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GLOSARIO

Marginacion: Situacion de aislamiento en que se encuentra una persona respecto al

grupo o colectividad a la que pertenece, lo que normalmente le resulta perjudicial.

Cobertura: Conjunto de operaciones econdémicas que sirven para reducir o anular el

riesgo de un instrumento financiero.

Estrategia: Proceso seleccionado a traves del cual se prevé alcanzar un cierto estado

futuro.

Subsistencia: Conjunto de alimentos y de los medios necesarios para vivir.

Posicion social: Es el lugar simbolico que ocupa una persona en el esquema de la
sociedad y que refleja las condiciones del sujeto respecto de los demas integrantes de la

comunidad.

Estandares: Referido a aquello que se considera como un modelo.

Incidencia: Frecuencia de aparicion de casos nuevos de un trastorno en un periodo de

tiempo (nimero de nuevos casos).

Proteccion social: Es una serie de intervenciones publicas para ayudar a las personas,
familias y comunidades a manejar mejor el riesgo, apoyar a los mas pobres en situacion
critica, buscando un mejor manejo del riesgo, con una intervencién de caracter

asistencial.

Factores protectores: son aquellos que aumentan la probabilidad que una persona

desarrolle algunas conductas que favorecen un desarrollo saludable.

Condiciones de trabajo: La condicion de trabajo, esta vinculada al estado del entorno
laboral. Calidad, seguridad y limpieza de la infraestructura, entre otros factores que

inciden en el bienestar y la salud del trabajador.
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Determinantes sociales de la salud: Condiciones socioeconémicas en que las personas

nacen, crecen, viven, educan, trabajan y envejecen.

Seguridad social: Es un conjunto de medidas que la sociedad proporciona a sus
integrantes con la finalidad de evitar desequilibrios econdmicos y sociales que, de no
resolverse, significarian la reduccion o la pérdida de los ingresos a causa de
contingencias como la enfermedad, los accidentes, la maternidad o el desempleo, entre

otra.

Medios financieros: Son recursos, de cualquier clase, que permite obtener algo que se
desea 0 se necesita.

Hemadlisis: Destruccion de los hematies o globulos rojos de la sangre que va

acompafiada de liberacion de hemoglobina.

Segregacion: Hace referencia al proceso social y politico por el cual se separa, aparta
a un grupo de seres humanos, generalmente una minoria étnica, religiosa o politica del

resto de la sociedad.
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RESUMEN

La anemia durante la gestacién, es una enfermedad considerada como uno de los
problemas nutricionales de mayor magnitud en el mundo. Estudios reportan que mas
de la mitad de la poblacion de América latina y el Caribe presenta anemia. El presente
estudio tuvo como objetivo determinar la relacion entre las condiciones de vida y de
trabajo de las gestantes con la anemia. Micro Red de Salud Llaucan, Bambamarca 2016.
Dentro de los principales resultados se encontrd6 que entre las caracteristicas
sociodemograficas de las gestantes encuestadas el 60% fueron jovenes, tuvieron entre
20 a 34 afios de edad; el 66%; manifestaron profesar la religion catdlica; el 76,5% se
declararon convivientes; el 65% tuvieron grado de instruccion primaria y el 86% fueron
amas de casa. En cuanto a las caracteristicas obstétricas, el 48% fueron multigestas y el
56% se encontraron en el tercer trimestre de gestacion. Respecto a las condiciones de
vida y de trabajo de las gestantes se determind que el 98,8% residian en zona rural; el
62,4 tuvieron un tipo de familia nuclear; el 97,6 contaban con energia eléctrica; el 50,6
consumian agua de pozo o puquio; el 71,8 hacian uso de letrina; el 97,6% tuvieron
seguro integral de salud (SIS); el 63,5% no accedian a programas sociales, 95,3%
asistian a control prenatal; el 58,9 llevaban un patron dietético no saludable; el 40%
tuvieron sobrepeso; el 90,6% trabajaban sin remuneracion, el 60% trabajaban de 8 horas
amas y el 92,9% tuvieron un ingreso economico menor o igual a un minimo vital. La
incidencia de anemia leve fue de 22,3% y 1,2% de anemia moderada. Se encontrd
relacion significativa entre la asistencia al control prenatal programado (P-valle=
0.035), el grado de instruccion (P-valie= 0.000) y la anemia; corroborando

parcialmente la hipotesis planteada.

Palabras clave: Condiciones de vida, condiciones de trabajo, gestante, anemia.
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ABSTRACT

Anemia during pregnancy is a disease considered one of the largest nutritional problems
in the world. Studies report that more than half of the population of Latin America and
the Caribbean has anemia. The objective of this study was to determine the relationship
between the living and working conditions of pregnant women with anemia. Micro
Health Network Llaucéan, Bambamarca 2016. Among the main results, it was found that
among the sociodemographic characteristics of the pregnant women surveyed, 60%
were young, between 20 and 34 years of age; 66%; They professed to profess the
Catholic religion; 76.5% declared themselves cohabitants; 65% had a primary level of
education and 86% were housewives. Regarding obstetric characteristics, 48% were
multi-gestational and 56% were found in the third trimester of pregnancy. Regarding
the living and working conditions of the pregnant women, it was determined that 98.8%
resided in rural areas; 62.4 had a nuclear family type; 97.6 had electric power; 50.6
consumed well or puquio water; 71.8 used a latrine; 97.6% had comprehensive health
insurance (SIS); 63.5% did not access social programs, 95.3% attended prenatal care;
58.9 had an unhealthy dietary pattern; 40% were overweight; 90.6% worked without
remuneration, 60% worked from 8 hours to more and 92.9% had an economic income
less than or equal to a minimum wage. The incidence of mild anemia was 22.3% and
1.2% moderate anemia. Significant relationship was found between the attendance at
scheduled prenatal care (P-value = 0.035), the degree of instruction (P-value = 0.000)

and anemia; partially corroborating the hypothesis.

Key words: Conditions of life, working conditions, pregnant women, anemia.
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INTRODUCCION

La anemia segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) afecta entre 1500 y 2000
millones de personas en todo el mundo. El 35% de las mujeres en edad reproductiva y
el 51% de las gestantes. De acuerdo con los reportes de la OMS se estima que cerca
del 35 a 75% (promedio 56%) de las gestantes en los paises en vias de desarrollo,
incluida Latinoamérica cursan con anemia y sefialan que hasta el 23% de las mujeres
embarazadas tienen deficiencia de hierro, considerandose un problema de salud publica

ligado a su vez a las condiciones de vida en que vive la mujer gestante y su familia (1).

La mujer desde la pubertad e inicio de la menstruacion, esta sujeta a pérdidas
sanguineas lo que combinado con un aporte insuficiente de hierro en la dieta que no
cubre las necesidades y el embarazo predisponen a cuadros leves, moderados y severos
de anemia, contribuyendo al aumento de la morbilidad y mortalidad materna, fetal y
perinatal. Durante el embarazo, las necesidades de hierro se incrementan hasta tres
veces a consecuencia de las pérdidas basales, del aumento de masa de globulos rojos y
del crecimiento del feto, la placenta y tejidos maternos asociados. Debido a este
incremento de necesidades de hierro, la anemia es la enfermedad hematoldgica con mas
incidencia en la gestante; sumado a estas demandas se produce la insatisfaccion de las

necesidades y falta de bienestar ligado a maltiples factores (2).

Es indudable que las condiciones de vida y de trabajo influyen sobre salud pudiendo
incrementar los factores de riesgo tanto para enfermedades agudas y crénicas, el estado
de salud de la poblacion esta asociado fundamentalmente con la calidad y cantidad de
alimentacion, disponibilidad de agua potable, servicios de saneamiento y con las
condiciones de sus viviendas (3) (4). Las gestantes en estudio se caracterizaron por
tener ingresos econdmicos bajos, grado de instruccion bajo, escasa accesibilidad a los
servicios basicos; alimentacion no saludable, en su mayoria viven en zona rural; lo que
constituye un factor de riesgo para padecer cuadros de anemia ligado a condiciones de
vida y de trabajo; por ello se realiz6 la presente investigacion con el objetivo de
determinar la relacion entre las condiciones de vida y de trabajo de las gestantes con la

anemia. Micro Red de Salud Llaucédn, Bambamarca 2016.

Xvii



El presente estudio de investigacion esté estructurado en 5 capitulos como se detalla a

continuacion.

En el Capitulo | se presenta el planteamiento y formulacion del problema, justificacion,
delimitacion de la investigacion y los objetivos de la investigacion.

En el Capitulo 11, se describe el marco tedrico en el que se aborda los antecedentes de

la investigacion, el marco doctrinal, y el marco conceptual.

En el Capitulo 111, se detalla el planteamiento de la hipétesis y variables, asi como la

operacionalizacion de las mismas.

En el Capitulo IV, se presenta el marco metodoldgico y aborda la ubicacion geografica,
disefio de investigacion, métodos de investigacion. La poblacion, muestra, unidad de
andlisis y unidades de observacion, asi como las técnicas e instrumentos de recoleccion

de la informacién y de procesamiento y analisis de la informacion.

En el Capitulo V, se presentan los resultados y el analisis e interpretacion y discusion

de los resultados.

Finalmente, las conclusiones, recomendaciones, las referencias bibliograficas y anexos.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

La anemia, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es catalogada como un
problema de salud publica severo. En América Latina, se calcula que 3% de las muertes
maternas son atribuibles directamente a la anemia y se asocia con aumento del riesgo

morbilidad en el embarazo parto y puerperio (5) (6).

Segun la Encuesta Demografica y Salud Familiar (ENDES) 2012, en el Peru el 28,8%
de gestantes padecié anemia. Similar informacion proporciona el Sistema de
Informacidn del Estado Nutricional (SIEN) 2015 en el Peru, sefialando que, del total de
gestantes, el 24% presentan anemia. Asimismo, sefiala que las mujeres gestantes que
padecen anemia son de la sierra, region en la que estd inmersa la Micro Red de salud
Llaucan. En la Region Cajamarca, se evidencia que la anemia gestacional afecta a 1 de
cada 4 gestantes, siendo de 26.8% en el afio 2013 (7) (8).

El embarazo es uno de los periodos en que la demanda de nutrientes y de necesidades
energéticas, proteicas, de vitaminas y minerales aumenta considerablemente, con el fin
de apoyar el crecimiento fetal. Las mujeres gestantes con condiciones de vida
deficientes reflejan problemas de salud, principalmente nutricionales, como la anemia,
este cuadro que afecta a paises desarrollados y en desarrollo con importantes
consecuencias para la salud humana tanto social como econémica, viene siendo

estudiada por varios autores a nivel de América Latina y mundial.

A pesar de que el gobierno actual viene distribuyendo el suplemento ferroso a fin de
disminuir la anemia en el embarazo, este problema no se ha erradicado, puesto que esta
ligado a factores multidimensionales, condiciones de vida, de trabajo de la familia y de

la mujer gestante en el entorno en que vive, asi como préacticas alimentarias etc. (9).



Las condiciones de vida y de trabajo de las familias estan asociadas principalmente a la
disponibilidad de recursos, éstas se han visto afectadas de diferentes formas segun la
problemética de cada sociedad y la falta de satisfaccion de las necesidades, lo que ha
repercutido en la salud y enfermedad de la poblacion y, especialmente de las mujeres,
pues hay serias deficiencias dependiendo del area de residencia; mientras en el area
urbana el 83,1% eliminan sus excretas por alcantarillado, en el area rural sélo el 43,1%
cuentan con pozo séptico. Las buenas condiciones de vida alcanzados por las familias
son el resultado del acceso a los bienes y servicios disponibles, en el Peru se ha logrado
un crecimiento econémico, pero no se ha traducido en un mejoramiento de condiciones
de vida de la poblacion. (10) (11) (12) (13) (14).

En la Micro Red de salud Llaucan se evidencia un alto indice de gestantes que presentan
anemia considerandose un problema de salud importante, se observa que la mayoria de
gestantes son usuarias del programa Juntos, vaso de leche y comedor lo que evidencia
su situacion de pobreza, asimismo el nivel de instruccion es bajo, en la alimentacion
predomina los hidratos de carbono basado en los alimentos de la cosecha de la
temporada. Un aspecto importante identificado en la poblacion gestante es que acceden
voluntariamente al examen de tamizaje de anemia, lo cual permite en forma oportuna

tomar las medidas necesarias a través de la intervencién del sector salud.

Se observa también que la gestantes realizan jornadas laborales largas, no cuentan con
servicios de agua en sus domicilios, teniendo que acarrear el mismo desde zonas
distantes de pozos y puquios, ademas del pastoreo y otras tareas domesticas en el hogar,
factores que de una u otra manera son condicionantes o factores de riesgo para la salud
integral de la gestante. Las mujeres gestantes que trabajan son asalariadas dedicadas al
cuidado de sus hijos, ganaderia, agricultura, etc., muchas de ellas tienen una familia
monoparenteral, en esta situacion los trabajos deben ofrecer los medios y beneficios

que impidan la generacion de complicaciones y trastornos.

Ante la problematica expuesta; es que se realizd el presente trabajo de investigacion
con la finalidad de determinar la relacién entre las condiciones de vida y de trabajo con
la anemia en mujeres gestantes de la Micro Red de Salud Llaucan - Bambamarca

durante el afio 2016.



1.1.1. Formulacién del problema

¢Cuadl es la relacion entre las condiciones de vida y de trabajo de las gestantes con la

anemia. Micro Red de Salud Llaucan, Bambamarca 2016?

1.2. Justificacion e importancia de la investigacion

Se conoce que las condiciones de vida de la poblacion inciden de forma importante en
la salud y en la posibilidad de tener una vida prdspera. La poblacion en estudio se
caracteriza por ser rural, con dificil acceso a las tecnologias de la informacion,
comunicacion, a los servicios educativos, sanitarios y culturales; caracteristicas que
agravan su calidad de vida, reforzando la desigualdad de género; exponiéndolas a
condiciones de vida deficientes con escasa oportunidad laboral y precariedad de los
empleos existentes (15).

Los empleos se caracterizan por la alta temporalidad e inestabilidad (agricultura,
ganaderia, agroalimentaria, etc.), informalidad (actividades desarrolladas en el propio
domicilio sin contratacion) e invisibilidad (negocios familiares como «ayuda
familiar»). Las escasas oportunidades laborales que ofrece el medio rural son en su
mayoria dentro de la economia informal, sin contratacion, y por tanto sin ninguna
regulacion sobre sus derechos. En muchos hogares la relacion de dependencia
econdmica es muy elevada lo que contribuye a disminuir las posibilidades de mejores
condiciones de vida (15) (16).

Los ingresos de las familias no son suficientes para mantener una dieta saludable que
incluyan hierro, proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas, minerales, etc., consumir
una variedad de alimentos en las proporciones indicadas ayuda a mantener una buena
salud, aportes no adecuados en la alimentacién condicionan a patologias durante la

gestacion como es el caso de la anemia (17).

La anemia es una de las causas mas influyentes en el estado de salud y supervivencia,
tanto de la gestante como la del feto en desarrollo y crecimiento, ésta se ve influenciada

por factores externos como las condiciones de vida y de trabajo en la que éstas se



desempefian; pues las politicas de salud solo se han enfocado en soluciones centradas

en el tratamiento sin incorporar soluciones enfocadas a las causas (7).

Considerando que el distrito de Bambamarca es catalogado como pobre, en donde la
mujer, a pesar de su estado de gravidez, trabaja y ademas el trabajo en el hogar es arduo
y de muchas horas, no lleva alimentacién adecuada por diversos factores como
condicion socioeconémica baja, por ello, surgié el presente trabajo de investigacion,
con el objetivo de determinar las condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y la
anemia durante el embarazo, que permita a los tomadores de decisiones, generar
procesos educativos tendientes a mejorar conductas de autocuidado y prevencion para
el embarazo sin riesgo, hecho que repercutira positivamente no solo en la salud de la

gestante y el nifio por nacer, sino en el bienestar de la familia y en la sociedad.

En este sentido, estudiar los niveles de vida y de trabajo de la poblacién es un
mecanismo para identificar los sectores considerados vulnerables y generar politicas
locales para mejorar sus condiciones vida y crear entornos saludables, optimos que

garanticen el bienestar de las familias.

Es de interés en la presente investigacion develar cuales son las condiciones de vida y
de trabajo y su relacion con la anemia de las gestantes en un area donde se cuenta con
servicios deficientes, los hallazgos encontrados servirdn y seran de beneficio, para
fortalecer las estrategias de intervencidon: Monitoreo, seguimiento a la gestante y familia
en general. Ademas, que constituird una fuente bibliografica de consulta para obtener

informacion debidamente validados y con el valor cientifico respectivo.

Los resultados del presente trabajo de investigacidn beneficiaran a la poblacion gestante
y sus familias puesto que puede contribuir a mejorar las condiciones de vida y de trabajo
de la gestante, realizando educacion para la salud al interior de las familias con la
finalidad de que esta pueda cuidar a la mujer durante el periodo gestacional, asi como
promover el autocuidado, distribuyendo el trabajo y las demas actividades en el hogar,
asi mismo beneficiara a la familia de las gestantes toda vez que la disminucion de la
anemia contribuye a contar con familias saludables que estén con capacidad de

desarrollar todas sus potencialidades.



