia por deficiencia de hierro 

 Hemoglobinopatías: talasemias 

 Anemia secundaria a enfermedad crónica 

 Anemia sideroblástica 

- Anemias normocíticas: (VCM 80-100 fl) 

 Anemias hemolíticas  

 Aplasia medular  

 Invasión medular  

 Anemia secundaria a enfermedad crónica  

 Sangrado agudo 

- Anemias macrocíticas: (VCM >100 fl)  

 Hematológicas: Anemias megaloblasticas, aplásicas, hemolíticas, síndromes 

mielodisplásicos.  

 No hematológicos: abuso en el consumo de alcohol, hepatopatías crónicas, 

hipotiroidismo, hipoxia crónica. (MSP M. d., 2014) 

3.6 Anemia y Deficiencia de hierro 

     En la actualidad la deficiencia de hierro es la principal causa de anemia en el mundo, 

tanto en países desarrollados como los subdesarrollados alrededor de 2000 millones de 

personas, entre ellos el 52% pertenece a mujeres embarazadas. (Aguinzaca Yaguache, 

2014).   
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     El hierro es un micro mineral importante en el transporte de oxígeno y respiración 

celular. En la embarazada sus necesidades son mayores, por el aumento de volumen 

sanguíneo y para la producción de hematíes fetales y fetoplacentarios, aproximadamente 

se requiere 500mg y 300-350mg de hierro respectivamente. (Martinez E. , 2016) (Bauer, 

2018) 

     En el primer trimestre, la demanda de hierro es de 1-2mg al día, debido al 

desprendimiento gastrointestinal y al aumento en la masa de glóbulos rojos, en el segundo 

trimestre, la demanda está entre 4-5mg al día, debido a los requisitos para aumentar la 

producción materna de glóbulos rojos, producción fetal de glóbulos rojos y crecimiento 

fetoplacentario y para el tercer trimestre, la demanda es de 6mg al día. (Bauer, 2018) 

     En las embarazadas sanas que tienen una dieta normal, pero no consumen suplementos 

de hierro, el volumen globular aumenta unos 250cc, pero si se estimula la hematopoyesis 

con suplementación de hierro este volumen es de 400-450cc. (Garcia, 2013) 

     La placenta sufre adaptaciones para poder suministrar al feto los nutrientes que 

requiere, modifica su intercambio sanguíneo y dispone de un sistema encargado de regular 

el paso de hierro. El Receptor 1 de trasnferrina (TfR1) y la ferroportina son las principales 

proteínas que participan en el transporte materno-fetal de hierro. El TfR1 participa en la 

captación de hierro por la placenta desde la circulación materna y la ferroportina es la 

proteína ubicada en la membrana basal de la placenta, exporta el hierro desde las células 

placentarias a la circulación fetal, regulando de esta forma el flujo de hierro. (Garcia, 

2013) (Corrales & Colaboradores, 2013) 

      En el tercer trimestre de gestación, la placenta incrementa la expresión de ferroportina, 

como respuesta a la mayor demanda fetal de hierro, al aumento del volumen de células 
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hemáticas, al peso y masa fetal, y para las reservas de hierro que se utilizarán en los 

primeros meses después del nacimiento. (Corrales & Colaboradores, 2013) 

    Cuando los depósitos de hierro maternos decrecen, el número de receptores de 

transferrina (TfRs) placentarios aumentan para favorecer la captación de hierro, así 

mismo la mayor transferencia de hierro al feto se da por una mayor síntesis de ferritina 

placentaria; sin embargo, puede estar limitada por el déficit de hierro materno.  (Ayala R. 

, 2016) 

3.7 Manifestaciones Clínicas  

     Los síntomas de anemia dependen de la gravedad, edad del paciente y si se encuentra 

en estado de gestación, los que se encuentran con mayor frecuencia es la astenia 

progresiva, somnolencia, en los casos leves. (Aguinzaca Yaguache, 2014) 

     En grado moderado, podemos encontrar taquicardia, palidez, sudoración y disnea de 

esfuerzo, cefalea, nerviosismo, anorexia, irritabilidad. (MOREIRA CUSME, 2016) 

     Cuando la anemia es muy severa existen manifestaciones digestivas como falta de 

apetito, pirosis, glositis, aclorhidria, flatulencias, estomatitis, manifestaciones 

circulatorias que si no es tratada puede llegar a insuficiencia cardíaca y cardiomegalia, 

complicando el cuadro cardiovascular y respiratorio. Además, suelen presentar dolores 

neurálgicos, paresia de extremidades, sensación de hormigueo. (MOREIRA CUSME, 

2016) 

     Un trastorno conocido como pica, es una alteración cuya prevalencia se ha encontrado 

en países subdesarrollados se presenta como una manifestación de una deficiencia de 

hierro, especialmente la pagofagia, amilofagia y geofagia, la cual desaparece cuando se 

corrige la enfermedad a la que se asocia. (Campuzano, 2011) 
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3.7 Detección de anemia en el embarazo 

     Toda gestante debe tener un control prenatal adecuado para identificar posibles riesgos 

maternos y fetales. Se debe considerar historia familiar, estado nutricional, ingesta de 

ácido fólico, factores ambientales, exposición ocupacional y teratógenos, además evaluar 

consumo de tabaco, alcohol, drogas y medicamentos, el estado inmunológico, depresión, 

violencia familiar, intervalo intergenésico y ETS. (Aguilera & Soothil, 2014) 

     En el control prenatal entre la semana 24 a 28 del embarazo es importante realizar un 

hemograma completo para la detección de anemia. Las embarazadas que han sido 

detectadas con anemia son examinadas por causas probables, para esto se necesita 

complementar con los datos obtenidos en la Historia clínica. La anemia fisiológica del 

embarazo es un diagnóstico de exclusión; así, otras causas de anemia deben eliminarse 

antes de que la anemia se atribuya a la fisiología normal del embarazo. (Auerbach & 

Landy, 2019) 

     Debido a que el 70% del hierro del organismo se encuentra en la Hb, la OMS 

recomienda su estudio como una forma de diagnosticar anemia por deficiencia de hierro, 

su marcador genera intervenciones de suplementación de hierro, los casos con baja 

respuesta a estas intervenciones se deben a factores diferentes a la deficiencia de hierro. 