Por otra parte, este trabajo puede ayudar al personal de la Micro Red de Salud Llaucan
puesto que se conocerd las caracteristicas, condiciones de vida y de trabajo de las
gestantes, incidencia de anemia que permitird la implementacion de acciones de salud
oportunas para revertir los efectos nocivos de la anemia en la mujer y el feto, servira al
establecimiento de salud para implementar programas de educacion en salud y lograr
en el mediano plazo practicas de alimentacion saludables sobre todo en la gestante.

Los resultados del presente trabajo seran socializados en la Red de Salud Hualgayoc -
Bambamarca que permita mejorar las intervenciones con las gestantes en el &mbito
provincial sobre todo relacionado a las condiciones de vida y de trabajo en el periodo
gestacional y promueva estudios en el &ambito de la Red de Salud.

1.3. Delimitacion de la Investigacion

El presente estudio se realizé en la jurisdiccion del Centro y Puestos de salud de la
Micro Red de Salud Llaucan de la provincia de Hualgayoc distrito de Bambamarca. La
Micro Red de salud Llaucan consta de 6 establecimientos de salud de nivel primario, 1
de nivel I-3, 1 de nivel I-2 y 4 de nivel I-1, los profesionales que laboran son: Médicos
Cirujanos, Obstetras, Odontélogo, Bidlogo, Licenciados en Enfermeria, Técnicos en
Enfermeria y Técnico en Farmacia. El espacio temporal que abarco el estudio fue el

periodo comprendido entre enero y diciembre del afio 2016.

Con relacién a los conceptos teodricos que fueron tomados en este proyecto de
investigacion, estos estan delimitados dentro de la linea de investigacion
correspondiente a la salud sexual y reproductiva. En el presente trabajo solo se han
abordado algunas condiciones de vida como procedencia, estructura familiar, acceso a
servicios basicos, acceso a seguro de salud, acceso a programa sociales como vasos
leche y Juntos, asistencia a control prenatal y de trabajo relacionado a trabajo fuera del

hogar, condicidn de trabajo, horas de trabajo e ingreso econdémico.



1.4. Obijetivos de la investigacion

1.4.1. Objetivo General

Determinar la relacion entre las condiciones de vida y de trabajo de las gestantes con la
anemia. Micro Red de Salud Llaucan, Bambamarca 2016.

1.4.2. Objetivos Especificos

v'Identificar las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las gestantes de
la Micro Red de Salud Llaucan.

v Determinar las condiciones de vida y de trabajo de las gestantes de la Micro Red

de Salud Llaucan.

v' Identificar la incidencia de anemia en las gestantes de la Micro Red de Salud

Llaucén.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacién o marco referencial

2.1.1. Antecedentes Internacionales

Peflaloza Isnado, S. (2009). En su investigacion titulada: Factores asociados a la
anemia ferropenica en mujeres gestantes, Bella Vista-México 2009. Concluyo que, la
anemia en las mujeres gestantes se asocio fundamentalmente con pobres condiciones
de vida; habitos nutricionales no saludables; alteraciones de la dinamia familiar; el 59%
de las encuestadas presentaron union libre; el 40% ingreso econdmico bajo; el 88%
tuvo entre 0 a 3 hijos y; el 39% instruccion primaria (18).

Concluye ademaés que el personal de salud no orienta sobre tematica de la anemia a la
mujer gestante, encuentra un punto neuralgico muy importante, como es la falta de
educacion, informacién y comunicacion de parte del personal de salud sobre la
importancia del control prenatal a la mujer gestante, siendo la primera entrevista muy
importante y esencial sobre esta problematica, la mayoria de las mujeres tiene promedio
de tres hijos y se encuentran en su segundo trimestre de edad gestacional; hay una
inestabilidad familiar, considerandose a la pareja un pilar fundamental de apoyo
psicoldgico y fisico al interior del hogar, pues la familia es la base fundamental de la
sociedad (18).

Torres Arias, M. (2011). Realiz6 una investigacion titulada: Factores de riesgo para
que se desarrolle anemia en embarazadas con relacion a las semanas de gestacion en el
servicio de consulta externa del area de salud n° 2 de la ciudad de Loja — Ecuador 2011.
Encontrd: Dentro de los factores de riesgo para desarrollar anemia, el 35% de las
mujeres en estado de gestacion estuvieron en una edad comprendida entre 15 a 20 afios;
el 42% fueron amas de casa, llevando una vida rutinaria y con una dieta hiper

carbonada, hipo proteica (19).



El52% de las gestantes estudiadas tenia anemia leve, siendo ésta el tipo més frecuente
de anemia que se presentd. EI 42% de gestantes presentd anemia en las semanas 21 a
30 de gestacion, el 36% de gestantes realizd6 menos de 3 controles prenatales. Resalta
que de cada 100 mujeres gestantes alrededor de 34 presentaran anemia en algln
momento de su gestacion (19).

Ullauri Sancan, J. (2013). En su tesis titulada: Factores que influyen en la incidencia
de anemia en gestantes que acuden a la consulta externa del Hospital Basico de Daule
"Vicente Pino Moran" febrero a julio, provincia de Guayas-Ecuador 2013. Concluyd
que, el 60% de las gestantes tuvieron de 20 a 25 afios; el 50% tuvieron grado instruccion
primaria; el 72% fueron amas de casa; el 42% desayunaba y merendaba pasando un dia;
maés de la mitad de la poblacion de gestantes no recibieron informacion ni consejeria
acerca de la alimentacion durante el embarazo por parte del personal de salud; el 30%
de gestantes acudieron a control prenatal cada tres meses y; el 20% no acudio al control
prenatal (20).

Sugiere que las limitaciones en la alimentacion es uno de los principales factores de
riesgo de la anemia en las gestantes, pues éstas no desayunan ni cenan todos los dias,
contribuyendo con ello a mantener un bajo nivel de nutricion. Ademas, no consumen
con la frecuencia requerida, los alimentos ricos en hierro y acido félico, lo que es uno
de los principales factores de riesgo de la anemia ferropénica. El factor mas relevante
que contribuye para que las gestantes adquieran anemia, es la inasistencia al control
prenatal, debido a que viven lejos del centro hospitalario, motivo por el cual el personal
de enfermeria tampoco informa al personal acerca de la importancia de ingerir hierro y

acido félico para mantener una dieta balanceada y equilibrada (20).

Paz Chavez, S. (2015). Realizd un estudio sobre la incidencia y caracterizacion clinico
epidemiologica de gestantes con anemia, Guatemala 2015. Encontro que, el 22% de las
gestantes estudiadas fueron menores de 18 afios; el 45% solteras; el 19% con un nivel
educativo de analfabetismo. En cuanto a la ocupacion de las gestantes encontro que, el
56% fueron amas de casa y; el 35% trabajaban. Encontrd, asimismo, que el 68% de las
gestantes procedian del area urbana y; el 32% del area rural. Con base a la paridad, el
23% de las pacientes eran primigestas; 34% secundigesta; 29% trigesta y; el 14%

multiparas. Con relacién a la incidencia de anemia durante el embarazo, el 28% se
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presentd en el | trimestre; 58% en el Il trimestre y; el 14% en el 111 trimestre. En un
55% se evidencié anemia moderada (21).

Sefiala que la disfuncién familiar participa como factor negativo, aumentando tres veces
el riesgo de las embarazadas en presentar anemia, es necesario considerar que el espacio
familiar es en donde se conforman la conducta determinante de diversos habitos y
costumbres, que cuando se ve afectado ese grupo familiar por conflictos y situaciones
criticas puede deteriorarse su funcion protectora de la salud, de ahi la importancia de
identificar alteraciones de la funcionalidad y dindmica como factor de riesgo. Se
encontrd que el 77% de las pacientes anémicas presentaron disfuncion principalmente

en los aspectos de estado civil (21).

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Medina Fabian, A. (2015). Realiz6 un estudio titulado: Asociacion de habitos
alimentarios y anemia en gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal
durante mayo-julio, Lima 2015. Los resultados fueron: El 77,1% de las gestantes
presento un nivel de hemoglobina mayor o igual a 11 g/dl. Con respecto de los habitos
alimentarios de las gestantes, el 50% tuvo habitos medianamente saludables y; solo un
27,8% habitos saludables, siendo inadecuado en la mayoria de gestantes (89.6%); el
37.5% de ellas, tuvo un IMC de sobre peso y; el 47.9% normal. Presentandose una
ganancia excesiva y baja de peso durante el embarazo en el 34.7% y; 34% de gestantes

respectivamente (22).

En estos altimos afios, en diferentes regiones del mundo se han registrado datos que
evidencian que el estado nutricional de la gestante no es el apropiado. En nuestro pais,
la realidad nutricional no es diferente, pues segun la direccidn ejecutiva de vigilancia
alimentaria y nutricional, la proporcién de gestantes con anemia para el afio 2014 fue
de 24.8%, el déficit de peso fue del 10.8% y el sobrepeso fue del 39.8%. Estos
problemas de inadecuada ganancia de peso o anemia en la gestacion, incrementan el
riesgo de complicaciones como: Insuficiencia cardiaca en la madre y en el feto,
macrosomia fetal, parto prematuro, bajo peso al nacer, etc., tal como se ha visto
frecuentemente en la préctica profesional de manera continua, por lo que la atencion a

la m ujer gestante requiere de una cuidadosa vigilancia alimentaria y nutricional que
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permita la deteccion oportuna del riesgo y del desarrollo de intervenciones que

contribuyan a la buena salud de la madre y el feto (22).

A estos inconvenientes se alna que las usuarias inician la gestacion con sobrepeso y/o
obesidad, combinada con la ganancia excesiva de peso y la dificultad para la
recuperacion del peso pre gestacional, lo cual se evidencia en las consultas obstétricas;
sin embargo, estas dificultades, son consecuencia en gran parte del medio socio—
econdmico (tradiciones, costumbres, moda, religion, ingreso econémico, procedencia,

educacion, edad, etc.), en el que se encuentra la paciente (22).

En varias ocasiones se ha encontrado que el nivel socioeconémico ha condicionado a
los habitos alimentarios de la poblacion, es decir que en gestantes con un nivel
socioecondémico bajo, los habitos nutricionales en su mayoria no son adecuados, e
influyen negativamente en el estado nutricional, tal como lo demuestran diversos
estudios, no obstante, en otras investigaciones se ha encontrado que el nivel

socioecondémico no influye en los habitos alimentarios (22).

2.1.3. Antecedentes Locales

Marin Guanilo, M y Véasquez Tapia, W. (2012). Realizaron un estudio titulado:
Factores socioculturales que influyen en los niveles de hemoglobina de las gestantes
atendidas en el servicio de Obstetricia, Pacasmayo 2012. Los resultados mas relevantes
fueron: El 25,4% presentd anemia leve, de las cuales el 76% se encontraron entre
jovenes y adultas; el 81% fueron convivientes; el 44% tuvieron como grado instruccion
secundaria y superior respectivamente; el 69% fueron son ama de casa y; el 69% de

proceden de la zona urbana (23).
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2.2. Marco doctrinal de las teorias particulares en el campo de la ciencia en la

gue se ubica el objeto de estudio.

2.2.1. Determinantes sociales de la salud

La OMS describe los determinantes sociales de la salud (DSS) como “las condiciones
socioecondmicas en que las personas nacen, crecen, viven, educan, trabajan y
envejecen” éstas influyen en la salud de los individuos, las familias y las comunidades,
los DSS establecen el grado en que una persona tiene los recursos fisicos, sociales y
personales para identificar, lograr sus aspiraciones, satisfacer necesidades de salud,
educacion, alimentacién, empleo y adaptarse al medio ambiente. La mayor parte de los
problemas de salud estan vinculados de una u otra manera a las condiciones socio

economicas de la poblacion que los padece (24).

Sin embargo, en las politicas de salud han predominado soluciones centradas en el
tratamiento de las enfermedades, sin incorporar adecuadamente intervenciones sobre
las “causas de las causas”, tales como acciones sobre el entorno social. La mala salud
de las personas mas pobres, el gradiente social de salud en el pais y las grandes
desigualdades sanitarias son provocados por una distribucion desigual del poder, los
ingresos, los bienes y los servicios, asi como por las consiguientes injusticias que
afectan a las condiciones de vida de la poblacion de forma inmediata y visible. Esa
distribucién desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es, un fenémeno
natural (24).

El nivel de salud de una poblacién no depende so6lo de los recursos sanitarios de que se
disponga, sino también de factores sociales que lo determinan, como la clase social a la
que se pertenece, el trabajo desempefiado, el entorno en el que se habita, si se es hombre
0 mujer o indigena, si se vive en una zona rural o urbana con alta marginacion y carente
de los servicios béasicos tales como agua, drenaje, luz, pavimentacion y transporte
publico. Para conseguir el mas alto nivel de salud para la poblacion, la vision
economicista de la salud y la derivacion de mayores recursos hacia los servicios
curativos debe replantearse nuevamente. Es preciso que las politicas publicas presten
mayor atencion al entorno y a los estilos de vida. Tal como lo recomienda la OMS en

la resolucién adoptada por todos los ministros de salud, es necesario incorporarlas en
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la planificacion y formulacion de las politicas, en las estrategias y el trabajo técnico.
Solo asi serd posible consolidar los conocimientos y pasar a la accion para mejorar la
salud y reducir las inequidades (24).

2.2.1.1. Determinantes intermedios

Circunstancias materiales en las que las personas crecen, viven, trabajan y envejecen,
determinando sus condiciones de subsistencia y sus posibilidades de satisfacer sus
necesidades, como calidad de la vivienda y del vecindario (cantidad, tipo de
construccién, propiedad, etc.), posibilidades de consumo (medios financieros para
adquirir alimentos saludables, ropa apropiada, etc.), acceso a servicios basicos (como
agua potable, alcantarillado y luz eléctrica), ingresos percibidos, condiciones de trabajo
es decir, las circunstancias en las que las personas se desempefian laboralmente y los

sistemas de proteccion social a los que acceden, entre otras (25).

Circunstancias psicosociales en las que las personas se desenvuelven, los factores
psicosociales y conductuales aluden a elementos del entorno de las personas y de su
estilo de vida, que pueden incidir en el estado de salud, generalmente se distingue entre
factores protectores y de riesgo, incluyen los habitos de vida en materia de alimentacion
(calidad de la alimentacion, desnutricion infantil, sobrepeso y obesidad), practica de
actividad fisica (nivel de sedentarismo de la poblacion regional), consumo de sustancias
licitas e ilicitas, comportamientos sexuales (iniciacion sexual, prevencion de embarazos
no deseados, prevencion de VIH/SIDA e ITS, etc.), falta de apoyo social, las situaciones
de estrés (acontecimientos vitales negativos), el poco control sobre la vida, los estilos

de afrontamiento (o la falta del mismo), etc.(25).

Factores conductuales y biolégicos que inciden en la calidad de vida de las personas,
los factores bioldgicos son inherentes a la fisiologia del organismo y menos susceptibles
de modificacidn que los demas factores como, por ejemplo: sexo, la edad, los estilos de
vida que dafian la salud; la nutricion, la actividad fisica, el consumo de tabaco y el
consumo de alcohol, que se distribuyen de forma diferente entre los distintos grupos

sociales. Los factores biologicos también incluyen los factores genéticos (25).

12



El sistema de salud también constituye un determinante social de la salud, en tanto las
desigualdades de acceso y de calidad del mismo, inciden en las desigualdades en la
promocion de la salud y el bienestar, la prevencion de enfermedades, y las posibilidades

de restablecimiento y supervivencia tras una enfermedad (25).

2.2.1.2. Determinantes estructurales de las desigualdades de la salud

a. El contexto socioecondémico y politico

Este determinante se refiere a factores estructurales del sistema social que afectan de

forma significativa a la estructura social, incluyendo como principales elementos a

considerar, los siguientes:

e Gobierno en su aspecto amplio, es decir, considerando la tradicion politica, la
transparencia y la corrupcion.

¢ Politicas macroeconomicas como, por ejemplo, las politicas fiscales o las politicas
que regulan el mercado de trabajo.

e Politicas sociales que afectan al mercado de trabajo, al estado del bienestar y a la
distribucién de la tierra y la vivienda.

e Politicas publicas que inciden en el acceso de la poblacidn a distintos servicios,
como son las politicas de educacion, salud, vivienda, etc.

e Valores sociales y culturales, como el valor que la salud y los servicios de salud

tienen para la sociedad.

b. La posicidn socioeconémica

El contexto socioecondémico considera aquellos aspectos que determinan las principales
caracteristicas regionales de orden econémico, social y cultural, y que inciden en las
posibilidades de disminuir las desigualdades en salud. En este sentido se incluye el nivel
de ingreso de la poblacién y su distribucién (relevandose el salario, los quintiles de
ingreso y la situacion de indigencia y pobreza de la poblacion regional); el tipo de
ocupacion de la poblacién (relevandose los aspectos vinculados al desempleo, el
mercado laboral, y las caracteristicas de la ocupacion y de la fuerza de trabajo); el

sistema de educacion (identificando el nivel de analfabetismo, el nivel educacional, la
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desercion escolar, la cobertura educacional, los condicionantes de género (relavandose
aspectos vinculados a la participacion de las mujeres en el campo laboral, el tipo de
ocupacion principal, la cantidad y la situacion de las mujeres jefas de hogar en la region,
las estrategias y la cobertura de acciones implementadas en materia de derechos
sexuales y reproductivos, y las principales estadisticas sociales vinculadas al género);
etnicidad (26).

Estos ejes determinan las oportunidades de tener una buena salud y ponen de manifiesto
la existencia de desigualdades en salud debidas a las jerarquias de poder o de acceso a

los recursos.

2.3. Marco conceptual

2.3.1. Condiciones de vida

Condicién de vida es el estado o la situacion en que se halla un grupo de personas en
un contexto historico, determinado, que va a generar un comportamiento grupal de seres

sociales (27).

Medir el nivel de bienestar, condiciones de vida de una sociedad es un trabajo complejo
y depende de las caracteristicas, costumbres, creencias y cultura de cada una, sin
embargo, los seres humanos deben satisfacer ciertas necesidades vitales que permita
garantizar la subsistencia como la alimentacion, la salud o la vivienda; estas
necesidades no son exclusivas de una sociedad, sino de la condicion humana. Cuando
se cumplen con las condiciones que aseguran la subsistencia pueden surgir otras
necesidades, que van de la mano con la evolucion de la propia sociedad y con desarrollo
econdmico de los pueblos, y son elementos importantes para un correcto
funcionamiento de la sociedad, por ejemplo, la educacién, la recreacidn, la estabilidad

familiar y emocional, el acceso a la cultura, la libertad de expresidn, entre otras (28).

El objetivo ultimo del proceso de desarrollo consiste en mejorar las condiciones de vida
de la poblacion. Ciertamente, las condiciones de vida, o de bienestar, dependen de una
gran cantidad de factores. Hay un conjunto de necesidades basicas que hay que cubrir

simplemente para garantizar la subsistencia: alimentacion, vestido, salud, vivienda,
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entre otras; pero hay otro conjunto de necesidades que van surgiendo con el proceso
mismo de desarrollo: En cada momento, el nivel de lo que podriamos llamar
“necesidades basicas”, depende del nivel de desarrollo alcanzado y de los “usos y

costumbres” de cada sociedad en particular (28).

Uno de los componentes claves de la calidad de vida de las personas y el desarrollo
econdmico y social de un pais es el nivel educativo de su poblacion, la participacion en
el sistema educativo ofrece a las personas diversos medios para incrementar su
bienestar tanto desde el punto de vista del ingreso como por la posibilidad de acceder y
disfrutar de diferentes manifestaciones culturales (29).

Segun el nivel de educacion alcanzado, la tasa de actividad o participacion de la
poblacion que cuenta a lo mas con algun afio de educacion primaria 0 no tienen nivel
alguno de educacion es de 73,5%, en el caso de la poblacion con nivel de educacion
secundaria, 67,9% y entre los que cuentan con nivel de educacion superior
(universitaria y no universitaria) alcanza 78,3% (6). El proceso de urbanizacion aunado
a mejores niveles educativos de la poblacion femenina son los principales motivos de

disminucidn en el promedio de hijos por mujer (29).

Referente a la estructura familiar, en la sociedad de hoy es casi imposible reconocer
una estructura firme de familia, la familia nuclear es una de las estructuras mas
deseadas, sin embargo, no todos alcanzan a vivir en la plenitud de esta estructura,
algunos por los problemas con la pareja y las separaciones que se dan, otros por habitar
en casa de los abuelos, donde se aborda otra estructura. El equilibrio familiar depende
de una serie de factores, la salud familiar depende de la salud del conjunto de sus
miembros, teniendo en cuenta su funcionamiento efectivo en la dinamica interna, el
funcionamiento familiar saludable es aquel que le posibilita a la familia cumplir
exitosamente los objetivos y funciones, entre los que destaca la satisfaccion de

necesidades efectivo emocionales y materiales de sus integrantes (30) (31).

El mayor porcentaje de manifestaciones violentas, tanto fisicas como psicologicas se
concentra en familias disfuncionales (32). Las relaciones intrafamiliares actian como
prisma que modula la vivencia de procesos criticos, la precariedad, la convivencia

compleja, el afrontamiento familiar y la busqueda de apoyo, ante las malas condiciones
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de vida y las caracteristicas estructurales de riesgo, si las relaciones intrafamiliares son

buenas, no agudizara la situacion de salud de los integrantes de la familia (33).

Las condiciones de vida de las personas son distintas dependiendo de la procedencia,
en el segundo trimestre del afio 2013 el servicio de energia eléctrica llega a casi la
totalidad de los hogares del area urbana con 98,9%; mientras en el area rural alcanzo al
70,4% de los hogares. Segiin ENDES 2012, en el Pert el 21,1 % de las viviendas no
cuentan con servicio de agua potable. A nivel rural el déficit en el servicio de agua
potable es de 34,3 %. Al segundo trimestre del afio 2013, el 52,6 % de las familias
contaban con servicio de agua potable (6).

Son pocas las comunidades que cuentan con un sistema de disposicion de excretas
(bafios o letrinas) y las familias que cuentan con este servicio no hacen uso adecuado
de ellos, algunos lo utilizan como almacenes o depdsitos, algunas personas hacen sus
necesidades cerca de sus casas o chacras generando focos de contaminaciéon. Una mala
disposicion de excretas representa un riesgo de contraer enfermedades (34). El 66,3%
de hogares del pais tienen acceso al servicio de desagtie por red publica. En el area
urbana el 83,1% de los hogares tienen este servicio. En el area rural el 43,1% de los
hogares eliminan las excretas mediante por pozo séptico o tienen red puablica de

alcantarillado (6).

Son muchas las deficiencias en los paises tercermundistas. En nuestro pais con la
finalidad de mejorar los indices de pobreza, mejorar las condiciones de vida de la
poblacion, se estan poniendo en marcha los programas sociales. Con estos proyectos se
pretende cambiar la situacion en la que vive nuestro pais (35). En enero del 2012, el
programa Juntos fue incorporado al Midis. Desde entonces, entrega incentivos
bimestrales de S/200 a mas de 770 mil hogares en extrema pobreza, para que estas

personas accedan a servicios de salud, nutricion y educacion (36).

Juntos esta presente en 1.201 distritos (64% del total del pais). En el afio 2013 el 10,5%
de la poblacién del pais se ha beneficiado de al menos uno de los programas
alimentarios: Juntos, vaso de leche, comedor popular y otros. En el area urbana, el 7,5%

de la poblacion es beneficiaria de algun tipo de programa (6). Sin embargo segun
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estudios, se ha comprobado que el impacto positivo de los programas sociales no tiene
justificacion, pese a la implementacion de Juntos, la anemia infantil creci6 en el pais
(al 2014, uno de cada tres nifios la padecia) (36); lo resaltante es que ha tenido un ligero
impacto en el empoderamiento de la mujer para la toma de decisiones sobre el uso de
recursos en el hogar y en la mejora de su autonomia y autoestima (37).

Se afirma también, que no basta con el gasto social, sino que se requiere una mejor
focalizacion y menos asistencialismo. Roberto Abusada, presidente del Instituto
Peruano de Economia (IPE), sostuvo que los programas sociales influyen en la
reduccién de la pobreza, pero depende en gran medida del crecimiento econdmico. A
pesar de las politicas sociales, la disminucién de la pobreza no fue considerable (se
desacelero entre el afio 2011 y 2015) (36). Durante el afio 2015, la reduccion de brechas
en acceso a servicios basicos, la labor de los programas sociales y la articulacion
intersectorial contribuyeron a mejorar la calidad de vida de aquellas personas en

situacion de pobreza y pobreza extrema (38).

El estado, asimismo, garantiza a la poblacion peruana la atencion en salud de manera
gratuita. EI SIS es un seguro integral y gratuito que cubre operaciones de alto costo, asi
como la asistencia médica, preventiva y recuperativa, el acceso a los medicamentos e

insumos de apoyo (tomografia, ecografia, etc.) (39).

2.3.2.Condiciones de trabajo

Segun la OMS define las condiciones de trabajo como conjunto de variables que
definen la realizacién de una tarea concreta y el entorno en que ésta se realiza. Las
condiciones de trabajo se encuentran relacionado con el entorno en que se trabaja,
abarcando la seguridad ocupacional, salud y condiciones de trabajo en general. En ese

sentido, su impacto se reflejara en la calidad de vida del trabajador (40).

El trabajo influye en la salud. La manera como los seres humanos trabajan, el tipo de
actividad que realizan, las maquinas, instrumentos y herramientas que usan, la duracion
de la jornada de trabajo, los ritmos impuestos, las substancias que se utilizan, ellos
interact(ian con el organismo, ocasionando una infinidad de alteraciones a la salud. Los

problemas de salud de los trabajadores no surgen sélo en las fabricas. En cualquier
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espacio donde se realice una actividad laboral, inclusive en el doméstico, pueden

presentarse alteraciones a la salud (41).

La salud también es afectada por las exigencias del trabajo. La presencia de cuadros de
anemia dafia la capacidad para realizar labores que requieran trabajo manual o actividad
fisica intensa y, por lo tanto, a una menor productividad, pues la deficiencia de hierro
tiene como consecuencia una menor cantidad de oxigeno en la sangre y una menor

capacidad de utilizarlo como combustible para el trabajo muscular (42).

En el Perl segln la Organizacién Internacional del trabajo (OIT), durante las tres
ultimas décadas las mujeres peruanas han logrado significativos progresos, pues se han
incorporado masivamente al mercado de trabajo, han aumentado sus niveles de
escolaridad y de participacion en los espacios politicos y economicos, aun registran
altas cuotas de desigualdad, padecen discriminaciones en el trabajo, perciben menores
ingresos que los hombres, son mayoria entre la poblacion en situacion de pobreza, estan
sobre representadas en trabajos que no son regulados por la normativa laboral y carecen

de seguridad social de largo y corto plazo (43).

El Instituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI) del Per( detalla que las
mujeres que trabajan fuera del hogar aumentaron de 4 millones 996 mil en el 2001 a 6
millones 896 mil en el 2014. Es decir, que hay avances en cuanto a oportunidades. Sin
embargo, la mujer aln sigue rezagada, pues solo el 22.3% tiene un empleo formal. La
situacion de la mujer en el &mbito laboral atn es precaria. Hay una masiva presencia
femenina en el sector informal, una limitada o nula proteccion provisional y salarios

gue no son los mismos que los varones, aun cuando realicen un trabajo similar (8).

El trabajo en el hogar no tiene horario, ni descripcién de puesto. Las jornadas laborales
(dentro y fuera del hogar) de las mujeres son extenuantes, segun datos de la fundacion
internacional para el desafio economico global (FIDEG) en el 2006 una mujer dedicaba
en promedio 10 horas diarias a los oficios de la casa y el cuidado de los nifios y otros
miembros del hogar, mientras que destinaban 8 horas diarias al trabajo productivo, es
decir que su jornada completa era de 18 horas diarias (44). Asimismo, las cifras del
INEI revelan: segun la Encuesta Nacional del Uso del Tiempo del 2010, las mujeres

dedican mas del 50% de su tiempo a atender el trabajo de la casa, ademas, si se suma
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el trabajo remunerado y el no remunerado, la mujer tiene una carga adicional semanal
de 9 horas, que corresponden a labores domésticas. No obstante, reciben por el mismo
trabajo en las mismas condiciones, 30% menos de salario que los hombres (8).

Afirma también, que aunque todas las mujeres se encuentran en esta situacion, el grado
en que la afecta varia en funcion de elementos como: El nivel de pobreza, el &rea de
residencia, nivel académico, cantidad de hijos y edad, por otro lado, se ha comprobado
que las mujeres rurales destinan mayor parte de su tiempo al trabajo reproductivo
debido a la cultura, la estructura del mercado laboral rural (principalmente agricola) y
tareas domésticas mas tardadas (ir a traer agua lejos del hogar) (44).

La informalidad laboral de las madres implica mayor vulnerabilidad social: Menores
ingresos y acceso denegado a los beneficios de la seguridad social durante el embarazo,
parto y puerperio. Existe una cadena que conduce a reproducir y perpetuar la pobreza:
las dinamicas del trabajo informal y la familia contribuyen a reforzar la escasez de
ingresos de los hogares pobres e indigentes. Por ello, la profundidad de la pobreza se
agrava en la medida en que la insercion laboral de los padres es méas precaria, y aun

mas si no estan ocupados (43).

El 43,6% de las mujeres que trabajan son asalariadas, el 38,2% estan auto empleadas y
el 18,1% son trabajadoras familiares. Dentro del grupo de auto empleadas, solo 3% son
empleadoras y 35,3% son trabajadoras por cuenta propia. Si sumamos trabajadoras
familiares y las de cuenta propia, tenemos que el 53,4% de las mujeres tienen empleos
vulnerables. Para la mitad de las mujeres que trabajan en el Perd, trabajar significa auto
emplearse o realizar trabajo familiar no remunerado, con bajas condiciones laborales y

poca proyeccion de desarrollo (45).

En el segundo trimestre del afio 2013, el 95,7% de la poblacién econdémicamente activa
urbana del pais, tenia un empleo; mientras que el 4,3% se encontraban desocupados,
pero buscando empleo, la mayor proporcion de ocupados se encuentra laborando en
condicién de asalariados (54,3%) ya sea laborando como empleado (32,6%) u obrero
(21,7%). Por otro lado, el 32,1% realiza actividades en forma independiente. Asimismo,
los trabajadores familiares no remunerados representan el 5,6%, los empleadores o

patronos el 4,7% y los trabajadores del hogar el 3,1% (6).
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Segun la ley N.° 2.851, que determina las medidas de proteccion a la madre trabajadora
(Art. 45): Las mujeres pueden trabajar 8 horas diarias y 45 semanales como maximo.
Per0 es uno de los pocos paises latinoamericanos que regula especialmente la situacion

de la trabajadora doméstica. Pese a ello, los derechos de esta trabajadora son minimos,

en comparacion con los de obreros y empleados (46).

El ingreso familiar resulta ser un indicador econémico muy importante y relevante que
los estudiosos que elaboran estadisticas sobre los niveles de vida porque justamente nos
permite conocer los estandares de vida que existen en un lugar geogréfico (47). Desde
mayo del 2016 en el Per(, la remuneracion minima vital (RMV) en la actividad privada
es de 850 soles. Debe entenderse que el trabajador que labora una jornada diaria no
menor a las cuatro horas tiene derecho a percibir al menos la RMV (48).

El nivel econémico de las familias de las gestantes no cubre la canasta basica de
alimentos en un 60%. Las condiciones de trabajo son dificiles y las remuneraciones
obtenidas no corresponden al tiempo de trabajo realizado, el 8% de las gestantes se
encuentran fuera de su hogar en el comercio ambulatorio (5%) o empleadas (3%,
ayudante de cocina y lavado de ropa); en general, empleos de bajo nivel de ingresos,
significando que el 92% se encuentra dependiendo economicamente de sus esposos.
Ellos no cuentan con ingresos permanentes frente a sus necesidades basicas. Las labores

principales que realizan los esposos son albafiileria, agricultores, vigilantes, etc. (49).

En general, las personas que tienen mayores ingresos viven mas tiempo y gozan de una
mejor salud que las personas de bajos ingresos. Esta relacién persiste,
independientemente del sexo, la cultura o la etnicidad, aunque las causas de la
enfermedad y la muerte pueden variar. Parece ser que el ingreso econémico y la

posicion social son los factores determinantes mas importantes de la salud (47).

2.3.3. Anemia

La anemia es un trastorno en el cual el nGmero de eritrocitos (y, por consiguiente, la

capacidad de transporte de oxigeno de la sangre) es insuficiente para satisfacer las
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necesidades del organismo. Las necesidades fisioldgicas especificas varian en funcion
de la edad, el sexo, la altitud sobre el nivel del mar a la que vive la persona, el
tabaquismo y las diferentes etapas del embarazo. La carencia de hierro es la causa méas
comun de anemia, pero pueden causarla otras carencias nutricionales (entre ellas, las
de folato, vitamina B12 y vitamina A), la inflamacion aguda y cronica, las parasitosis
y las enfermedades hereditarias o adquiridas que afectan a la sintesis de hemoglobina y
a la produccion o la supervivencia de los eritrocitos (50).

2.3.3.1. Anemiay gestacion

Segun la OMS se denomina gestacion al tiempo que transcurre entre la fecundacion de
ovulo por el espermatozoide y el momento del parto, el embarazo comienza cuando
termina la implantacion del embridn en el utero. Comprende los procesos fisioldgicos
de crecimiento y desarrollo del feto en el interior del utero materno, asi como los
importantes cambios fisiologicos, metabolicos e incluso morfoldgicos que se producen

en la mujer, encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto (51).

La anemia en el embarazo se relaciona con disminucion del volumen eritrocitario, sobre
un aumento del volumen plasméatico materno, con la consecuente disminucién de la
perfusion tisular y funcion placentaria inadecuada, situacion que puede resultar en
aborto o restriccion del crecimiento fetal (RCIU), por lo que esta patologia se ha
asociado con cinco complicaciones obstétricas frecuentes como aborto, ruptura
prematura de membranas, parto prematuro, oligohidramnios y bajo peso al nacer. La
gestante con anemia tiene mayor predisposicion a las infecciones. En gestantes
anémicas, la infeccion urinaria ocurre con mayor frecuencia que en las no anémicas,
los trastornos hipertensivos en el embarazo también son mas frecuentes en este grupo;

asi como el incremento de las complicaciones hemorragicas en el puerperio (52).