(Gonzales, Olavegoya, Vásquez, & Alarcón, 2018) 

     Para el diagnóstico de anemia en la mujer embarazada se puede valorar los rangos de 

Hcto, además para el diagnóstico por deficiencia de Hierro es esencial la caracterización 

morfológica clásica de los eritrocitos, valorados mediante el Volumen Corpuscular 

Medio, debido a que esta es la principal causa de microcitosis. (Martinez & 

Colaboradores, 2018)  
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     La detección rutinaria de anemia con ferritina sérica NO se recomienda en general. Se 

debe valorar da ferritina sérica antes de iniciar hierro en pacientes con hemoglobinopatía 

conocida. Un nivel por debajo de 30 mg/L en el embarazo es indicación de tratamiento. 

El aumento de la Hb debe ser demostrado en 2 semanas, de lo contrario se requieren más 

pruebas adicionales. El reconocimiento precoz de la deficiencia de hierro en el período 

prenatal seguido de terapia con hierro, puede reducir la necesidad de transfusiones 

sanguíneas posteriores. (MSP M. d., 2014) (Gomez & Colaboradores, 2014)  

3.8 Tratamiento  

     Entre las opciones terapéuticas de la anemia por deficiencia de hierro en el embarazo, 

está la administración de hierro oral como primera línea debido a su eficacia, seguridad y 

bajo costo. En estos casos, según American College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG), recomienda un aporte diario de hierro elemental de 160-200 mg/día, reflejando 

un incremento promedio de 1-2 g/dL de Hb después de 14 días, esto también aplica para 

los casos de deficiencia de hierro sin anemia (niveles de Hb normales), frecuentes al inicio 

del embarazo. (Martinez & Colaboradores, 2018) 

- Dosis:  

 30mg de hierro elemental son iguales a 150mg de sulfato ferroso 

heptadhiratado, 90mg de fumarato ferroso o 250mg de gluconato ferroso al 

día.  

 Si una mujer clínicamente es diagnosticada con anemia debe ser tratada con 

120mg de hierro elemental y 400µg de ácido fólico hasta que su concentración 

de Hb vuelva a la normalidad. (MSP M. d., 2014) 
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El hierro parenteral debe ser considerado a partir del segundo trimestre y período posparto 

en mujeres con anemia por deficiencia de hierro que no responden o que son intolerantes 

al hierro oral. (MSP M. d., 2014) 

- Dosis:  

 El hierro de administración parenteral debe adaptarse individualmente según 

el déficit de hierro total que se calcula con la siguiente fórmula: Déficit de 

hierro total (mg) = peso corporal (kg) x (Hb ideal – Hb real) x 0,24 + 500 mg 

La Hb debe expresarse en g/L, no en g/dL para el cálculo. 

Hb ideal en embarazada: 130 g/L 

Hierro de reserva = 500 mg 

Factor 0,24 = 0,0034 x 0,07 x 1000 

 Para la infusión práctica de hierro sacarosa parenteral se debe considerar: 

1. Dosis máxima recomendada a infundir en un día: 300 mg (3 ampollas) 

2. Dosis máxima recomendada a aplicar en una semana: 500 mg 

La velocidad de infusión debe realizarse de la siguiente manera práctica: 

o 100 mg de hierro sacarosa en 100 cc de SS 0,9% pasar en una hora 

o 200 mg de hierro sacarosa en 200 cc de SS 0,9% pasar en dos horas 

o 300 mg de hierro sacarosa en 300 cc de SS 0,9% pasar en tres horas 

(MSP M. d., 2014) 

     Se debe repetir la prueba de Hb en dos semanas después de comenzar el tratamiento, 

para evaluar el cumplimiento, la administración correcta y la respuesta al tratamiento. 

Una vez que la concentración de Hb está en el rango normal, la suplementación debe 

continuarse durante tres meses y hasta por lo menos seis semanas después del parto para 

reponer las reservas de hierro. (MSP M. d., 2014) 
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3.9 Impacto en el peso del recién nacido 

     El peso al nacimiento es uno de los determinantes de salud que causan mayor impacto 

en el desarrollo y crecimiento posterior satisfactorio, es un indicador de morbilidad y 

mortalidad neonatal. Es multifactorial, asociando las características antropométricas, 

nutricionales, socioculturales y demográficas de la madre; los antecedentes obstétricos y 

condiciones patológicas que afectan la funcionalidad y suficiencia placentaria. (Gomez & 

Colaboradores, 2014)  

     A largo plazo, los niños presentan mayor incidencia de déficit neurológico, 

alteraciones del crecimiento, problemas cognitivos y enfermedades crónicas no 

transmisibles. (Perez & Colaboradores, 2018) (Villafuerte, 2014) 
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IV. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1 Tipo y diseño de la investigación 

     Se realizó una investigación no experimental, descriptiva, observacional, 

retrospectiva, de corte transversal en gestantes mayores de 35 años con anemia 

ferropénica durante el tercer trimestre que cumplirán con los criterios de inclusión 

(descritos posteriormente). 

4.2 Ámbito de estudio 

     La investigación se desarrolló de datos obtenidos, en el periodo enero - diciembre 

2018, en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín; que pertenece al tercer 

nivel de atención del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, ubicado en la Av. 

Universitaria y Av.18 de septiembre de la ciudad de Quito, Parroquia Santa Prisca, 

Provincia de Pichincha – Ecuador.  

4.3 Población de estudio 

     El universo de estudio estuvo constituido por 667 historias clínicas de gestantes 

mayores de 35 años atendidas en enero–diciembre 2018, en el servicio de Obstetricia del 

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.  

4.4 Muestra de estudio 

     Se tomó 53 gestantes mayores de 35 años con diagnóstico de anemia ferropénica 

durante el tercer trimestre, las cuales recibieron atención del parto en el servicio de 

Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, durante el periodo 

enero – diciembre 2018. 
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4.5 Criterios de inclusión 

 Gestantes mayores de 35 años que acudieron a atender su parto en el servicio de 

Obstetricia del HECAM. 

 Pacientes con embarazo de 37 a 41 semanas de gestación. 

 Gestantes con historias clínicas y variables completas (descritas posteriormente) 

atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade 

Marín. 

 Gestantes con registro de datos de Hemoglobina y Hematocrito en el sistema AS400 

del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. 

 Peso del RN < 2.500 gramos, registrados en el sistema AS400, de gestantes > 35 años. 

4.6 Criterios de exclusión 

 Gestantes con comorbilidades que influyan en la terminación precoz de su embarazo y 

peso de RN. 

 Gestantes con RN con malformaciones congénitas, prematuros u óbitos fetales. 

 Gestantes con embarazos múltiples. 

4.7 Identificación de variables 

Variables independientes 

 Número de gestas de la madre 

 Instrucción de las madres. 

 Número de Controles prenatales 

 Vía de nacimiento 

 Valor de Hemoglobina y Hematocrito. 

 Valor de Volumen corpuscular medio 

 Apgar del Recién nacido al primer minuto y a los cinco minutos 
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 Sexo del Recién nacido 

 Talla del recién nacido. 

Variables dependientes 

 Gestantes mayores de 35 años con anemia ferropénica, durante el tercer trimestre. 

 Peso del RN: macrosómico (>4.000g), peso normal (entre 4.000g y 2.500g); bajo peso 

(entre 2.499g y 1.500g) y bajo peso extremo (<1.500g). (Casas, 2016) 

4.8 Técnicas e instrumentos para recolección de datos 

     Se recolectó información de los datos estadísticos del Área de Gineco - Obstetricia del 

Hospital Carlos Andrade Marín de embarazadas mayores de 35 con atención del parto en 

el año 2018. 

4.9 Análisis e interpretación de resultados 

     Se procesó la información mediante datos estadísticos inferenciales, graficados en 

tablas y gráficos, los mismos que se registraron en una base de datos previa. 

4.10 Consideraciones éticas 

     Toda la información recogida se mantuvo bajo confidencialidad. No se registraron 

nombres de las pacientes o datos de identificación para las mismas, los datos recolectados 

son de las estadísticas del Servicio de Obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marín. 
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4.11 Operacionalización de Variables 

 

 VARIABLE DEFINICIÓN ESCALA DE MEDICIÓN 

GESTANTE 

 

Edad Materna avanzada Mujeres gestantes >35 años para la fecha prevista 

del parto.  (Ospina, Manrique, & Giomar, 2018) 

35 años 

36 años 

37 años 

38 años 

39 años 

40 años 

41 años 

42 años 

43 años 

44 años 

45 años 

46 años 

47 años 

48 años 

49 años 

49 años o más 
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Escolaridad Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un 

establecimiento docente. (RAE, 2018) 

Analfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Controles Prenatales Es la asistencia prestada por profesionales de salud 

capacitados a las embarazadas, con el objeto de 

garantizar las mejores condiciones de salud para la 

madre y también el bebé durante la gestación. 

(OPS, 2018) 

Inadecuado  8 

Adecuado ≥ 8 

(OMS O. M., 2016) 

 

Número de Gestas Es el número de veces que una mujer estuvo 

embarazada. (Idrogo, 2014) 

Primigesta (1 gesta) 

 Multigesta: (2 a 5 gestas) 

Gran Multigesta ( 5) 

Edad Gestacional Tiempo transcurrido desde el comienzo del último 

período menstrual de la mujer; por lo general se 

cuenta en semanas. (Stavis, 2017) 

37 a 41 semanas 

Vía de Nacimiento Resolución del embarazo vía abdominal o 

vaginal. (Ramirez, 2014) 

Parto Cefalovaginal 

Parto por Cesárea 

ANEMIA Hemoglobina Es una hemoproteína que transporta O2 hacia los 

tejidos, y regresa CO2 y protones hacia los 

pulmones. (Kennelly & Rodwell, 2013) 

Anemia Leve: Hb 11.2 – 12.3 mg/dl 

Anemia Moderada: Hb 8.1 – 11.1 mg/dl 

Anemia Severa: Hb  8.1 mg/dl 
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Valor de Hematocrito Es el porcentaje que ocupa la fracción sólida de 

una muestra de sangre anticoagulada, al separarse 

del plasma, determinado casi enteramente por el 

volumen que ocupan los glóbulos rojos. (Aguirre 

& Izaguirre, 2018) 

Normal (>32%) 

Anemia Leve (32 a 30%) 

Anemia Moderada (21 a 29%) 

Anemia Severa ( < 21%) 

Volumen Corpuscular Medio Es valor medio del volumen ocupado por cada 

eritrocito. (Martinez & Salas, 2018) 

Microcítica (VCM <80 fl) 

Normocítica (VCM 80- 100fl) 

Macrocítica (VCM >100 fl) 

RECÌÉN 

NACIDO A 

TÉRMINO 

Peso del Recién Nacido Es el peso después del nacimiento. Macrosómico (≥4000 gr) 

Normal (4000 – 2500 gr) 

Bajo peso (2499 - 1500 gr) 

Bajo peso extremo ( 1500 gr) 

Sexo del Recién Nacido Género visible al momento del Nacimiento Masculino 

Femenino 

Talla del Recién Nacido Talla después del Nacimiento Pequeño para la edad gestacional  

(< percentil 10) 

Adecuado para edad gestacional 

(percentil de 10 a 90) 

Grande para edad gestacional  

(percentil  90) (Stavis, 2017) 
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Apgar del RN al primer 

minuto y a los cinco minutos. 

Puntuación para notificar el estado del neonato y 

su respuesta a la reanimación  

Normal 

(7 a 10 al minuto y 5 minutos) 

Depresión leve  

(3 al minuto y 7 a los 5 minutos) 

Depresión moderada 

(3 a 5 a los 5 minutos) 

Depresión grave 

(3 a los 5 minutos) (Telleria & 

Colaboradores, 2012) 
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V. CAPITULO III: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1 Resultados  

 
Tabla 1. Grupo Etario de Madres de Edad Avanzada del Servicio de Gineco- Obstetricia 

del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Provincia Pichincha en el período 

Enero – Diciembre 2018. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Estadística de Gineco- Obstetricia HECAM, 2018 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

 

 

Edad 

(años) 

Total 

N° de casos Porcentaje 

35 17 32,08 

36 14 26,42 

37 10 18,87 

38 5 9,43 

39 2 3,77 

40 3 5,66 

41 2 3,77 

42 0 0 

43 0 0 

44 0 0 

45 0 0 

46 0 0 

47 0 0 

48 0 0 

49 o más 0 0 

Total 53 100% 
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Gráfico 1. Distribución de Madres de Edad Avanzada según grupo etario del Servicio de 

Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Provincia Pichincha en 

el período Enero –Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Tabla 1  

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  
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44

45
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48

49 o más

35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48
49 o

más

PORCENTAJE 32,0826,4218,87 9,43 3,77 5,66 3,77 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

NÚMERO DE CASOS 17 14 10 5 2 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0
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Tabla 2. Distribución de Madres de Edad Avanzada según su instrucción académica del 

Servicio de Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Provincia 

Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

FUENTE: Estadística de Gineco- Obstetricia HECAM, 2018 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

 
 
  
Gráfico 2. Distribución de Madres de Edad Avanzada según su instrucción del Servicio 

de Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Provincia Pichincha 

en el período Enero – Diciembre 2018 

 
 

FUENTE:  Tabla 2 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

ANALFABETA PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

N° DE CASOS 0 4 19 30

PORCENTAJE 0,00 7,55 35,85 56,60

0
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60

INSTRUCCIÓN

INSTRUCCIÓN N° DE CASOS PORCENTAJE 

Analfabeta 0 0 

Primaria 4 7,55% 

Secundaria 19 35,85% 

Superior 30 56,60% 

TOTAL 53 100% 
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Tabla 3. Distribución de Madres de Edad Avanzada según sus Controles prenatales del 

Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Estadística de Gineco - Obstetricia HECAM, 2018 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela 

  
 

 

Gráfico 3. Distribución de Madres de Edad Avanzada según Controles prenatales del 

Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 
 
FUENTE: Tabla 3 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

<8 ≥8

N° DE CASOS 21 32

PORCENTAJE 39,62 60,38

0
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CONTROLES PRENATALES

CONTROLES 

PRENATALES 
N° DE CASOS PORCENTAJE 

 8 21 60.38 % 

≥ 8 32 39.62 % 

TOTAL 53 100% 
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Tabla 4. Distribución de Madres de Edad Avanzada según número de gestas del Servicio 

de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Provincia 

Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Estadística de Gineco- Obstetricia HECAM, 2018 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

 

 

Gráfico 4. Distribución de Madres de Edad Avanzada según vía de nacimiento del Recién 

nacido del Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos 

Andrade Marín, Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 
 

FUENTE: Tabla 4 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela. 

Primigesta Multigesta Gran Multigesta

N° DE CASOS 4 48 1

PORCENTAJE 7,55 90,56 1,89
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48

1
7,55

90,56

1,89
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100

NÚMERO DE GESTAS

NÚMERO DE GESTAS  N° DE CASOS PORCENTAJE 

Primigesta 4 7,55% 

Multigesta 48 90, 56% 

Gran multigesta 1 1,89% 

TOTAL 53 100% 
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Tabla 5. Distribución de Madres de Edad Avanzada según vía de nacimiento de los 

Recién Nacidos del Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades 

Carlos Andrade Marín, Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Estadística de Gineco- Obstetricia HECAM, 2018 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

 

 
Gráfico 5. Distribución de Madres de Edad Avanzada según vía de nacimiento de los 

Recién Nacidos del Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades 

Carlos Andrade Marín, Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Tabla 5. 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela. 

PARTO CEFALOVAGINAL CESAREA

N° DE CASOS 18 35

PORCENTAJE 33,96 66,04

18

3533,96

66,04

0
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VÍA DE NACIMIENTO

VIA DE NACIMIENTO N° DE CASOS PORCENTAJE 

Parto cefalovaginal 18 33,96% 

Cesárea 35 66,04% 

TOTAL 53 100% 
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Tabla 6. Distribución de Madres de Edad Avanzada según su valor de Hemoglobina del 

Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Estadística de Gineco- Obstetricia HECAM, 2018 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

 

Gráfico 6. Distribución de Madres de Edad Avanzada según su valor de hemoglobina del 

Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Tabla 6. 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela. 

11-12,3 10-10,9 7-9,9 <7

N° DE CASOS 41 12 0 0

PORCENTAJE 77,36 22,64 0 0

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

VALOR DE HEMOGLOBINA

HEMOGLOBINA N° DE CASOS PORCENTAJE 

Anemia Leve 38 71,70% 

Anemia Moderada 15 28,30% 

Anemia Severa 0 0% 

TOTAL 53 100% 
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Tabla 7. Distribución de Madres de Edad Avanzada según Valor de Hematocrito del 

Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Estadística de Gineco- Obstetricia HECAM, 2018 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

 

Gráfico 7. Distribución de Madres de Edad Avanzada según la vía de nacimiento del 

Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Tabla 7. 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela. 

Normal Anemia Leve
Anemia

Moderada

Anemia

Severa

N° DE CASOS 50 3 0 0

PORCENTAJE 94,34% 5,66% 0% 0%
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20
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40

50

60

VALOR DE HEMATOCRITO

HEMATOCRITO  N° CASOS PORCENTAJE 

Normal  50 94.34% 

Anemia Leve 3 5.66% 

Anemia Moderada 0 0% 

Anemia Severa 0 0% 

TOTAL 53 100% 
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Tabla 8. Distribución de Madres de Edad Avanzada según valor de Volumen Corpuscular 

Medio del Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos 

Andrade Marín, Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Estadística de Gineco- Obstetricia HECAM, 2018 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

 

 
Gráfico 8. Distribución de Madres de Edad Avanzada según valor de Volumen 

Corpuscular Medio en el Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades 

Carlos Andrade Marín, Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Tabla 8. 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela. 

Microcitosis Normocitosis Macrocitosis

Nº DE CASOS 10 43 0

PORCENTAJE 18,87 81,13 0

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

VCM

VCM N° DE CASOS PORCENTAJE 

Microcitosis 10 18,87% 

Normocitosis 43 81,13% 

Macrocitosis 0 0% 

TOTAL 53 100% 
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Tabla 9. Distribución de Madres de Edad Avanzada según Peso del Recién Nacido en el 

Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Estadística de Gineco- Obstetricia HECAM, 2018 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

 

Gráfico 9. Distribución de Madres de Edad Avanzada según Peso del Recién Nacido en 

el Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 
FUENTE: Tabla 8. 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.