La OMS define la anemia en la mujer embarazada como la concentracion de

hemoglobina al nivel del mar menor a 11g/dl (53).
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Tabla 01. Clasificacion de la anemia

Tipo Leve Moderada| Severa
Hemoglobina g/dl | 10.0-10.9 |7.0-9.9 <7
Hematocrito % 33-27 26-21 <20

Fuente: NT N° 134 -2017.MINSA

Tabla 2. Anemia segun los valores de hemoglobina y hematocrito ajustado por

Altitud
HEMOGLOBINA POR HEMATOCRITO
ALTURA (m) DECILITRO (Hb/dl) (Hto)

Menor de 1000m 11 33

1000m 11.2 335

1500m 11.5 34.5

2000m 11.8 35.5

2500m 12.3 37

3000m 12.9 39

3500m 13.7 41.5
4000m 14.5 44

Mayor de 4500m 15.5 47

Fuente: Ministerio de Salud (MINSA- PERU) 2007.

La anemia en el embarazo es un gran problema de salud puablica en paises
subdesarrollados donde, sumada a la malnutricion y otras afecciones frecuentes como
la malaria y las infecciones parasitarias contribuyen al incremento, las infecciones
parasitarias producen cuadros de anemia porque esos parasitos se localizan en ciertas
porciones del intestino donde provocan pequefios sangrados que muchas veces no se
ven, con la pérdida de hierro y otros nutrientes, las mujeres embarazadas son un grupo

poblacional vulnerable. (54).

La anemia mas frecuente es la causada por deprivacion de hierro, conocida como
anemia ferropénica. Durante el embarazo, los requerimientos de hierro aumentan, en el
segundo vy tercer trimestre (4,4 mg y 6,3 mg respectivamente) siendo en el primer

trimestre similar al de la mujer no gestante (0,8 mg/diarios) (55).
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De igual forma, la absorcion de hierro dietario es baja en el primer trimestre, para luego
aumentar progresivamente a medida que avanza el embarazo, llegando a triplicarse
alrededor de la semana 36 de gestacion. Este aumento de las necesidades no es cubierto
por la dieta habitual, ya que ésta, tiene usualmente cantidades insuficientes de hierro
y/o presenta una baja biodisponibilidad de este nutriente, debido a la presencia de
productos inhibidores de la absorcion del mismo. Los niveles de reserva de

hemoglobina van disminuyendo con el nimero de partos (55).

En los paises en vias de desarrollo la incidencia de anemia es alta, la cantidad de hierro
y acido félico disponible de la dieta podria para la mayoria de los grupos
socioecondmico requerir de suplementacién adicional, para incrementar las reserva que
requiere cada mujer y su hijo durante la gestacion, ambos compuestos son importantes
para generar un efecto adecuado tanto en el crecimiento fetal y placentario, como en la
condicién materna de ganancia y pérdida sanguinea a la cual se vera sometida (56).

La anemia es considerada el problema hematologico mas frecuente en el embarazo,
pues ocurren cambios fisiologicos y el aumento en el consumo de hierro elemental por
las necesidades del feto en desarrollo y la placenta. EI 28% de las mujeres gestantes de
nuestro pais tiene problemas de anemia, de cuales el 25,1% presenta una anemia leve;
el 2,6% moderada, y el 0,2% severa, segin una investigacion publicada en la Revista
Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica del Instituto Nacional de Salud
(INS) del Ministerio de Salud (MINSA), 2012.

Frente a esta problematica la atencion prenatal es una oportunidad decisiva para brindar
atencion, apoyo e informacion a la gestante. Ello incluye la promocién de un modo de
vida sano, incluida una buena nutricion (La administracion diaria por via oral a las
embarazadas de un suplemento que contenga entre 30 y 60 mg de hierro elemental y
400 pg de acido félico para prevenir la anemia materna), la deteccién y la prevencion
de enfermedades, actividad fisica, informacion a la embarazada sobre su consumo de
alcohol consumo de tabaco y el apoyo a las mujeres que puedan estar sufriendo

violencia de pareja (57).

Datos recientes indican que una mayor frecuencia de contactos prenatales de las
mujeres con el sistema sanitario se asocia a una disminucion de la probabilidad de

morbimortalidad materna perinatal. Esto sucede porque existen mas oportunidades para
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detectar y gestionar los posibles problemas. Una atencion prenatal con un minimo de
ocho contactos puede reducir las muertes perinatales hasta en 8 por cada 1000

nacimientos, en comparacién con un minimo de cuatro visitas (57).

2.3.3.2. Embarazo: patron dietético y anemia

El embarazo es un periodo de la vida de la mujer en el cual experimenta un incremento
notable de sus necesidades nutritivas, este incremento se debe a las demandas
requeridas para el crecimiento y desarrollo del feto, para la formacion de nuevas
estructuras maternas necesarias en la gestacion, asi como para la constitucion de
depdsitos energéticos en la madre, que aseguren las demandas de energia que van a
presentarse en el parto y durante la lactancia (58).

Los estudios reportan que méas de la mitad de la poblacién de Ameérica Latina y el Caribe
presenta deficiencia de hierro, y que la tasa de anemia para gestantes en el mundo se
encuentra alrededor del 40%. Las anemias nutricionales son las mas comunes en el
embarazo, siendo su principal factor causal la deficiencia de régimen dietario con hierro
en la alimentacion diaria, constituye méas de la mitad de casos de anemia. Segun la
Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES-2011) en el Perq, la prevalencia
nacional de anemia en gestantes fue 27,8%. La ENDES identifico un 20,0% de anemia

leve; 7,7% de anemia moderada y, 0,01% de anemia severa en gestantes (59) (60) (61).

En el embarazo, el crecimiento feto placentario, asi como el de algunos 6rganos
maternos, particularmente el Gtero, precisan un elevado aporte de aminoéacidos y
proteinas. Las Fuentes alimentarias de las proteinas lo encontramos en los alimentos de
origen animal (proteinas completas): Carne, pescado, huevos y lacteos y de origen
vegetal (proteinas incompletas): Legumbres, cereales y frutos secos. Los habitos
alimentarios saludables son aquellas practicas de consumo de alimentos por medio de
las cuales las personas seleccionan su alimentacion en funcion de mantener una buena
salud, es decir adoptan un patron de consumo que incluya todos los grupos de

alimentos, ademas de respetar los horarios y tiempos de comidas (62).
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Tabla 3. Cantidad de hierro en alimentos de origen animal

Alimento Hierro en 100 g de alimento
Sangre cocida de pollo 29,5
Bazo de res 28,5
Pescado, musculo oscuro 8,7
Higado de pollo 8,6
Pulmén de res (Bofe) 6,5
Higado de res 54
Carne de pavo 3,8
Corazon de res 3,6
Res, pulpa 3,4
Pescado 2,5-3,5
Pollo, pulpa 1,5

Fuente: Tabla Peruana de Composicién de alimentos 7ma edicion CENAMNSIMINSA 2009

La adecuada alimentacion de la mujer durante el embarazo es de vital importancia tanto
para ella misma como para el bebé en gestacion. Un inadecuado estado nutricional,
tanto pre concepcional como durante el embarazo, impactara de forma negativa sobre
la capacidad de llevar adelante ese embarazo y sobre la salud de la madre y el nifio. En
contraparte, una correcta alimentacion contribuira a disminuir el riesgo de prematurez,
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) etc. Cada vez que se observen carencias
en la alimentacion de la gestante es importante establecer si las mismas son
consecuencia de habitos alimentarios no saludable exclusivamente o de dificultades en

el acceso a los alimentos (63).

El acceso de la embarazada a los controles prenatales es de suma importancia, porque
constituye uno de los primeros cuidados que recibe, durante los cuales el equipo de
salud; vigila la evolucién del proceso de la gestacion, evalla las mediciones
antropometricas, previene factores de riesgo, detecta y trata oportunamente las
complicaciones, entrega contenidos educativos y logra un parto en las mejores
condiciones de salud para la madre y su hijo. El estado nutricional desde el punto de
vista individual es el resultado del balance entre la ingesta de alimentos y el

requerimiento de energia y nutrientes (64).

El indice de Masa Corporal (IMC), es una forma antropométrica para definir la

composicion grasa y magra del cuerpo de los hombres y las mujeres tras ello se puede
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diagnosticar como bajo peso, normo peso, sobrepeso y obesidad. La gestante que ha
sido diagnosticada con un Indice de Masa Corporal (IMC) Pregestacional “normal”, se
le recomienda una frecuencia de consumo de alimentos de 4 veces al dia (3 comidas
principales y un refrigerio nutritivo), con lo que podrd cubrir sus necesidades
nutricionales. La paciente con IMC anormal presenta tres veces mas riesgo de padecer
anemia. El sobrepeso durante el embarazo representa un problema no solo por el efecto
adverso inmediato sobre la salud materna y el parto, sino también por la creciente

evidencia de efectos deletéreos sobre el feto en desarrollo y la madre (64) (65) (66).

La Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) realiza la siguiente
clasificacion: Pacientes con indice de masa corporal menor a 18,5 kg/m2 como bajo
peso, indice de masa corporal normal de 18.5-24.9 kg/m2, sobrepeso de 25-29.9 kg/m2
y Obesidad de 30 kg/m2 o0 més (66).

Es recomendable limitar el consumo de café y otras bebidas que contengan cafeina (té,
cacao, chocolate y ciertos refrescos), 375 mg/dia 0 mas de cafeina consumida durante
la gestacion produce mayor frecuencia de abortos (una taza tiene aproximadamente 100
mg de cafeina). Asimismo, porque interfieren en la absorcion de hierro proveniente de
alimentos de origen vegetal cuando estos se consumen junto con las comidas; asi
también, se recomendar disminuir 0 no consumir gaseosas, golosinas y dulces, dado

gue su consumo exagerado puede ocasionar problemas de sobrepeso y obesidad. (66).

26



CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DE LAS HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipdtesis

Las condiciones de vida y de trabajo de las gestantes se relacionan significativamente
con la anemia de las gestantes de la Micro Red de Salud Llaucéan, Bambamarca 2016.

3.2. Variables/categorias
Variable Independiente 1: Condiciones de vida.

Variable Independiente 2: Condiciones de trabajo.
Variable Dependiente: Anemia
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3.3. Operacionalizacion de las variables

VARIABLES INDICADORES ITEM ESCALA
Procedencia Rural Nominal
Urbana
NUmero de Menor o igual 3
integrantes en la Dedab Ordinal
familia De 7 a mas
Fam. Monoparental
Tipo de familia Fam. Nuclear Nominal
Fam. Extensa
Energia eléctrica Nominal
Variable independiente 1: Servicios basicos Agua Nom!nal
: Eliminacion de excretas | Nominal
- . SIS
Condiciones de vida. Acceso a seguro de .
Es el estado o la situacion en | salud ES SALUD. | Nominal
qgue se halla un grupo de eguro particular
personas en un contexto Acceso a . .
histérico, determinado, que programas sociales | Si Nominal
va a generar un | Yas0 de leche, No
comportamiento grupal de JAu;g(:chia A Si
seres sociales (27). control prenatal No Nominal
programado A veces
Saludable: 40 a 64
e puntos .
Patron dietético No saludable: 65 a 85 Nominal
puntos
Bajo Peso <18,5
indice de masa Normal 18,5 -24,9 Ordinal
corporal Sobre peso 25-29,9
Obesidad de 30 a mas
Trabajo fuera del Si .
_ _ _ hogar No Nominal
Variable independiente 2: A veces
Condicion actual de Trabaja por contrato .
Condiciones de trabajo. trabai Trabaja eventualmente Nominal
jo i
No trabaja
Conjunto de variables que < 8 horas
definen la realizacion de Horas de trabajo 8 horas Ordinal
una tarea concreta y el > = 8 horas
ento_rno en que ésta se INAreso econdmico < a 1 minimo vital
realiza (40). gres > de 1ya2minimos De
familiar . .
vitales intervalo
> = a 2 minimos vitales
Variable dependiente:
:I\r:;irgllill Ezrzgrtgﬁzomo en Anem!a Leve 10 a10.9 g/dl
o P Anemia Moderada | 9.9a7 g/dl .
eritrocitos es insuficiente . Ordinal
para satisfacer las A_nemla Severa <7 g/dl
Sin anemia > 11 gr/dl

necesidades del organismo
(50).
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CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

4.1. Ubicacion geogréfica

El presente trabajo de investigacion se realiz6 en la Micro Red de Salud Llaucén, la
cual es una de las 6 micro redes que constituyen la Red de Salud Hualgayoc
Bambamarca, de la provincia de Hualgayoc, distrito Bambamarca.

Llaucan es uno de los trece Centros Poblados que conforman el distrito de
Bambamarca, estd ubicado en la zona sur este, entre los paralelos 6° 42’ y 6° 46’ de
latitud Sur, y los meridianos 78° 34° y 78° 30’ de longitud Oeste, a unos 11,3 Km. de
la ciudad de Bambamarca, se encuentra a una altitud de 2568 msnm, limita al norte con
la ciudad de Bambamarca, al sur con Chanta, al este con el centro poblado menor el
Tambo, y al oeste con la ciudad de Hualgayoc. La altitud deja sentir su influencia y el
clima varia desde el frio, mayor de 3000 msnm en la zona de la Huaylla y la Quinua, y
templado menor a 2000 msnm en la Llica, Chicolén Bajo y en Llaucan; estos climas
templados y frios tienen como caracteristica general las temperaturas diurnas elevadas
que siempre sobrepasan los 20°c y las bajas temperaturas nocturnas que descienden a

2°c a partir de los 3000 m de altitud por lo menos durante los meses de invierno (67).

4.2.Disefo de investigacion.

El presente estudio es no experimental, de corte transversal, de tipo descriptivo,

correlacional.

Es no experimental porque no se manipulé ninguna variable. De corte transversal,
porque se obtuvo la informacidén en un momento determinado. Descriptivo, porque se
buscd conocer las condiciones de vida y de trabajo de las gestantes atendidas en la
Micro Red Llaucan y la incidencia de anemia de éstas. Correlacional, porque se buscé
establecer la relacion estadistica entre las variables condiciones de vida y de trabajo con

la anemia de las gestantes.
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4.3. Métodos de investigacion

En la presente investigacion se utilizd el método hipotético deductivo, en donde se
observo que las gestantes de la Micro Red de Salud Llaucan presentan altos indices de
anemia, debido a las condiciones de vida y de trabajo; lo cual se evidenci6 aplicando el

cuestionario.

4.4. Poblacion, muestra, unidad de andlisis y unidades de observacion

4.4.1. Poblacién

En el presente trabajo de investigacion la poblacion estuvo constituida por las mujeres
gestantes atendidas en los diferentes Puestos de Salud de la Micro Red Llaucan (C.S
Llaucan, P.S Hualanga, P.S Llica, P.S Chicolon, P.S Quinua, P.S Huaylla), afio 2016,
que en total son 108.

4.4.2. Muestra

Para determinar la muestra se realizo la estratificacion por establecimientos de salud a
cada uno de estos estratos se le asignd una cuota que determiné el nimero de mujeres
embarazadas que formaron parte de la muestra. La técnica de muestreo fue estratificada
de asignacion proporcional (El tamafio de la muestra dentro de cada estrato fue
proporcional al tamafio del estrato dentro de la poblacién) utilizdndose la siguiente

formula, cuyo desarrollo se explica detalladamente en el apéndice 01.

E*(N-1) + Z*pq

n =85
En donde:
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n=Tamafo de la muestra

N=Tamafo poblacional = 108

Z= Coeficiente de confiabilidad al 95% = 1.96

P= Proporcion estimada de gestantes que tienen la caracteristica del estudio = 0.5%
Q= Proporcidn estimada de gestantes que no tienen la caracteristica del estudio = 0.5 %
E= Error maximo permisible = 0.05

Luego esta cifra se distribuyo proporcionalmente de acuerdo al tamafio de los estratos
(por establecimiento de salud), resultando las sub muestras por establecimiento de salud

de la siguiente manera:

Tabla 04. Distribucion de la muestra por Establecimiento de Salud

Estrato Poblacion Proporcion Muestra
P.S. Hualanga 16 0.15 13
P.S. Llica 10 0.09 8
P.S. Quinua 10 0.09 8
P.S. Huaylla 13 0.12 10
P.S. Chicoldn 16 0.15 13
C.S. Llaucan 43 0.40 33
TOTAL 108 1.00 85

Teniendo la muestra por establecimiento de salud se aplico el cuestionario hasta

completar el namero de encuestas indicado.

4.4.3. Unidad de anélisis

La unidad de analisis en el presente estudio estuvo constituida por cada una de las
gestantes en segundo Y tercer trimestre de gestacion, atendidas en los Puestos de Salud
del ambito de la Micro Red de Salud Llaucan, Bambamarca, el afio 2016.

4.4.3.1. Criterios de inclusién y exclusion

a. Criterios de inclusion
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Gestantes en el I1 o 111 trimestre de gestacion.

Tener por lo menos un dosaje de Hemoglobina con una antigliedad maxima de 3
meses, realizada por Bi6logo.

Contar con carnet perinatal actualizado.

Atenderse en uno de los Puestos de Salud del ambito de la Micro Red de Salud
Llaucan.

Estar en uso completo de sus facultades mentales.

Aceptar voluntariamente ser parte de la muestra del presente estudio.

. Criterios de exclusién

Gestantes que se encuentren en el | trimestre de gestacion.

Gestantes con patologias y/o complicaciones maternas.