Macrosómico Normal Bajo peso
Bajo peso

extremo

N° DE CASOS 1 50 2 0

PORCENTAJE 1,89 94,34 3,77 0
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PESO DEL RN  N° DE CASOS PORCENTAJE 

Macrosómico 1 1,89% 

Normal 50 94,34% 

Bajo peso 2 3,77% 

Bajo peso extremo 0 0% 

TOTAL 53 100% 
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Tabla 10. Distribución de Madres de Edad Avanzada según la Talla del Recién Nacido en el Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín, Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Estadística de Gineco- Obstetricia HECAM, 2018               

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

 
TALLA DEL RN Adecuado 

para edad 

gestacional 

Nº Casos 

Porcentaje Inadecuado 

para edad 

gestacional 

Nº Casos 

Porcentaje 

EDAD 

GESTACIONAL 

≤45 

46 

47 48 49 50 51 52 53 54 55 ≥56 

37 
4 2 6 3 2 2 - 

- 
- - - - 15 28,30% 4 7,55% 

38 
0 

4 
5 1 3 3 1 

- 
- - - - 8 15,09% 9 16,98% 

39 

1 

2 

0 4 2 1 0 1 - - - - 4 7,55% 7 13,21% 

40 
0 

0 
1 0 1 - - 

- 
- - - - 1 1,89% 1 1,89% 

41 
0 

0 
2 0 0 2 - 

- 
- - - - 2 3,77% 2 3,77% 

TOTAL 
30 56,60% 23 43,40% 
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Gráfico 10. Distribución de Madres de Edad Avanzada según la Talla del Recién Nacido en el Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín, Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Tabla 10.         

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela. 
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Tabla 11. Distribución de Madres de Edad Avanzada según Sexo de Recién Nacido en el 

Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Estadística de Gineco- Obstetricia HECAM, 2018 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

 
 

Gráfico 11. Distribución de Madres de Edad Avanzada según Sexo del Recién Nacido en 

el Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

 

FUENTE: Tabla 11. 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela. 

FEMENINO MASCULINO

N° DE CASOS 16 37

PORCENTAJE 30,19 69,81
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FEMENINO 16 30,19% 

MASCULINO 37 69,81% 

TOTAL 53 100% 
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Tabla 12. Distribución de Madres de Edad Avanzada según Apgar del Recién Nacido al 

primer minuto en el Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades 

Carlos Andrade Marín, Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: Estadística de Gineco- Obstetricia HECAM, 2018 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

 
 

Gráfico 12. Distribución de Madres de Edad Avanzada según Peso del Recién Nacido en 

el Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Tabla 12. 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela. 

0-3 4 a 6 7 a 10

N° DE CASOS 0 2 51

PORCENTAJE 0 3,77 96,23

0 2

51
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APGAR 1’ 

MINUTO 
N° DE CASOS PORCENTAJE 

0-3 0 0% 

4-6 2 3,77% 

7-10 51 96,23% 

TOTAL 53 100% 
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Tabla 13. Distribución de Madres de Edad Avanzada según Apgar del Recién Nacido a 

los cinco minutos en el Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades 

Carlos Andrade Marín, Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Estadística de Gineco- Obstetricia HECAM, 2018 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela.  

 
Gráfico 13. Distribución de Madres de Edad Avanzada según Talla del Recién Nacido 

en el Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade 

Marín, Provincia Pichincha en el período Enero – Diciembre 2018. 

 

FUENTE: Tabla 13. 

AUTORES: Benalcázar, Mishel; Montalvo, Gabriela. 

 

0-3 4 a 6 7 a 10

N° DE CASOS 0 0 53

PORCENTAJE 0 0 100

0 0

53

0 0

100

0

20

40

60

80

100

120

APGAR A LOS 5 MINUTOS

N° DE CASOS PORCENTAJE

 

APGAR 5’ MINUTOS 
N° DE CASOS PORCENTAJE 

0-3 
 

0 

 

0% 

4-6 
 

0 

 

0% 

7-10 
 

53 

 

100,% 

TOTAL 
 

53 

 

100% 



 

39 
 

5.2 Comprobación de la Hipótesis 

Modelo Lógico 

- H1: Existe una relación significativa entre la anemia ferropénica en el tercer trimestre 

del embarazo en madres de edad avanzada y el bajo peso del recién nacido en el área 

de obstetricia en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Quito, periodo 

enero - diciembre 2018 

- Ho: No existe una relación significativa entre la anemia ferropénica en el tercer 

trimestre del embarazo en madres de edad avanzada y el bajo peso del recién nacido 

en el área de obstetricia en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

Quito, periodo enero - diciembre 2018 

Modelo Estadístico 

Tabla 14. Valores del Modelo Estadístico del Ji cuadrado 

Gl 8 

 95% - 0.05 

X2
o 15.51 

X2
c 141.93 

 
En donde: 

- Gl = grados de libertad 

             Fórmula: (columnas - 1)(filas - 1)   (ver Tabla 15) 

-  = nivel de significancia (ver Anexo 2) 

- X2
o = Ji cuadrado observado en la tabla (ver Anexo 2) 

- X2
c= Ji cuadrado calculado (ver Tabla 16) 

               Fórmula:   𝑋2 =  ∑
(𝑜−𝑒)2

𝑒
             

       

 

 o = frecuencia observada: valores obtenidos de la Operacionalización de variables 
       e = frecuencia esperada: (Total de Columnas x Total de Filas) / Suma Total 
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Tabla 15. Distribución de frecuencias observadas y esperadas  

 
 
* Ver: 1 Tabla 3, 2 Tabla 6, 3 Tabla 7, 4Tabla 8, 5Tabla 9. 

 
Tabla 16. Cálculo de Ji cuadrado  

 o e o-e (o-e)2/e 

Bajo 

21 18,6 2,4 0,31 

53 18,6 34,4 63,62 

7 18,6 -11,6 7,23 

10 18,6 -8,6 3,98 

2 18,6 -16,6 14,82 

Normal 

32 34,2 -2,2 0,14 

0 34,2 -34,2 34,20 

46 34,2 11,8 4,07 

43 34,2 8,8 2,26 

50 34,2 15,8 7,30 

Elevado 

0 0,2 -0,2 0,20 

0 0,2 -0,2 0,20 

0 0,2 -0,2 0,20 

0 0,2 -0,2 0,20 

1 0,2 0,8 3,20 

   x2 141,93 

o e o e o e

18.60 34.20 0.20

18.60 34.20 0.20

18.60 34.20 0.20

18.60 34.20 0.20

18.60 34.20 0.20

TOTAL 265

Bajo Normal Elevado
TOTAL

7

0

0

0

0

53

53

53

93 171

53

53

0

46

53

1

1

Controles Prenatales1

VCM4

Peso del Recién Nacido
5

Hemoglobina
2

Hematócrito
3

21

10

2

32

43

50

Indicador

Variable
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Modelo Matemático 

- Ho : 𝑋𝑐
2  ≤  𝑋𝑜

2 

- H1 :  𝑋𝑐
2  > 𝑋𝑜

2 

-  =  0.05  

- 𝑋𝑜
2   =   15.51     Valor obtenido en la tabla 

- 𝑋𝑐
2   =   141.93     Valor calculado 

Decisión 

     Como 𝑋𝑐
2 = 141.93 es mayor que 𝑋𝑜

2 = 15.51, entonces se aprueba H1 :  𝑋𝑐
2 > 𝑋𝑜

2  y se 

rechaza la Ho, por lo tanto existe una alta relación entre los componentes de la anemia 

ferropénica y el bajo peso del recién nacido. 

Gráfico 14. Gráfico de la hipótesis 
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5.3 Análisis y discusión de resultados 

     En el estudio realizado de acuerdo al grupo etario en madres de edad avanzada en del 

Servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

según el rango de edades se registró que el 32,08% de los casos, son de madres de 35 

años, decreciendo respectivamente acorde avanza la edad, solo el 3,77% se registró a los 

41 años que es las madres con más edad en nuestro estudio. En comparación con un 

estudio realizado en Colombia de 2011-2015 donde la prevalencia fue del 19,8% a madres 

con un rango de 37.6 años. Se puede ver una clara diferencia donde la gestación en 

mujeres de edad avanzada va en crecimiento, lo cual puede repercutir de forma directa en 

el bienestar del recién nacido. (Ospina, Manrique, & Herrera, 2018) (Tabla1 y gráfico1) 

     La distribución de la población según escolaridad de nuestro estudio representa un 

56,60% de personas con educación superior, el 35,85% de personas en secundaria, 

seguido por el 7,55% en primaria, sin ninguna que no posee ninguna educación; difiriendo 

de varios estudios donde apenas el 6% de mujeres gestantes han completado su estudio 

de tercer nivel. (Moyolema Lemache, 2017). Muchas mujeres gestantes de edad avanzada 

que deriva de circunstancias donde priorizan el estudio para mejorar su situación 

económica, considerándose así un riesgo obstétrico elevado. (Ospina, Manrique, & 

Herrera, 2018)  (Tabla 2 y gráfico 2)   

     El 60,38% de las pacientes gestantes de edad avanzada con anemia se realizaron menos 

de 8 controles durante todo su embarazo. En el Hospital Enrique C. Sotomayor de la 

Ciudad de Guayaquil se implementó el programa de Gratis 7 consultas, como estrategia 

para la disminución de anemia y bajo peso en el recién nacido, de 67 pacientes el 31% 

cumplió con controles de 7 o más, y tan sólo 2 casos de las pacientes atendidas no registró 

ninguno (MOREIRA CUSME, 2016). Según la OMS establece que las consultas de 
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atención prenatal deben ser como mínimo 8, nuestro estudio revela que gran porcentaje 

de nuestras pacientes cumple no con este objetivo. (León, Yépez, Gordón, & Armas, 

2015) (OMS O. M., 2016) (Tabla 3 y gráfico 3)   

     Se encontró que el 90,56% de las pacientes gestantes de edad avanzada son multigesta, 

y solo el 7,55% primigesta. El primer embarazo en mujeres mayores de 35 años estudiadas 

en Perú, 6,9% de ellas desarrollaron Hipertensión Arterial, 1,9% hemorragia del tercer 

trimestre por ende pacientes con Anemia. Además, los recién nacidos 13,9% tuvieron bajo 

peso al nacer, 5,2% hiperbilirrubinemia y 4,2% patología neurológica.  Conforme 

aumenta la edad de las gestantes, existen cambios fisiológicos, donde el cuerpo 

normalmente no se adapta al embarazo, conllevando una serie de complicaciones, se habla 

de que la adaptación del miometrio y vasos sanguíneos uterinos no logran adaptación y 

contractilidad óptima, por lo que se evidencia riesgo obstétrico independientemente al 

número de gestas (Peña, Palacios, Oscuvilca, & Peña, 2011) (Tabla 4 y gráfico 4) 

     La principal vía de nacimiento registrada en el estudio fue cesárea con el 66,04% y el 

33,96% por parto Cefalovaginal. Los partos por cesárea en un estudio realizado en 

gestantes de edad avanzada fueron del 51,5%, de estas el 13,48% fueron primigestas. 

(Ospina, Manrique, & Herrera, 2018). Realizando una comparación se puede observar 

que existe una relación de edad avanzada y parto por cesárea, por la posible adaptación y 

riesgos de contractilidad uterina lo que evita que un parto vaginal no sea óptimo en estos 

casos, es un efecto adverso frecuente. (Peña, Palacios, Oscuvilca, & Peña, 2011) (Tabla 

5 y gráfico 5) 

     De acuerdo a los valores de hemoglobina se evidenció la prevalencia de anemia leve 

con el 71,70%. En la ciudad de Quito la altitud es a 2.850 metros sobre el nivel del mar, 

se habla de que hasta un 36% de la población en general podrían ser anémicos y no ser 
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considerados como tal, debido a la variación de Hb por la altura. (TAIPE ALMEIDA, 

2016). En comparación con estudios realizados en la Ciudad de Loja en donde la presencia 

de anemia leve en la mujer gestante representó el 60,8%, se puede evidenciar que la 

prevalencia de anemia leve es mayor en ambos estudios. (Aguinzaca Yaguache, 2014) 

(Tabla 6 y gráfico 6) 

     El hematocrito en su rango normal representa el 94,34% en nuestro estudio, donde se 

ve que a pesar de que los pacientes se encuentran en anemia con hemoglobina <12,3 g/dl, 

los valores de hematocrito se mantienen, en comparación con estudios realizados en el 

Hospital Mariana de Jesús en Guayaquil donde la hemoglobina es <11 g/dl se puede ver 

que el hematocrito es <31,2% encontrando un grave déficit respectivamente. (Moyolema 