4.4.3.2. Consideraciones éticas

Esta investigacion se fundamenta en criterios dirigidos a asegurar la calidad y la

objetividad de la investigacion, como los siguientes:

Autonomia: La gestante entrevistada tuvo la libertad de emitir sus respuestas, sin

ser influenciadas por parte de otras personas o de la investigadora.
Consentimiento informado: Luego que la gestante fue informada en forma clara
y precisa del proposito y modalidad de la investigacion, emitid su autorizacion y

firmd el documento de consentimiento informado.

Privacidad: Se respetd el anonimato de la gestante entrevistada, desde el inicio de

la investigacion, hasta el final.

Confidencialidad: La informacion referida por la gestante, no fue revelada,

utilizandose s6lo para fines de investigacion.
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4.5. Técnicas e instrumentos de recopilacion de informacion

Para la realizacion del presente estudio, en la primera fase se solicitdé el permiso
correspondiente al gerente de la Micro Red de Salud Llaucéan; asimismo, se informo al
personal asistencial de los objetivos del estudio para proceder al recojo de la

informacion.

Se utiliz6 la encuesta, aplicada a través de la entrevista a las mujeres embarazadas,
obteniéndose informacion sobre las variables del estudio. Se us6 como instrumento
un cuestionario previamente validado y confiable, destinado a recolectar informacion

sobre las condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y la anemia (Apéndice 02).

En la segunda fase del estudio, recojo de la informacion, se entrevisto a las gestantes
que reunieron los criterios de inclusion, quienes fueron informadas en forma detallada
sobre los objetivos del estudio y se las invité a participar en forma voluntaria,
solicitandoles su consentimiento, tanto para aplicar la encuesta como para acceder a
su carnet perinatal, informandoles que la informacién a recolectar era anonima, para
seleccionar la muestra en el Centro de Salud Llaucéan se utilizo un sorteo de aquellas
gestantes que cumplian con los criterios de inclusion; en los Puestos de salud se
encuestod a las gestantes a medida que ingresaban al sistema de vigilancia de gestantes
y puérperas (SIVIGYP) y que cumplian con los criterios de inclusidn, ya que en un mes
no se podia completar el nimero de gestantes requeridas que indica la muestra en cada

establecimiento de salud, la encuesta se aplico en el domicilio de la gestante.

4.5.1. Cuestionario de recoleccion de datos.

El cuestionario consta de 26 preguntas cerradas, dicotomicas y de respuesta multiple,
esta estructurada en 4 secciones que incluyen las variables de estudio. En la primera
seccidn se presentan las caracteristicas sociodemogréaficas de las gestantes con 8
preguntas relacionadas a establecimiento de salud, edad, religion, estado civil, grado de

instruccidn, ocupacion, numero de gestaciones y edad gestacional.

La segunda seccion contiene 12 preguntas relacionado a las condiciones de vida como:

procedencia, integrantes de la familia, estructura familiar, luz eléctrica, agua,
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eliminacion de excretas, seguro de salud, programas sociales, asistencia para control
prenatal programado ademas de nimero de controles prenatales, patron dietético e
indice de masa corporal de la gestante. La tercera seccion incluye 5 preguntas
relacionadas al trabajo de la gestante fuera del hogar, a las condiciones del trabajo de
la gestante, horas de trabajo, tiempo de desplazamiento al trabajo e ingreso econémico.

Para determinar el patron dietético saludable o no saludable en la gestante se elabord
una encuesta, tomando como referente la escala del estilo de vida “nutriciéon”, de N.
Pender. Consta de veinticinco preguntas, cuyas respuestas son las siguientes: N (Nunca)
=1, C (Casi siempre) = 2, V (A veces) = 3, S (Siempre) = 4. En las preguntas 4, 5, 6,
15 y 16; la puntuacion fue inversa: N (Nunca) = 4, C (Casi siempre) = 3, V (A veces)
=2, S (Siempre) = 1. Tomando en cuenta el puntaje maximo y minimo, se determina el

patron dietéetico de la siguiente manera:

- Patron Dietético No Saludable: 40 a 64 puntos
- Patron dietético Saludable: 65 a 85 puntos

La cuarta seccion incluye los resultados de hemoglobina para determinar el tipo de
anemia en la gestante, y se obtuvo del padron de gestantes con tamizaje de anemia que
maneja el Bidlogo de la Micro red de salud Llaucén, tomado con capilar y procesado
en Micro centrifuga por personal de laboratorio. Los resultados de hemoglobina
tomados como validos tuvieron una antigiedad maxima de tres meses, los que
excedieron este periodo fueron excluidos de la muestra, la busqueda se realizé por

medio de la Historia Clinica de la gestante (Apéndice 02).

a. Validez y confiabilidad del instrumento

Para determinar la validez del cuestionario, se utiliz6 el criterio de cinco investigadores
post graduados en salud expertos en el tema, entre ellos, obstetras y nutricionista con el fin
de demostrar seguridad, confianza y eficacia del mismo, quienes con sus sugerencias
brindaron mayor calidad y especificidad al instrumento (Apéndice 03). Las sugerencias
realizadas por los expertos para mejorar el instrumento fueron: El grado de instruccion se
cambidé a caracteristicas sociodemogréaficas, en las condiciones de vida se agregd la

pregunta cuantos controles prenatales tiene; en los que respecta a las condiciones de trabajo
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se incluyo la pregunta actualmente trabaja fuera del hogar, asimismo tiempo que emplea
para ir al trabajo.

Las apreciaciones validadas fueron la congruencia de los items o preguntas, la
redaccion de items, amplitud del contenido, claridad, precision y pertinencia;
calificandolas como deficiente, aceptable, bueno y excelente, obteniendo un resultado
de aceptable y bueno; indicando que los items y las preguntas permitian obtener los

objetivos de la presente investigacion (Apéndice 04).

Para determinar la confiabilidad, se ha utilizado el coeficiente de alfa de Cronbach, que
mide la consistencia interna del instrumento, alcanzado un valor de 0.76 lo que indica

alta confiabilidad del instrumento (Apéndice 05).

b. Prueba Piloto

El instrumento se aplico a 15 gestantes del ambito de la jurisdiccion de la Micro Red

de salud Llaucan, las mismas que se excluyeron para seleccionar la muestra.

Al realizar la prueba piloto se tomo en cuenta algunas opiniones de las gestantes,
comprension respecto a las preguntas por parte de las gestantes. Se adecuaron las
siguientes preguntas: De procedencia por -en donde vive-, servicios basicos por: -usted
tiene, luz, agua y bafio o letrina-, tiene acceso a seguro de salud por -tiene usted un
seguro de salud-, en lugar de tiene acceso a los programas sociales por -usted es usuaria
del programa vaso de leche y de juntos-, y respecto al ingreso econémico por -cuanto
gana en un mes toda la familia-. En el patron dietético se adecuaron los términos:
Consume usted refrigerios por -come usted entre comidas-, consume vegetales por —
consume vegetales como lechuga, apio, repollo, coliflor-, ingiere diariamente 2 a 3
litros de agua por — toma diariamente 2 a 3 litros de agua, etc. Es decir, se adecud al

mundo cultural de las gestantes.

4.6.Técnicas para el procesamiento y analisis de la informacién

El cuestionario fue codificado para facilidad del procesamiento de datos. Se cred una

base de datos en programa estadistico SPSS version 24, se ingresaron los datos, luego
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se realizo la verificacion de la calidad de la digitacion al 100% de los cuestionarios para
evitar errores en el ingreso de la informacion y se presentd los resultados en tablas

simples y de asociacion.

Para determinar la relacion entre las variables y demostrar la hipotesis se utilizo la
prueba de Chi Cuadrado, que es una prueba estadistica que se usa en variables
nominales y ordinales. Se ha realizado la descripcién y el analisis univariado, y
bivariado entre las variables independientes y la dependiente. Para la discusion se ha
utilizado los antecedentes sobre el tema y el marco tedrico.

Los resultados se presentan en tablas simples y de asociacion.
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CAPITULO V

RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Presentacién de resultados

5.1.1. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las gestantes.

Tabla 05. Distribucion de gestantes, segun caracteristicas sociodemograficas.
Micro Red de Salud Llaucan -Bambamarca 2016.

Caracteristicas sociodemograficas N° %
12a19 13 15,0
Edad 20a34 51 60,0
35 afios a mas 21 25,0
Religion Catélic}a_ 56 66,0
No catdlica 29 34,0
Soltera 7 8,2
Estado Civil Casada 13 15,3
Conviviente 65 76,5
Analfabeta 13 15,0
Grado de Primaria 55 65,0
Instruccion Secundaria 16 19,0
Superior Universitaria 1 1,0
Empleada 4 5,0
Ocupacion Trabajadora independiente 8 9,0
Ama de casa 73 86,0
Total 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacién con la anemia.

La tabla adjunta muestra las caracteristicas de las gestantes en estudio, hallandose que,
el 60,0% tienen entre 20 y 34 afios de edad; el 66,0%, son de religidn catdlica; el 76,5%,
convivientes; la mayoria (65,0%) tiene grado de instruccion primaria; el 15,0% de

gestantes son analfabetas, el 86,0% son amas de casa.
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Tabla 06. Distribucion de gestantes, segun caracteristicas obstétricas. Micro Red
de Salud Llaucan -Bambamarca 2016.

Caracteristicas obstétricas N° %
Segdin n° de Prim!gesta 37 44,0
Gestaciones Multlgestq 41 48,0
Gran multigesta 7 8,0
Edad Segundo trimestre 37 44,0
Gestacional Tercer trimestre 48 56,0
Total 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacién con la anemia.

La tabla muestra las caracteristicas obstétricas de las gestantes en estudio, observandose
que el 48,0% son multigestas, es importante sefialar que el 8,0% de gestantes son gran
multigestas lo que evidencia un factor de riesgo para la salud y vida de la gestante; el

56,0% de gestantes se encuentran en el tercer trimestre de gestacion.
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5.1.2. Incidencia de Anemia

Tabla 07. Incidencia de anemia en gestantes. Micro Red de Salud Llaucén-
Bambamarca 2016.

Anemia N° %

Sin anemia 65 76,5
Anemia leve 19 22,3
Anemia moderada 1 1,2
Total 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacién con la anemia.

Se observa que la prevalencia de anemia es de 23,5%, con predominio de la anemia
leve (22.3%), es importante destacar que mas de las tres cuartas partes (76,5%) de
gestantes no tiene anemia, aspecto fundamental para lograr una maternidad saludable

y segura.
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5.1.3. Condiciones de vida y anemia

Tabla 08. Procedencia de la gestante y su relacion con la anemia. Micro Red de
Salud Llaucén -Bambamarca, 2016.

Anemia Anemia

. Sin anemia Total
Procedencia leve moderada
N° % N° Op N° % N° % X? P
Urbana 1 12 O 0,0 0 0,0 1 1,2
Rural 64 753 19 223 1 12 84 ogg 31 08%6
Total 65 76,5 19 223 1 1,2 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacién con la anemia.

En la Tabla se relaciona la procedencia con el tipo de anemia, y se observa que, del
total de gestantes estudiadas, el 98,8% proceden de la zona rural, de las cuales el 75,3%
no tuvo anemia, el 22,3% tiene anemia leve y; solo el 1,2%, anemia moderada. La

anemia se ha encontrado solamente en gestantes del area rural.

Se establece que no existe relacion significativa entre la procedencia y la anemia en la
presente investigacion, segun los resultados de la prueba estadistica Chi? (X? = 0,31,
P- value = 0,856 es mayor al nivel de significancia del o = 0,05), demostrandose que la
procedencia de las gestantes no se comporta como una condicionante para que la

gestante padezca anemia.
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Tabla 09. Tipo de Familia y su relacion con la anemia en gestantes. Micro Red de

Salud Llaucan -Bambamarca 2016.

. - Sin anemia Anemia  Anemia Total Chi

Tipo de familia leve  moderada cuadrado
N° % N° 9% N° 9% N° % X2 P

Familia

monoparental 7 82 3 35 0O 00 10 11,7 12 074

Familia nuclear 39 459 13 153 1 12 53 624 ’ ’

Familia extensa 19 224 3 35 O 00 22 259

Total 65 76,5 19 223 1 1,2 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacién con la anemia.

La tabla muestra la estructura familiar y el tipo de anemia, se observa que, el 62,4% de

las gestantes tienen familia nuclear, de éstas el 15,3% tienen anemia leve; el 1,2%,

anemia moderada. En gestantes con familia extensa se observa 3, 5% de anemia.

Al determinar la relacién entre estas variables se encontré un valor de P-val(ie=0,714

lo que indica que no existe relacion estadistica entre estas variables.
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Tabla 10. Servicios basicos de la gestante y su relacion con la anemia. Micro Red
de Salud Llaucan -Bambamarca 2016.

Servicios Sir_1 Anemia Anemia Total Chi

bASICOS anemia leve moderada cuadrado
N° 9o N° 9% N° % N° O X? P

Energia

eléctrica

Si 64 75,3 18 21,1 1 1.2 83 97,6 0,91 0,634

No 1 1,2 1 1,2 0 0,0 2 24

Agua

Entubada 33 38,8 7 8,2 1 1.2 41 48,2

Pozo/ puquio 32 37,7 11 12,9 0 0,0 43 50,6 5,36 0,253

Acequia/regadio 0 0,0 1 12 0 0,0 1 12

Servicio

sanitario

Desague 5 5,9 0 0,0 0 00 5 59

Pozo ciego 6 7,1 2 23 0 00 8 94 3,63 0,723

Letrina 44 51,8 16 18,8 1 1,2 61 71,8

Campo abierto 10 11,7 1 1.2 0 0,0 11 12,9

Total 65 76,5 19 22,3 1 1.2 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacién con la anemia.

En la tabla de los servicios basicos de las gestantes y su relacion con la anemia, se
observa que, el 97,6% de gestantes tienen energia eléctrica y el mayor porcentaje de
anemia leve (21,1%). Respecto al servicio de agua, ninguna familia tiene acceso a una
fuente de agua segura, el 50,6% de gestantes tienen agua de pozo/ puquio y el 12,9%
anemia leve. EIl 48,2% de gestantes cuenta con agua entubada y el mayor porcentaje de

gestantes (38,8%) no tiene anemia.

En el servicio sanitario se tiene que el 71,8% de gestantes tienen letrina, de estas el
51,8% no tiene anemia, el 18,8% anemia leve y minimo porcentaje anemia moderada;
el 12,9% realiza las deposiciones en campo abierto y el 1,2 tiene anemia leve. Solo el

5,9% de la poblacién cuenta con servicio de desague.

Al establecer la relacion entre energia eléctrica y anemia en la gestante, se encontrd un
valor de p-valtie = 0,643 > o= 0,05. Servicios de agua y anemia p-valte = 0,253 > o=
0,05; y servicios sanitarios y anemia P-valte = 0,727 > a= 0,05; por lo que se indica
que los servicios basicos de las gestantes no se relacionan con la anemia de la gestante

en la presente investigacion.
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Tabla 11. Seguro de salud y su relacion con la anemia en gestantes. Micro Red de
Salud Llaucdn-Bambamarca 2016.

Sin. Anemia  Anemia Total Chi
Seguro de salud anemia leve moderada cuadrado
N 9% N° 9% N° 9% N° % X>° P
SIS 63 741 19 223 1 1,2 83 97,6
ESSALUD 1 12 0 00 O 0,0 1 1,2 0,63 0,96
Seguro privado 1 12 0 o0 O 00 1 1,2
Total 65 765 19 223 1 1,2 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacion con la anemia.

Respecto al acceso a un seguro de salud, el 97,6% de gestantes tiene seguro integral de
salud (SIS); de las cuales, 22,3% tienen anemia leve. cabe sefialar que dos gestantes
tienen seguro de ESSALUD vy privado.

Al establecer la relacion entre estas variables, se encontré que no existe relacion
significativa entre el tipo de seguro y la anemia en la gestante. Chi2 (X2= 0,63 , p
value= 0,960 y 0,73 es mayor al nivel de significancia del a =0,05) respectivamente,

por lo que se indica que el tipo de seguro de las gestantes no se relaciona con la anemia
de estas en la presente investigacion.
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Tabla 12. Acceso a programas sociales y su relacion con la anemia en gestantes.
Micro Red de Salud Llaucan -Bambamarca 2016.

Acceso a . . . Anemia Chi
programas Sin anemia Anemia leve moderada Total cuadrado
sociales N° % No % N° 9p N° 9p X2 P
Si 22 259 9 106 0 0,0 31 36,5

No 43 50,6 10 11,7 1 1,2 54 635 1,74 0419
Total 65 76,5 19 223 1 1,2 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacién con la anemia.

En la tabla se aprecia que el 63,5 % de gestantes no acceden a los programas sociales

vigentes como son el programa de vaso de leche y el programa juntos, de estas el 11,7

tiene anemia leve y el 1,2 tiene anemia moderada. El 36,5% de gestantes accede a algun

programa social, y el 10,6% tiene anemia leve.

Al establecer la relacion entre estas variables, se encontré que no existe relacion

significativa entre programas sociales y anemia en la presente investigacion por los

resultados de la prueba estadistica Chi? (X?= 1,74, P- valle = 0,419 es mayor al nivel

de significancia del o = 0,05), demostrandose que el ser beneficiario de algin programa

social no se comporta como una condicionante para que la gestante padezca anemia.
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Tabla 13. Asistencia al control prenatal programado, controles prenatales y su
relacion con la anemia en gestantes. Micro Red de Salud Llaucan -
Bambamarca 2016.

Q)srlitr%rllma al Sin_ Anemia Anemia Total Chi
anemia leve moderada cuadrado

prenatal

programado  N° 9% N° % N° 9% N° 9% X? P

Si 64 753 16 188 1 1,2 81 95,3

No 1 12 3 35 0 00 4 4,7 6,71 0,035

Total 65 765 19 223 1 1,2 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacién con la anemia.

La tabla muestra que, el 95,3% de gestantes acude a su cita de atencion prenatal

programada; este es un resultado interesante que evidencia el compromiso y

reconocimiento de la importancia del control prenatal por parte de la gestante; sin

embargo, se observa que el mayor porcentaje tiene anemia leve (18,8%). Del 4,7% de

gestantes que no acuden a su control prenatal programado, el 3,5% tiene anemia leve,

y el 1,2% anemia moderada.

Al establecer la relacion entre estas variables se encontré un valor de p-valte = 0,035

< o= 0.05; por lo que se concluye que existe relacion significativa entre la variable

asistencia a la atencion prenatal programada y la variable anemia, con un nivel de

significancia (riesgo) del 5%.
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Tabla 14. Patrén dietético y su relacion con la anemia en gestantes. Micro Red de

Salud Llaucdn-Bambamarca 2016.

. Sin Anemia Anemia Chi
dFijsttértci)(r:]o anemia leve  moderada Total cuadrado
N° 9% N° 9% N° 9% N° 9% X2 P
Saludable 29 341 5 58 1 12 35 411 348 018
No saludable 36 42,4 14 165 O 0 50 589 ’
Total 65 765 19 223 1 12 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacién con la anemia.

En la tabla se observa que, del total de gestantes encuestadas, el 58,9 % tiene un patrén

dietético no saludable y de estas el 16,5% tienen anemia leve. EL 41,1% tiene un patrén

dietético saludable y la anemia se presenta en 5,8 %, es decir 10.7 puntos porcentuales

menos en relacion a la anemia cuando la practica dietética no es saludable.

No se encontrd relacion entre estas variables: patron dietético y la anemia, prueba

estadistica Chi2 (X2= 3,48, P-value = 0,18 es mayor al nivel de significancia del o =

0,05), demostrandose que el patrén dietético de las gestantes no se comporta como una

condicionante para que la gestante padezca anemia.
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Tabla 15. indice de masa corporal pre gestacional de las gestantes y su relacion
con la anemia en gestantes. Micro Red de Salud Llaucan-Bambamarca

2016.

indice de Sin Anemia Anemia Chi
masa anemia leve moderada Total cuadrado
corporal - \o op  Ne 96 N° % N° % X2 P
Bajo peso 6 71 4 47 0 0,0 10 11,8

Normal 26 306 4 47 0 0,0 30 35,3 494 055
Obesidad 8 94 3 35 0 0, 11 12,9
Sobrepeso 25 294 8 94 1 172 34 40,0

Total 65 765 19 223 1 172 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacién con la anemia.

En la tabla se observa que, el indice de masa corporal predominante en las gestantes es
el sobrepeso (40%), evidenciandose en este grupo el mas alto porcentaje de anemia leve
9,4% de anemia leve, asi mismo los resultados plasmados en la tabla muestran la
presencia de anemia leve (4,7%) cuando la gestante tiene un indice de masa corporal
de bajo peso y normal; 50 por ciento menos que las gestantes con sobrepeso; resaltando
que las gestantes que tienen un indice de masa corporal normal y bajo peso son 35,3%

y 11,8% respectivamente.

Al establecer la relacion se concluye que no existe relacion significativa entre el indice
de masa corporal pre gestacional y la anemia de las gestantes por los resultados de la
prueba estadistica Chi? (X?= 4,94; P-valiie = 0,55 es mayor al nivel de significancia del

o = 0,05).
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5.1.4. Condiciones de Trabajo y anemia

Tabla 16. Condiciones de trabajo y su relacion con la anemia en gestantes. Micro

Red de Salud Llaucan Bambamarca 2016.

Condicié Sin Anemia Anemia Total Chi

dg'?ralgla?g anemia leve moderada cuadrado
10 "N % Ne % Ne N© % X2 P

Trabaja con 35 1 12 0 4 47

remuneracion

Trabaja sin 1,35 0,85

remuneracion 58 68,3 18 21,1 1 77 90,6

No trabaja 4 47 0 00 O 4 47

Total 65 76,5 19 223 1 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacion con la anemia.

En la Tabla, se puede apreciar que, el 90,6% de gestantes trabajan sin remuneracion, es

aqui donde se presenta tanto la anemia leve (21,1%) como la moderada, este resultado

se debe a que las gestantes no perciben ninguna remuneracion por el trabajo en el hogar,

que ademas en la zona rural se combina con actividades productivas no remuneradas.

Es importante sefialar que el 4,7% de gestantes trabajan y el mismo porcentaje se

encuentra buscando un trabajo. Lo que expresa de alguna manera el interés de las

gestantes de mejorar la economia de sus hogares.

Al establecer la relacion entre estas variables, se observa p-valie = 0.853 > o= 0.05;

por tanto, se concluye que no existe relacion significativa entre la condicion de trabajo

y la anemia en las gestantes.
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Tabla 17. Horas de trabajo y su relacion con la anemia en gestantes. Micro Red
de Salud Llaucan -Bambamarca 2016.

Horas ) ) . Anemia Chi

de Sinanemia Anemia leve moderada Total cuadrado

trabajo X P
% Ne° % Ne° % Ne° %

al dia
<8horas 25 294 9 10,6 0 0,0 34 40,0

8 horas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 161 0,56

>=a8 4y 471 10 117 1 12 51 600
horas

Total 65 76,5 19 22,3 1 1,2 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacion con la anemia.

En la tabla, se apreciar que, del total de gestantes encuestadas, el 60% trabajan de 8
horas a mas; de éstas el 11,7 %, tienen anemia leve y el 1,2 % anemia moderada, este
resultado podria a que las mujeres en la zona rural que ademas de realizar las labores
domesticas realizan actividades productivas de pastoreo siembra, lo cual perjudica la
salud de la gestante que deberia tener menores horas de trabajo por el estado de

gravidez, ademas el descanso y el suefio es esencial para la gestante.

No se encontrd relacion significativa (p > 0,05) entre las horas de trabajo al dia y la

anemia, segun la prueba estadistica de Chi-cuadrado de Pearson.
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Tabla 18. Ingreso econémico de la familia y su relacion con la anemia en
gestantes. Micro Red de Salud Llaucan -Bambamarca 2016.

Sin Anemia Anemia Total Chi
anemia leve moderada cuadrado

N % N° 9% N° 9% N° 9% X? P
61 71,7 17 200 1 12 79 929

Ingreso
econémico

Menor o igual a 1
minimo vital
Delazminimos ,  ,q8 5 523 o o0 6 71
vitales

Total 65 765 19 223 1 1,2 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de viday de trabajo de las gestantes y su relacién con la anemia

0,51 0,78

En la tabla, se observa que el 92,9% de las familias de las gestantes tienen un ingreso
economico menor o igual a Iminimo vital, de ellas 20% tienen anemia leve y; solo
1,2%, anemia moderada, EL 7,1% de la familia de las gestantes tienen un ingreso
mensual de 1 a 2 sueldos minimos vitales y presentan minimos porcentajes de anemia
leve (,23%), este resultado podria deberse a que a mayor ingreso econémico mejora la

alimentacion en la familia.

Al establecer la relacion entre estas variables, se encontré una prueba de Chi cuadrado
de Pearson (p- value = 0,78 es mayor al nivel de significancia del o =0,05), lo que

indica que no existe relacion entre el ingreso economico y la anemia.
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5.2.  Analisis, interpretacion y discusion de resultados

De las caracteristicas sociodemogréaficas de las gestantes en estudio, se encontr que
mas de la mitad de la muestra tienen entre 20 y 34 afios, la mayoria son de religion
catolica, convivientes, tienen grado de instruccién primaria y son amas de casa. Hay
ciertas caracteristicas sociodemograficas en las gestantes que condicionan a padecer
cuadros de anemia, investigadores como: Pefialosa, Torres, Ullauri, Paz, etc;
encontraron que con relacién al estado civil, las madres solteras registran los indices
mas altos de malnutricion, la anemia se asocié principalmente a bajo nivel educativo
(primaria o analfabeta), amas de casa, y atenciones prenatales tardias (18), (19), (20);
lo que lo coloca en una situacién desventajosa, influyendo negativamente en el

resultado de las gestaciones.

En Cuba un estudio sobre anemia en el embarazo encontr6 que el grupo de edad mas
vulnerable fue el de 20 a 24 afios, seguido por el de 25 a 29 afios con una prevalencia
de 32,6 y 30,8% respectivamente; a medida que la edad materna avanza se asocia con
mayor frecuencia a patologias gestacionales, lo mismo sucede con las gestantes
adolescentes. Esto repercute en la morbimortalidad materna y fetal, siendo un grupo
poblacional de riesgo obstétrico que requiere una atencion prenatal adecuada. La
religion en muchos casos se constituye en un impedimento para que la gestante solicite
la atencion prenatal y para la suplementacion con sulfato ferroso, debido a las creencias
religiosas se pierde la oportunidad de entregar el paquete integral a las gestantes y dar

el tratamiento oportuno cuando se tiene presente el cuadro.

La educacion de la gestante juega un papel muy importante, pues a menor grado de
instruccidn, menor es el conocimiento relacionado al cuidado prenatal, incluso hay mas
vulnerabilidad para el embarazo y tener periodos intergenésicos cortos y, con ello
amplia carga familiar de hijos; no contando con trabajo estable remunerado dado a que
la ocupacion principal es de ama de casa sin remuneracién. El estado civil es una
variable considerada como un marcador demografico o poblacional que ha sido
vinculado en el embarazo con las complicaciones maternas y neonatales, se reporta que
las gestantes solteras tienen menos posibilidades de adquirir medios necesarios para

satisfacer las necesidades de toda su familia, estando ligado asimismo a la salud mental.
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De las caracteristicas obstétricas, la tabla 06 muestra que en su mayoria las gestantes
del estudio son multigestas (48%), y se encuentran en el tercer trimestre de gestacion
(56%). Durante el embarazo, los requerimientos de hierro aumentan, en el segundo y
tercer trimestre (4,4 mg y 6,3 mg respectivamente), siendo en el primer trimestre similar
al de la mujer no gestante (0,8 mg/diarios). De igual forma, la absorcién de hierro
dietario es baja en el primer trimestre de gestacion, para luego aumentar
progresivamente a medida que avanza el embarazo, llegando a triplicarse alrededor de

las 36 semanas (55).

El aumento de las necesidades no es cubierto por la dieta habitual, ya que ésta, tiene
usualmente cantidades insuficientes de hierro y/o presenta una baja biodisponibilidad
de este nutriente, debido a la presencia de productos inhibidores de la absorcion del
mismo. Respecto a los niveles de reserva de hemoglobina estos van disminuyendo con
el nimero de partos a mayor numero de partos mayor es su disminucion de

hemoglobina (55).

En la presente investigacion (Tabla 07), se encontro una Incidencia de anemia de 23,5%
con predominio de la anemia leve (22,3%). Dicho hallazgo es similar a la investigacion
publicada en la Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica del Instituto
Nacional de Salud (INS) del MINSA, quien reporta que el 28% de las mujeres gestantes
de nuestro pais tiene problemas de anemia. Asi mismo concuerda con los reportes de la
OMS, quien sefiala que hasta el 23% de las mujeres embarazadas tienen deficiencia de
hierro, incrementando la morbimortalidad materno fetal, dando consecuencias a futuro
para las madres y recién nacidos, considerandose un importante problema de salud

publica ligado a las condiciones de vida en que vive la mujer gestante y su familia (4).

La presente investigacion desarrollada en el distrito Bambamarca, encuentra diferencia
en algunos puntos porcentuales (5 puntos porcentuales) a los de la Regién Cajamarca,
en donde se evidencia que la anemia gestacional se mantiene estable en el periodo 2011-
2013, y afecta a 1 de cada 4 gestantes, siendo de 17,0% en el 2010; 25,3% en el 2011;
de 27,9% en el 2012 y de 26.8% en el afio 2013 (13); esta corta diferencia podria
deberse a que Cajamarca como provincia abarca distritos en donde los indices de
anemia son mas marcados que en el distritito de Bambamarca. Asi mismo el hallazgo

muestra divergencia en escasos puntos porcentuales a los reportados por la Encuesta
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Demografica y Salud Familiar 2012 (ENDES 2012), reportando que el 28,8% de
gestantes padecio anemia. Similar informacion proporciona el Sistema de Informacion
del Estado Nutricional (SIEN 2013), pues sefiala que el 25,5% de gestantes padecen

anemia (12).

La anemia es considerada el problema hematolégico mas frecuente en el embarazo. En
los paises en vias de desarrollo la incidencia de anemia es alta, la cantidad de hierro y
acido folico disponible en la dieta para la mayoria de los grupos socioeconémico
requiere de suplementacion adicional para incrementar las reserva que requiere cada
mujer y su hijo durante la gestacién, ambos compuestos son importantes para generar
un efecto adecuado tanto en el crecimiento fetal y placentario, como en la condicion
materna de ganancia y perdida sanguinea a la cual se vera sometida. Esta patologia,
adicional a la malnutricion y otras afecciones frecuentes como la malaria y las
infecciones parasitarias, contribuyen a incrementar la morbimortalidad materna y
perinatal (54) (56).

La casuistica es multifactorial, los datos encontrados en esta investigacion revelan que
la mayor parte de gestantes son multigestas (Tabla 06), y consecuentemente multiparas
lo que ocasiona pérdidas sanguineas en cada parto, por lo tanto, es loégico pensar que
entre mas partos, mayores seran las perdidas, con lo que contribuye al déficit de hierro
de las gestantes; éstas se encuentran en el tercer trimestre de gestacion (Tabla 06), en
donde los requerimientos de hierro se ven aumentados llegando incluso a triplicarse, se
sabe que durante la gestacion los niveles de hemoglobina tienden a reducirse siendo
méas marcado en las gestantes que tienen pocas reservas de hierro, requiriendo ésta

suplementacion adicional.

Sumado a esto, las gestantes en estudio son en su mayoria de grado de instruccion
primaria (65%) y amas de casa (86%), por ende las madres no estan muy preparadas ni
debidamente informadas o tienen un conocimiento pobre sobre la medidas preventivas
para evitar la anemia, predisponiendo de esta manera a que durante la gestacion se
desarrolle cuadros leves, moderados o severos de anemia, expresados en pobres

condiciones de vida.
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En la Tabla 08 se relaciona la procedencia con el tipo de anemia en la gestante, se
observa que el 98,8% de gestantes son de procedencia rural, de las cuales el 22% tienen
anemia leve y solo ell% anemia severa. Los resultados derivados de la actual
investigacion difieren de las investigaciones realizadas por Marin (23) y Paz (21),
quienes encontraron que de las gestantes con anemia el 69% y 68% son de procedencia
urbana respectivamente; esta diferencia puede radicar fundamentalmente en el hecho
que dichos estudios fueron realizados con una mezcla de poblacién rural y urbana,
predominando la segunda, contrario a la presente investigacion que segun la ubicacion

geografica, la poblacion rural supera enormemente la poblacién urbana.

Las condiciones de vida de las personas son distintas dependiendo de la procedencia
(6). Se ha determinado que el nivel de salud de una poblacién no depende sélo de los
recursos sanitarios de que se disponga, sino también de factores sociales que lo
determinan, si se vive en una zona rural o urbana con alta marginacion y carente de los
servicios béasicos (24). De la misma manera la procedencia determinara el acceso a los
servicios de salud; es asi que, si la gestante accede a los servicios de salud recibira la
orientacion para la prevencion de la anemia y tratamiento de la misma en caso lo
requiera, en nuestra experiencia la lejania a los establecimientos de Salud dificulta el

diagnostico y acceso a tratamiento de las gestantes que la padecen.

Estando inmersos en un pais en vias de desarrollo y mas aun las gestantes en estudio en
un ambito rural con patrones culturales pobres en cuanto al consumo de dietas
adecuadas en comparacidn con otros paises que tienen una cultura de alto consumo de
alimentos ricos en hierro, adicionandose a que desconocen en gran medida los
alimentos que contienen hierro, resultan pues prevalencias altas de anemia. El Sistema
de SIEN sefiala que las mujeres gestantes que padecen anemia son de la sierra; region

en la que esta inmersa la Micro Red de Salud Llaucéan (12).

En mi experiencia se observa que las mujeres carecen de poder para lograr satisfacer
sus necesidades estratégicas, estando expuestas a unas condiciones de vida deficientes;
del mismo modo, si las mujeres poseen unas condiciones de vida que no satisfacen sus
necesidades practicas, tendran dificultades para tener una buena salud, se determina
entonces que, las gestantes que provienen de zonas urbanas tienen menor riesgo de

padecer anemia leve porque hay mayor acceso a la variedad y disponibilidad de
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alimentos, mientras que las que provienen de zona rural tienen mayor predisposicion a
padecer algin tipo de anemia debido a la baja ingesta de micronutrientes y la
disponibilidad de alimentos.