Lemache, 2017) (Tabla 7 y gráfico 7) 

     Según la morfología celular por el valor de volumen corpuscular medio se puede 

observar que el 81,13% de las gestantes de edad avanzada es normocítica (80 - 100 fl), en 

comparación con la morfología celular estudiada en pacientes con anemia gestacional del 

Hospital Gineco- Obstétrico Mariana de Jesús de la ciudad de Guayaquil que el 59% 

representaran una anemia microcítica y un 16% un valor normal. (Moyolema Lemache, 

2017). Podemos entonces decir que la anemia que presentan nuestras pacientes no es por 

deficiencia de hierro pues una de sus características es ser microcítica, sin embargo para 

hacer un verdadero diagnóstico de anemia ferropénica se hace a través de los niveles de 

ferritina sérica, es un examen de laboratorio que no se pide con frecuencia en los 

hospitales. (Tabla 8 y gráfico 8) 

     Los recién nacidos de madres de edad avanzada con un peso normal representan el 

94,34%, y un 3,77% con bajo peso, se puede ver claramente que las madres anémicas sin 

ninguna otra comorbilidad, tuvieron neonatos con peso adecuado para edad gestacional. 
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Se ha encontrado en otros estudios que alrededor del 35,1% de recién nacidos fue con un 

peso adecuado y el 33,8% con bajo peso al nacer, si bien encontramos similitudes donde 

la anemia no influyó en el peso del recién nacido, la edad si constituye un factor de riesgo 

para la obtención de recién nacidos de bajo peso, pero se observa más en madres menores 

de 15 años con un 60%. (CAMAS & CAMPOVERDE, 2013) (Aguinzaca Yaguache, 

2014) (Tabla 9 y gráfico 9) 

     La talla del recién nacido basándonos en las curvas de crecimiento de la OMS, 

encontramos que el 56,60% tiene adecuada talla para edad gestacional un gran porcentaje 

de casos a las 37 semanas con un rango entre 48 a 51 cm mientras que el 43,40% tiene 

una inadecuada talla para edad gestacional a las 38 semanas de edad gestacional con el 

16,98%. En estudios realizados se observa que la media de edad gestacional fue entre 38,3 

semanas y la talla promedio 50,1 cm, es decir talla adecuada para edad gestacional. 

(Ospina, Manrique, & Herrera, 2018) (Tabla 10 y gráfico 10)      

     El sexo predominante que encontramos en nuestro estudio fue masculino con el 

69,81%, difiriendo de un estudio en madres de edad avanzada donde el 51,5% fueron del 

sexo femenino. (Aguinzaca Yaguache, 2014) Sin embargo, en un estudio de 526 pacientes 

estudiadas los 24,35% recién nacidos de sexo femenino tenían bajo peso. Estudios 

realizados en cuanto el sexo del recién nacido se habla de que existe un riesgo relativo de 

cuando el parto es niña a cuando es niño de 1,07 veces mayor a que tenga peso deficiente. 

Por lo que se debería hacer un estudio integral del recién nacido y las diferentes 

comorbilidades de la madre. (Hurtado, Rodrígiez, Navarro, Camacho, & Nieves, 2015) 

(Tabla 11 y gráfico 11) 

     Realizando una comparación de la recuperación, respuesta y estado del neonato a la 

reanimación podemos observar que el 96,23% al primer minuto tuvo una recuperación de 
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entre 7 y 10 puntos en el score de Apgar, solo dos casos con el 3,77% constituyeron u 

puntaje entre 4 y 6, sin embargo, a los cinco minutos una recuperación de 100%. Una 

consecuencia es la patología neurológica como resultado adverso en madres primigestas 

de edad avanzada se ha observado que recién nacidos tuvieron Apgar bajo al nacer en el 

primer minuto de nacimiento, que asociaron a hipoxia moderada o severa, por 

comorbilidades de la madre. (Martínez, 2016) (Ospina, Manrique, & Herrera, 2018). 

Difiere totalmente de muestro estudio donde encontramos que un gran porcentaje de 

pacientes tiene un Apgar al primer minuto adecuado con una recuperación absoluta a los 

cinco minutos y no se reportaron casos de hipoxia neonatal. (Tabla 12, 13 y gráfico 12, 

13) 
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VI. CONCLUSIONES 

- Mediante la prueba estadística Ji cuadrado se pudo evidenciar que existe relación 

significativa entre la anemia ferropénica en el tercer trimestre del embarazo en madres 

de edad avanzada y el bajo peso del recién nacido en el área de obstetricia en el 

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Quito, periodo enero - diciembre 

2018 

- Se identificó la población de embarazadas de edad avanzada con anemia se encuentra 

en un rango de edad de 35 a 41 años, en donde destaca con el 32,08% madres de 35 

años de edad.  

- La población de gestantes de edad avanzada con anemia ferropénica durante tercer 

trimestre del embarazo atendidas en el Hospital Carlos Andrade Marín, fue tomada 

mediante los valores de hemoglobina modificados de acuerdo a la altura de Quito, en 

el cual se destacó la prevalencia de anemia leve, además el valor de hematocrito y 

volumen corpuscular medio que según la literatura son parámetros importantes para 

diagnosticar anemia ferropénica, en nuestro estudio estos valores se encontraron con 

mayor prevalencia dentro de la normalidad. 

- En el Hospital Carlos Andrade Marín existió solo dos casos de recién nacidos con 

bajo peso de madres anémicas de edad avanzada durante el tercer trimestre, sin 

embargo, se demostró que tiene alto grado de significancia este porcentaje. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

- Los profesionales médicos deben concientizar que la anemia es un factor de riesgo de 

morbi-mortalidad materno-neonatal, por lo cual debe ser diagnosticada y tratada a 

tiempo en gestantes. 

- Instruir a la mujer gestante sobre la asistencia prenatal indicando que este es un factor 

esencial para prevenir riesgos materno-neonatales, además este debe ser realizado 

cuidadosa y minuciosamente, sobretodo indicando a la mujer de edad avanzada que 

existe mayores complicaciones por su edad. 

- A toda mujer embarazada se debe realizar un hemograma completo al inicio de la 

gestación y a las 28 semanas, lo cual permitiría evidenciar la presencia de anemia 

brindando el tiempo necesario para tratarla. 