Con relacién a la estructura familiar y el tipo de anemia la tabla 09 muestra, que el
62,4% de las gestantes tienen una familia nuclear, de éstas el 15,3% tienen anemia leve
y el 1,2% anemia moderada. En gestantes con familia extensa se observa 3,5% de
anemia leve. Los resultados se han relacionado con la concepcién de Pefialoza, quien
al estudiar los factores asociados que determinan la anemia durante el embarazo en
mujeres gestantes; determind que la anemia en el embarazo se asocio
fundamentalmente a las alteraciones de la dinamia familiar, predominando ésta en

aquellas familias de tipo monoparental y extensa (18).

En la sociedad de hoy es casi imposible reconocer una estructura firme de familia, la
familia nuclear es una de las estructuras mas deseadas, sin embargo; no todos alcanzan
a vivir en la plenitud de esta estructura, algunos por los problemas con la pareja y las
separaciones gque se dan, otros por habitar en casa de los abuelos, donde se aborda otra
estructura. La salud familiar abarca la salud del conjunto de sus miembros, teniendo en
cuenta su funcionamiento efectivo en la dinamica interna. Las relaciones intrafamiliares
actian como prisma que refracta o modula la vivencia de procesos criticos, el
afrontamiento familiar y la busqueda de apoyo, ante las malas condiciones de vida y las
caracteristicas estructurales de riesgo, si las relaciones intrafamiliares son buenas, no

se agudizara la situacion de salud de los integrantes de la familia (30) (31) (33).

La disfuncion familiar, la estructura familiar extensa y monoparental participa como
factor negativo, aumentando tres veces el riesgo de presentar anemia, el espacio
familiar es en donde se conforma la conducta determinante de diversos habitos y
costumbres, cuando se ve afectado ese grupo familiar por conflictos y situaciones
criticas puede deteriorarse su funcidn protectora de la salud (21). Segln la presente
investigacion la estructura familiar extensa 0 mono parenteral sin padre representa un
26% y 12%, del total de gestantes encuestadas con familia mono parenteral sin padre
la mitad tiene anemia leve, siendo pues un problema que repercutird no solo en la salud

de la madre sino también del feto y posteriormente del nifio después del nacimiento.
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Frente a esta casuistica las posibilidades de la gestante de llevar un estilo de vida
saludable disminuiran, pues la gestante tendra que trabajar para buscar el alimento para
sus hijos o en otros casos compartir los alimentos con los demas integrantes de la
familia; teniendo que restringirse de dietas saludables durante su embarazo; sumado a
esto los ingresos econémicos son menor de 1sueldo minimo vital (Tabla 18) con lo que
no es suficiente para satisfacer las necesidades basicas y menos para la obtencion de
dietas adecuadas contra la anemia, el hecho de tener una familia monoparenteral,
requiere mayor esfuerzo (econdmico y personal) y un alto grado de compromiso y
responsabilidad.

No todas las familias cuentan con servicios basicos, en la tabla 10 se observa que el
97,6% de gestantes tienen energia eléctrica y el mayor porcentaje de anemia leve
(21,1%). Respecto al servicio de agua, el 50,6% de gestantes tienen agua de pozo/
puquio y el mayor porcentaje de anemia leve (12,9%). Aun se observa que la poblacion
consume agua de acequia o regadio (1,2%). Respecto al servicio sanitario, el 71,8% de
gestantes tienen letrina, de estas cerca de la totalidad de gestantes (18,8%) tiene anemia
leve y s6lo 1,2% anemia moderada; el 11,7% realiza las deposiciones en campo abierto,
siendo este un importante factor de riesgo para la salud de la familia. Solo el 5,9% de
la poblacion cuenta con servicio de desague lo que traduce la magnitud del problema

del agua y saneamiento en el ambito de la Micro Red Llaucéan.

Tomando los estudios realizados por ENDES 2013, confirma estos hallazgos, donde
muestra que las condiciones de vida de las personas son distintas dependiendo de la
procedencia, es asi como en el segundo trimestre del afio 2013 el servicio de energia
eléctrica llega al 70,4% de los hogares rurales, teniendo mayores expectativas para los
afios posteriores. Al segundo trimestre del afio 2013, el 52,6 % de las familias contaban
con servicio de agua potable. Asi también se encontro que el 72% de gestantes tienen
letrina y 9% tienen pozo ciego, difiere de los estudios realizados por ENDES 2013 que
encuentra que en el area rural el 43,1% de los hogares eliminan las excretas mediante
pozo séptico, sefialando que son pocas las comunidades que cuentan con un sistema de

disposicion de excretas (bafios o letrinas) (6).

La diferencia reportada se puede dar debido a que en los 4 Gltimos afios se han

implementado proyectos de mejora de organizaciones que tienen como fin mejorar la
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calidad de vida de las familias mediante la construccion de cocinas mejoradas y letrinas;
los promedios esconden la real situacion de los centros poblados como Llaucan. En mi
experiencia y visita realizada a las gestantes encuestadas se observo efectivamente que
hay un aumento notable de familias que tienen letrinas respecto a afios anteriores, pero
no se hace uso adecuado de dicho servicio para el fin que fue construido, prefiriendo
un importante porcentaje realizar la eliminacion de excretas a campo abierto; dato
coincidente a los que encontr6 ENDES 2013 que sefiala que las familias que cuentan
con letrina, no hacen uso adecuado de ello, algunos lo utilizan como almacenes o
depositos, algunas personas hacen sus necesidades cerca de sus casas 0 chacras
generando focos de contaminacion (34).

La falta de acceso a los servicios basicos se constituye en un problema que afecta a la
salud de las gestantes, en la presente investigacion se encontré que un 51% de familias
consumen agua de pozo/puquio y 13% de estas tienen anemia leve y realizan sus
deposiciones a campo abierto, de aqui radica el problema, el agua que consumen las
familias no es clorada y contiene paréasitos (El agua entubada en pocas excepciones es
clorada) conllevando a una infeccion intestinal y anemia, esto debido a que los parasitos
se localizan en ciertas porciones del intestino donde provocan pequefios sangrados que

muchas veces no se ven, con la pérdida de hierro y otros nutrientes (54).

Las parasitosis intestinales afectan de manera especial a poblaciones con bajos recursos
econdmicos, con una alta prevalencia en paises en vias de desarrollo, probablemente
debido a la falta educacion (higiene o de manipulacion de alimentos), poca
accesibilidad a recursos basicos (agua potable, alcantarillado, etc.) y la pobreza.
Sumado a este riesgo toda mujer gestante se encuentra bajo un estado de
inmunosupresion fisioldégica por lo que las infecciones por organismos patogenos
(bacterias, virus y parasitos) pueden afectar con mayor severidad tanto a la madre como

al feto que depende de ella.

De aqui radica la importancia en la educacion sanitaria a la gestante, lavado de manos
y consumo de agua hervida; viendo que la poblacion en estudio presenta mas de un
riesgo: Son amas de casa con grado de instruccién primaria y mas porcentaje de anemia
(Tabla 05) y (tabla 19) y por ende bajos ingresos econdémicos que le dificulta llevar

estilos de vida saludables (Tabla 18). Sin embargo, éstas pueden acudir al
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establecimiento de salud para recibir su tratamiento antiparasitario de manera gratuita,
respecto al Seguro integral de salud (SIS), las gestantes que tiene SIS, representan
97,6%, de las cuales el 22,3% tienen anemia leve, las gestantes que tienen ES SALUD

0 seguro particular no tienen anemia.

Pues, se evidencia el real aumento de la cobertura de afiliacion de la poblacion al SIS
(gratuito), para cubrir a la poblacion mas vulnerable (pobreza y extrema pobreza) el
cual garantiza atencion para la mejora de la salud. Muy bien que haya el seguro, pero
si a la par no hay un mejoramiento de la calidad de atencion de la madre gestante no
habra mejoras en la salud o seran méas lentas. Es indiscutible que, el seguro de salud
cubre toda la suplementacion con sulfato ferroso de la gestante incluyendo la
suplementacion pre concepcional para prevenir la anemia, pero las cifras de anemia se
mantienen, estos datos pueden ser atribuidos a diversos motivos, uno de ellos es que la
gestante no cumple con la suplementacion, por temor a los efectos adversos

secundarios.

Si bien en los ultimos afios se ha mejorado la normatividad existente que incluye la
suplementacion con sulfato ferroso para gestantes con financiamiento del SIS, en la
practica se ha tenido dificultad para su cumplimiento por parte de las usuarias y una de
las razones es la poca aceptabilidad del sulfato ferroso. De 85 gestantes encuestadas se
aprecia que el 97,6% tienen SIS, sin embargo 22,3% tienen anemia por lo que se
establece que tener seguro de salud integral no seria una condicionante de relevancia
para que a gestante presente algin cuadro de anemia, tal como se demuestra con la
prueba de chi cuadrado de Pearson, caso similar sucede con los programas sociales, en
la tabla 12 se aprecia que el 63,5 % de gestantes no acceden a los programas sociales
vigentes como son el programa de vaso de leche y el programa juntos, de estas el 11,7
tiene anemia leve y el 1,2 tiene anemia moderada. EI 36,5% de gestantes accede a algun

programa social, y el 10,6% tiene anemia leve.

Los hallazgos de la presente investigacion difieren del estudio desarrollado por ENDES
2013, quien consigna un menor porcentaje de familias que acceden a programas
sociales, reporta que el 10,5% de la poblacion del pais se ha beneficiado de al menos
uno de los programas alimentarios: Vaso de leche, Juntos (6), esto debido a que en los

Gltimos afios se han incrementado los programas sociales. Durante el afio 2015, la
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reduccion de brechas a servicios bésicos, la labor de los programas sociales y la
articulacion intersectorial contribuyeron a mejorar la calidad de vida de aquellas
personas que se encuentran en situacion de pobreza y pobreza extrema (38), asi mismo
ha tenido un impacto en el empoderamiento de la mujer para la toma de decisiones

sobre el uso de recursos en el hogar y en la mejora de su autonomia y autoestima (37).

Sin embrago, no se cuenta con reportes del impacto de los programas sociales no tiene
justificacion. Por ejemplo, pese a la implementacion de Juntos, la anemia en gestantes
y nifios crecid en el pais (al 2014, uno de cada tres nifios la padecia). No basta con el
gasto social, sino que se requiere una mejor focalizacién y menos asistencialismo. Si
bien es cierto los programas sociales pueden influir en la reduccién de la pobreza, pero
esta depende en gran medida del crecimiento economico (36).

Las gestantes en estudio principalmente son usuarias de los programa: Juntos, Vaso de
leche, Comedor; pero como se estd observando los programas sociales no son
suficientes para evitar que la gestante no padezca anemia, pues no es probatorio que los
recursos obtenidos, en este caso del Programa Juntos sean destinados al hogar, a la
compra de alimentacion saludable, la inversion de los recursos segun la experiencia es
destinado a la compra de alimentos chatarra, electrodomeésticos, celulares etc.; en otros
casos es administrada por el vardn, el cual lo utiliza para otros fines, por ende
concluimos que los programas sociales no contribuyen a la disminucién de la anemia,

debiendo mejorarse la orientacion y uso de los recursos en las familias.

Por otro lado, en el estudio se observa que las gestantes que no asisten a su cita de
atencién prenatal programada tienen anemia, como se observa en la tabla 13 (4,7% de
gestantes no acuden oportunamente a su cita de control prenatal programado, y de este
porcentaje el 3,5% tiene anemia leve). Los resultados derivados de la actual
investigacion difieren de las investigaciones realizadas por Ullauri, quien encontr6 que
el 30% de gestantes acuden a control prenatal trimestralmente (no es oportunamente) y
el 20% no acude al control prenatal (20). Esta diferencia podria deberse a que la
investigacion de Ullauri fue realizada en un Hospital donde no se realizan visitas
domiciliarias por no tener poblacion asignada, y la presente investigacion fue realizada

en establecimientos de salud de I-1 a I-3 donde se realiza seguimiento a las gestantes
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ante la inasistencia segun norma, a fin de orientarles y hacerles tomar conciencia para

que acudan a su cita programada.

La presente investigacion confirma que de 4 gestantes que no acuden oportunamente a
su atencién prenatal, 3 presentan anemia, dato realmente preocupante, por lo que se
establece relacion entre la inasistencia de la gestante a la atencion prenatal y la anemia
(Tabla 13). Es conocido que si la gestante no asiste a la atencion prenatal, no recibira
la consejeria en nutricién, importancia de consumir hierro, &cido folico; ademas que no
se le hara entrega del insumo; asi mismo, no se le realizara el tamizaje oportuno para
descartar anemia, postergadndose el tratamiento en caso la gestante padezca la
enfermedad; conllevando de esta manera a que los indices de anemia permanezcan
indemnes, y la salud de la gestante y el nifio se vea amenazado; una gestante no

controlada presentara mayor probabilidad de padecer anemia durante su embarazo.

Entonces se deduce que la atencidn prenatal es una oportunidad decisiva para brindar
atencion, apoyo e informacion y educacion a la gestante. Ello incluye la promocion de
un modo de vida sano, una buena nutricién (La administracion diaria por via oral a las
embarazadas de un suplemento que contenga entre 30 y 60 mg de hierro elemental y
400 pg de acido folico para prevenir la anemia materna), la deteccidn y la prevencion
de enfermedades, actividad fisica, informacion a la embarazada sobre su consumo de
alcohol consumo de tabaco y el apoyo a las mujeres que puedan estar sufriendo

violencia de pareja (57).

Tal como lo indica el Ministerio de Salud, para un buen control prenatal es necesaria
una concentracion minima de 6 atenciones; cumpliéndose este parametro se logra uno
de los principales objetivos del control prenatal que es el de: Evaluar integralmente a la
gestante y al feto, identificando enfermedades o factores de riesgo que requieran manejo
médico quirdrgico, sino se logra alcanzar esta cantidad minima de controles prenatales
puede aumentar la morbimortalidad materna fetal. Una atencion prenatal con un
minimo de ocho contactos puede reducir las muertes perinatales hasta en 8 por cada
1000 nacimientos, en comparacién con un minimo de cuatro visitas (57). El no recibir
el paquete integral afectara varios aspectos como por ejemplo su alimentacidn, la tabla
14 muestra que el 58,9 de las gestantes encuestadas tienen un patron dietético no

saludable y de estas un 16,5% tienen anemia leve.
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Asi al respecto, Pefialoza, encontrd valores similares quien concluye que la anemia en
el embarazo se asocia fundamentalmente a pobres condiciones de vida y habitos
nutricionales no saludables (18); asi mismo Medina, determind que el 50% de las
gestantes tienen habitos medianamente saludables y solo un 27.8% tiene habitos
Saludables (22). Las anemias nutricionales son las mas comunes en el embarazo y entre
ellas, la ferropénica representa aproximadamente el 75 % de todas las diagnosticadas,
siendo su principal factor causal la deficiencia de régimen dietario con hierro en la

alimentacion diaria, que constituye mas de la mitad de casos de anemia (60).

En el embarazo, el crecimiento del feto, asi como el de algunos 6rganos maternos,
particularmente el Utero, precisa un elevado aporte de aminoacidos y proteinas. Las
gestantes deben adoptar un patron de consumo de alimentos que incluya todos los
grupos de alimentos, ademas de respetar los horarios y tiempos de comidas (62).
Limitar el consumo de café y otras bebidas que contengan cafeina (té, cacao, ciertos
refrescos, cocoa y chocolate) porque interfieren en la absorcion de hierro asi también,
se debe disminuir 0 no consumir gaseosas, golosinas y dulces, dado que su consumo

exagerado puede ocasionar problemas de sobrepeso y obesidad. (67).

La presente investigacion revela que mas de la mitad de gestantes (58,4%) tienen un
patrén dietético no saludable y 16% de estas tienen anemia leve, esto podria deberse a
que las gestantes tienen costumbres muy arraigadas y de acuerdo con su realidad el bajo
ingreso econdmico no les permite la compra de carnes, menestras, pescados, visceras,
coliflor, acelgas y/o alimentos ricos en hierro, por el contrario, es comun el consumo
de harinas, gaseosas pudiendo ocasionar sobrepeso y obesidad; la ingesta de hierro en
la dieta habitual es bajo, no siempre esta disponible en la alimentacion diaria de algunas
gestantes y si lo consumen muchas veces se acompafia con alimentos que no favorecen

su absorcidn, tales como café, bebidas gaseosas y té (67).

La falta de orientacion nutricional participa como factor adverso para que la gestante
presente anemia, los factores que influyen en el conocimiento de las madres sobre temas
de alimentacion estan relacionados directamente con la educacion, convirtiéndose en
uno de los aspectos que influyen para que la madre no pueda proporcionar una

alimentacion equilibrada.
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La suplementacion de hierro constituye una necesidad, puesto que las embarazadas no
pueden cubrir sus elevados requerimientos de hierro ni siquiera con dietas de una alta
biodisponibilidad o con la fortificacion de alimentos, por lo que es necesario
administrarlo adecuadamente al momento de la gestacién en forma continua, en la
experiencia se observd que las gestantes no estan consumiendo con la frecuencia
requerida el sulfato ferroso, asi como los alimentos ricos en hierro y &cido félico ya sea
por el costo economico asi como de la disponibilidad de los mismos en su comunidad;
entonces por lo antes mencionado se debe realizar un seguimiento cuidadoso a la

gestante que abarque desde la orientacion, vigilancia y monitoreo.