- Tomar en cuenta los niveles de hemoglobina de acuerdo a la altura, para de esta forma 

no subdiagnosticar y así prevenir efectos adversos tanto para la madre como para el 

feto. 

- Se debe asesorar adecuadamente a la mujer embarazada sobre las fuentes de alimentos 

ricos en hierro, así como factores interfieran en la absorción de hierro, para que de 

esta forma se mantenga una adecuada reserva de hierro. 

- Se recomienda que una mujer sana debe comenzar a tomar ácido fólico (400 mg/día), 

idealmente 2 meses antes de la concepción y continuarlo hasta 12 semanas después, 

como parte de los cuidados prenatales con la finalidad de reducir el riesgo de bajo 

peso al nacer, anemia materna y deficiencia de hierro. (Aguilera & Soothil, 2014)  

(OMS O. M., 2017) 
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IX. ANEXOS 

9.1 Anexo 1. Abreviaturas 

 ETS: Enfermedades de Transmisión sexual 

 Hb: Hemoglobina 

 Hcto: Hematocrito 

 HECAM: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín 

 IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 

 MSP: Ministerio de Salud Pública 

 OMS: Organización Mundial de la Salud  

 RN: Recién Nacido 

 TfR1: Receptor 1 de transferrina  

 VCM: Volumen Corpuscular Medio
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9.2 Anexo 2. Tabla de Distribución Chi Cuadrado χ2 

P = Probabilidad de encontrar un valor mayor o igual que el chi cuadrado tabulado, ν  = Grados de Libertad 

ν /p 0,001 0,0025 0,005 0,01 0,025 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35 0,4 0,45 0,5 

1 10,8274 9,1404 7,8794 6,6349 5,0239 3,8415 2,7055 2,0722 1,6424 1,3233 1,0742 0,8735 0,7083 0,5707 0,4549 

2 13,8150 11,9827 10,5965 9,2104 7,3778 5,9915 4,6052 3,7942 3,2189 2,7726 2,4079 2,0996 1,8326 1,5970 1,3863 

3 16,2660 14,3202 12,8381 11,3449 9,3484 7,8147 6,2514 5,3170 4,6416 4,1083 3,6649 3,2831 2,9462 2,6430 2,3660 

4 18,4662 16,4238 14,8602 13,2767 11,1433 9,4877 7,7794 6,7449 5,9886 5,3853 4,8784 4,4377 4,0446 3,6871 3,3567 

5 20,5147 18,3854 16,7496 15,0863 12,8325 11,0705 9,2363 8,1152 7,2893 6,6257 6,0644 5,5731 5,1319 4,7278 4,3515 

6 22,4575 20,2491 18,5475 16,8119 14,4494 12,5916 10,6446 9,4461 8,5581 7,8408 7,2311 6,6948 6,2108 5,7652 5,3481 

7 24,3213 22,0402 20,2777 18,4753 16,0128 14,0671 12,0170 10,7479 9,8032 9,0371 8,3834 7,8061 7,2832 6,8000 6,3458 

8 26,1239 23,7742 21,9549 20,0902 17,5345 15,5073 13,3616 12,0271 11,0301 10,2189 9,5245 8,9094 8,3505 7,8325 7,3441 

9 27,8767 25,4625 23,5893 21,6660 19,0228 16,9190 14,6837 13,2880 12,2421 11,3887 10,6564 10,0060 9,4136 8,8632 8,3428 

10 29,5879 27,1119 25,1881 23,2093 20,4832 18,3070 15,9872 14,5339 13,4420 12,5489 11,7807 11,0971 10,4732 9,8922 9,3418 

11 31,2635 28,7291 26,7569 24,7250 21,9200 19,6752 17,2750 15,7671 14,6314 13,7007 12,8987 12,1836 11,5298 10,9199 10,3410 

12 32,9092 30,3182 28,2997 26,2170 23,3367 21,0261 18,5493 16,9893 15,8120 14,8454 14,0111 13,2661 12,5838 11,9463 11,3403 

13 34,5274 31,8830 29,8193 27,6882 24,7356 22,3620 19,8119 18,2020 16,9848 15,9839 15,1187 14,3451 13,6356 12,9717 12,3398 

14 36,1239 33,4262 31,3194 29,1412 26,1189 23,6848 21,0641 19,4062 18,1508 17,1169 16,2221 15,4209 14,6853 13,9961 13,3393 

15 37,6978 34,9494 32,8015 30,5780 27,4884 24,9958 22,3071 20,6030 19,3107 18,2451 17,3217 16,4940 15,7332 15,0197 14,3389 

16 39,2518 36,4555 34,2671 31,9999 28,8453 26,2962 23,5418 21,7931 20,4651 19,3689 18,4179 17,5646 16,7795 16,0425 15,3385 

17 40,7911 37,9462 35,7184 33,4087 30,1910 27,5871 24,7690 22,9770 21,6146 20,4887 19,5110 18,6330 17,8244 17,0646 16,3382 

18 42,3119 39,4220 37,1564 34,8052 31,5264 28,8693 25,9894 24,1555 22,7595 21,6049 20,6014 19,6993 18,8679 18,0860 17,3379 

19 43,8194 40,8847 38,5821 36,1908 32,8523 30,1435 27,2036 25,3289 23,9004 22,7178 21,6891 20,7638 19,9102 19,1069 18,3376 

20 45,3142 42,3358 39,9969 37,5663 34,1696 31,4104 28,4120 26,4976 25,0375 23,8277 22,7745 21,8265 20,9514 20,1272 19,3374 

21 46,7963 43,7749 41,4009 38,9322 35,4789 32,6706 29,6151 27,6620 26,1711 24,9348 23,8578 22,8876 21,9915 21,1470 20,3372 

22 48,2676 45,2041 42,7957 40,2894 36,7807 33,9245 30,8133 28,8224 27,3015 26,0393 24,9390 23,9473 23,0307 22,1663 21,3370 

23 49,7276 46,6231 44,1814 41,6383 38,0756 35,1725 32,0069 29,9792 28,4288 27,1413 26,0184 25,0055 24,0689 23,1852 22,3369 

24 51,1790 48,0336 45,5584 42,9798 39,3641 36,4150 33,1962 31,1325 29,5533 28,2412 27,0960 26,0625 25,1064 24,2037 23,3367 

 