La dietas alimentarias de las gestantes en estudio se caracterizan por ser a base de
carbohidratos, azucares, escasas proteinas antes, durante y después de la gestacion por
ello el indice de masa pre gestacional, gestacional no es el adecuado, en la tabla 15 se
observa que, el indice de masa corporal predominante en las gestantes en estudio es el
sobrepeso (40%), evidenciandose en este grupo un 9,4% de anemia leve, asi mismo los
resultados plasmados en la tabla muestran la presencia de anemia leve (4,7%) cuando
la gestante tiene un indice de masa corporal de bajo peso y normal; resaltando que las
gestantes que tienen un indice de masa corporal normal y bajo peso son 35,3% y 11,8%

respectivamente.

Dentro de la nutricion, no solo revisten importancia los aportes durante el embarazo;
sino ademas el estado nutricional previo al embarazo. Los datos sobrepeso pre
concepcional y de su relacion con la talla nos indicaran la presencia de eventuales
desajustes que deben corregirse oportunamente durante la gestacion (63). El sobrepeso
durante el embarazo representa un problema no solo por el efecto adverso inmediato
sobre la salud materna y el parto, sino también por la creciente evidencia de efectos

deletéreos sobre el feto en desarrollo y la madre (66).

Numerosos estudios han demostrado que patologias obstétricas y complicaciones del
parto como diabetes gestacional, hipertension arterial y preeclampsia, infecciones,
hemorragia posparto, anemia, macrosomia fetal, muerte fetal y neonatal, aumento en la
tasa de cesareas y complicaciones de la anestesia, estan fuertemente vinculados tanto

al exceso de peso materno antes del embarazo como a su incremento excesivo durante
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el mismo (66). La paciente con IMC anormal presenta tres veces mas riesgo de padecer
anemia. (65).

Por esto la primera atencion prenatal es trascendental, pues en ella se realizan las
mediciones antropométricas que permiten evaluar el estado nutricional mediante el
indice de masa corporal pregestacional. Es de consideracion que muchas gestantes,
antes del embarazo no reciben un asesoramiento sobre los principales temas
nutricionales, entre otros; por lo que, al llegar la etapa de la gestacion, afrontan dicha
etapa sin considerar la situacion en la que se encuentran y las posibles complicaciones

que se puedan presentar (66).

Sumado a las pobres condiciones de vida, tenemos a las condiciones de trabajo , pues
el trabajo de las gestantes en el hogar no tiene horario, las jornadas laborales (dentro y
fuera del hogar) de las mujeres son extenuantes, segin datos de la Fundacion
Internacional para el Desafio Econdmico Global (FIDEG) en 2006 una mujer dedicaba
en promedio 10 horas diarias a los oficios de la casa y el cuidado de los nifios y otros
miembros del hogar, mientras que destinaban 8 horas diarias al trabajo productivo, es
decir que su jornada completa era de 18 horas diarias. Aunque todas las mujeres se
encuentran en esta situacion, el grado en que la afecta varia en funcion de elementos
como: el nivel de pobreza, el area de residencia, nivel académico, cantidad de hijos y
edad, por otro lado, se ha comprobado que las mujeres rurales destinan mayor parte de
su tiempo al trabajo reproductivo debido a la cultura, la estructura del mercado laboral
rural (principalmente agricola) y tareas domésticas méas tardadas (ir a traer agua lejos
del hogar) (44).

Los hallazgos en la presente investigacion revelan que el 90,6% de gestantes trabajan
sin remuneracion, debido a que el trabajo es en el hogar y el 21,1% de ellas tienen
anemia leve. Lo encontrado difiere de los reportados por el INEI, que resalta que, en el
segundo trimestre del afio 2013, los Trabajadores familiares no remunerados
representan el 5,6% (6). Asimismo, difiere del estudio realizado por Beatrice, quien
reporta que el 43,6% de las mujeres que trabajan son asalariadas, el 38,2% estan
autoempleadas y el 18,1% son trabajadoras familiares. Dentro del grupo de

autoempleadas, solo 3% son empleadoras y 35,3% son trabajadoras por cuenta propia
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(45), esta discordancia radica en el hecho que dichos estudios fueron realizados en
poblaciones diferentes (gestantes y no gestantes).

Para la mitad de las mujeres que trabajan en el Perd, trabajar significa autoemplearse o
realizar trabajos familiares no remunerados, con bajas condiciones laborales y poca
proyeccion de desarrollo (45). Debido a que la gestante no recibe un salario por el
trabajo que realiza ya sea porque se desempefia en trabajos familiares o que
corresponden a labores domésticas no cuenta con los recursos para satisfacer sus
necesidades, del mismo modo no es selectiva al momento de elegir su alimentacion; sin
embargo, este indicador no tiene relacion significativa con la anemia que padecen

porque esta involucrada también la educacion de la misma.

En la tabla 17 se puede apreciar que, del total de gestantes encuestadas, el 60% trabajan
de 8 horas a més; de éstas el 11,7 %, tienen anemia leve y el 1,2 % anemia moderada,
este resultado se debe a que las mujeres en la zona rural que ademas de realizar las
labores domésticas realizan actividades de pastoreo siembra, lo cual perjudica la salud
de la gestante que deberia tener menores horas de trabajo por el estado de gravidez,
ademas el descanso y el suefio es esencial para la gestante. Segun la Ley N°. 2.851, que
determina las medidas de proteccion a la madre trabajadora (Art. 45 de la Constitucion).
Las mujeres pueden trabajar 8 horas diarias y 45 semanales como maximo, sin embargo

los derechos de esta trabajadora son minimos, en comparacion con los de obreros y

empleados (46).

El desempefio de tareas fisicas, los largos periodos de pie pueden constituir factores de
riesgo para la gestante, lo habitual es que no tengan la misma capacidad de soportar
largas jornadas laborales, bien sea por el grado de fatiga fisica o fatiga emocional; el
hecho de que la gestante ocupe gran parte de su tiempo al trabajo (la mayoria se
desempefia en la orfebreria y ganaderia) le dificulta el consumo de refrigerio necesarios
durante la gestacion ; por lo cual el aporte de nutrientes, hierro se ven disminuidos,
sumado a esto los ingresos econdmicos de las familias son menores a 1 minimo vital,
tal como se muestra en la tabla 18, se observa que el 92,9% de las familias de las
gestantes tienen un ingreso econémico menor o igual a Iminimo vital, de ellas 20%

tienen anemia leve y; s6lo 1,2%, anemia moderada, el 7,1% de la familia de las

64



gestantes tienen un ingreso mensual de 1 a 2 sueldos minimos vitales. De las 85
gestantes encuestadas ninguna refiere ingreso econémico mayor a 2 minimos vitales,
debido a que la poblacién se encuentra ubicada en el estrato de pobreza extrema. Los
resultados son disimiles a los encontrados por Pefialoza, quien encontré que el 40 % de
gestantes anémicas tienen un ingreso econdmico bajo, cifra que en la presente
investigacion se duplica, debido a que la poblacion en estudio es rural donde los
ingresos no sobrepasan 1minimo vital (18).

A pesar que no se encontro relacion significativa segun la prueba de chi cuadrado de
Pearson, el ingreso familiar resulta ser un indicador econémico muy importante. En
general, las personas que tienen mayores ingresos viven mas tiempo y gozan de una
mejor salud que las personas de bajos ingresos. Parece ser que el ingreso economico es
un factor determinante de la salud. A mayor ingreso econdmico mayor es la
accesibilidad de alimentos de mayor calidad, mientras que a menor ingreso econémico
existe menos accesibilidad de los alimentos y predisposicion a padecer de anemia, pues
de los bajos ingresos < de 1 mv que perciben las familias rurales, éstas destinan un

porcentaje reducido a la compra de carnes por el alto costo (47).

La mejora de los ingresos familiares puede mejorar la nutricion debido a que mejora el
poder de compra de los hogares y la ingesta de calorias, hierros, folatos. Sin embargo,
puede ocurrir que, el incremento de los ingresos no mejora automaticamente la
nutricion, debido a que el dinero adicional no se gasta solamente en alimentos, 0 no
necesariamente se compran alimentos de mejor calidad. Existen otros factores (nivel
educativo de la madre, escasez del tiempo de la madre, distribucion de los alimentos en
el hogar, la urbanizacion, entre otros) que influyen en el estado nutricional, por estas
causas la problematica de la anemia tiene una serie de raices que hay que atender. El
grado de instruccién de la madre en la presente investigacion (tabla 5) juega un papel
importante, estableciendo una relacion altamente significativa con la anemia segun la

prueba del chi cuadrado de Pearson (anexo tabla 19).
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5.3. Contrastacion de hipotesis

De acuerdo a la prueba de Chi cuadrado y el valor “P”, utilizada en la investigacion;
para determinar si los resultados son estadisticamente significativos en las pruebas de
las hipdtesis, se establece que:

De las condiciones de vida: Procedencia, estructura familiar, servicios basicos, seguro
de salud, programas sociales, asistencia al control prenatal programado, patron
dietético, indice de masa corporal, solo se encontro relacion entre asistencia al control

programado Yy la anemia.

En las condiciones de trabajo: Condicion de trabajo, horas de trabajo, ingreso

econdmico, no se establecid relacion significativa con la anemia.
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CONCLUSIONES

v Seencontré que el 60% de gestantes pertenecian al grupo de edad comprendido entre
los 20 a 34 afios; el 66% manifestaron profesar la religion catolica; el 76,5% se
declararon convivientes; el 65% tuvieron grado de instruccion primaria y el 86%

fueron amas de casa.

El 48% fueron multigestas y el 56% se encontraron en el tercer trimestre de
gestacion.

v Se determin6 que el 98,8% de las gestantes en estudio residian en zona rural; el 62,4
tuvieron una estructura de familia nuclear; el 97,6 contaban con energia eléctrica; el
50,6 consumian agua de pozo o puquio; el 71,8 hacian uso de letrina; el 97,6%
tuvieron seguro integral de salud (S1S); el 63,5% no accedian a programas sociales,
95,3% asistian a control prenatal; el 58,9 llevaban un patrdon dietético no saludable;
el 40% tenian sobrepeso; el 90,6% trabajaban sin remuneracion, el 60% trabajaban
de 8 horas a mas y el 92,9% tuvieron un ingreso econémico menor o igual a un

minimo vital.

v Laincidencia de anemia en las gestantes fue de 23,5%, con predominio de la anemia
leve (22,3%).

v Se encontré relacion significativa entre la asistencia al control prenatal programado,

el grado de instruccién y la anemia; corroborando parcialmente la hipdtesis

planteada.
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RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS

A los profesionales de salud

Priorizar las acciones de educacion para la salud en materia de patrones dietéticos que
son esenciales para prevenir la anemia, teniendo en cuenta la adecuacion cultural y
situacién econémica y mejorar las acciones educativas de consumo de hierro en la

gestante.

Fortalecer la atencion prenatal y la atencion integral de salud en la gestante, priorizando
los exdmenes de laboratorio, para detectar oportunamente la anemia debido a que
representa un alto riesgo obstétrico y desarrollar estrategias comunitarias eficaces para
la captacion de la gestante en el primer trimestre de la gestacion para detectar

precozmente la anemia y tratarla en forma oportuna.

Realizar el tamizaje de anemia en forma periédica y entregar los resultados en forma
oportuna, para el tratamiento adecuado en caso de presentarse anemia especialmente en

esta etapa de la vida de la gestante.

Realizar investigaciones sobre otras condiciones de vida y de trabajo que permita

complementar el conocimiento de estos factores con la anemia.

A la Red de Salud de Bambamarca

Socializar oportunamente con todo el personal las guias y normas técnicas sobre anemia
en las gestantes generando debate y andlisis. Asimismo, equipar los laboratorios de
cabeceras de Micro Red con insumos para el despistaje temprano de anemia en
gestantes.

Realizar campafias de salud con equipo multidisciplinario en despistaje de anemia y

orientados a la atencion integral de la gestante.
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APENDICES

APENDICE 01

DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se calculé con la siguiente formula:

E*(N-1) + Z°pq
Reemplazando:

(1.96)%(0.5) (0.5) (108)

103.72 103.72

0.2672+ 0.9604 1.22

n = 85 gestantes
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APENDICE 02

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
ESCUELA DE POST GRADO
MAESTRIA EN CIENCIAS: MENCION SALUD PUBLICA

Cuestionario para determinar las condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su

relacién con la anemia en la Micro Red de Salud Llaucan, Bambamarca 2016.

Sefiora buenos dias (buenas tardes)

Estoy realizando un estudio de investigacion relacionado con las condiciones de vida y de
trabajo en que vive y como se relacionan con la anemia en el embarazo. Le solicito su apoyo
para obtener la informacion necesaria, esta informacion es anénima y nadie va a saber lo que
usted responda. Usted debe indicar la respuesta mas adecuada.

Se le agradece infinitamente por su colaboracién y comprension.

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y OBSTETRICAS

Fecha de aplicacion del cuestionario: | |

1. Establecimiento de Salud: N° de Historia Clinica: |:|
(1) PS. Chicoldn
(2) PS. Hualanga
(3) PS: LalLLica
(4) PS. La Quinua
(5) PS. La Huaaylla
(6) CS. Llaucan

2. ¢Cuantos anos tiene usted?
(1) 12 a 19 afios
(2) 20 a 34 afios
(3) 35 afios a mas

3. ¢Cuél es su religion?
(1) Catdlica
(2) No catolica

4, Cual es su estado civil:
(1) Soltera
(2) Casada
(3) Conviviente

5. ¢Hasta qué afio ha estudiado?
(1) Analfabeta
(2) Primaria
(3) Secundaria
(4) Superior universitaria
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

(5) Superior no universitaria

¢ Cual es su ocupacion?

(1) Empleada

(2) Obrera

(3) Trabajadora independiente
(4) Empleadora/patrona

(5) Ama de casa

¢ Cuantas gestaciones ha tenido Ud. incluida la actual? (verificar con carnet)

(1) Primigesta
(2) Multigesta
(3) Gran multigesta

¢ Cuantas semanas de gestacion tiene Ud.? (verificar con carnet)

(1) Segundo trimestre: 14-27ss
(2) Tercer Trimestre: 28ss a mas

CONDICIONES DE VIDA

¢En dénde vive sefiora?
(1) Zona Urbana
(2) Zona Rural

. Cuantos son los integrantes de su familia? (incluida usted)
(1) Menor o igual a 3

(2) Ded4ab

(3) De 7 amas

.Con quiénes vive Ud., en su casa?. Tipo de familia
(1) Familia monoparental sin padre (Hijos y madre)
(2) Familia nuclear (Padre, madre e hijos)

(3) Familia extensa (Padre, madre, hijos, abuelos, tios)

¢ Usted tiene luz eléctrica?
(1) Si
(2) No

¢Usted tiene agua en su casa?
(1) Entubada

(2) Pozo, Puquio

(3) Acequia, regadio

¢En ddnde realiza la eliminacidn de excretas?
(1) Desaglie

(2) Pozo ciego

(3) Letrina

(4) Campo abierto

¢ Usted tiene un seguro de Salud?
(1) SIS

(2) ESSALUD

(3) Seguro particular
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16. ¢Usted es beneficiaria del programa vaso de leche y Juntos?

(1) Si
(2) No

17. ¢Asiste a su control prenatal programado?
(1) Si
(2) No

18. ¢Cuéntos controles prenatales tiene a la fecha?
(1) 1a3
(2 4a6
(3 7a9
(4) 9amas

19. A continuacion, le voy hacer unas preguntas relacionadas a la alimentacion y usted me
contesta si lo realiza siempre, a veces, casi siempre 0 nunca. Patron Dietético

1. Consumié acido folico antes del embarazo N V C S

2. Come Ud. tres buenas comidas al dia (desayuno, almuerzo N V C S
y cena)

3. Come Ud. entre comidas (Refrigerios) N V C S

4. Consume alimentos demasiado grasos y salados. N V C S

5. Ingiere alcohol o café. N V C S

6. Ingiere constantemente bebidas gaseosas. N V C S

7. Come por lo menos una vez al dia productos lacteos como leche, N V C S
yogurt, quesillo o queso.

8. Come todos los dias por lo menos tres frutas y/o ensaladas. N \Y C S

9. Come todos los dias uno de estos alimentos: Pasas, mani, trigo, N V C S
quinua, avena, kiwicha, cebada

10.Come usualmente vegetales como: Lechuga, apio, repollo, coliflor, N V C S
brécoli, espinaca, rabanito, etc

11.Come pescado fresco, congelado o en conserva dos o tres veces por N \Y C S
semana.

12.Come alguno de estos alimentos: Visceras de pollo, sangrecita, bofe, N \Y C S
bazo, corazoén, higado; etc. dos veces por semana

13.Consume uno de estos alimentos: Conejo, cuy, pollo, pato, huevos N \Y C S
por lo menos 1 vez por semana.

14.Cuando consume menestras lo acompafia de ensaladas o carnes. N \Y C S

15.Utiliza la grasa de la carne (vacuno, cerdo o cordero) en la N \Y C S
preparacién de sus comidas.

16.Utiliza la grasa o piel del pollo o0 pavo en la preparacion de sus N \Y C S
comidas.

17.Consume sal yodada en la preparacién de sus alimentos N \Y C S

18.Usa aceite de oliva tanto para cocinar como para condimentar los N \Y C S
alimentos.

19.Ingiere diariamente 2 a 3 litros de agua. N \Y C S

20.Usa ajo, cebolla, tomate, zanahoria (Condimentos naturales) cuando N \Y C S
prepara sus alimentos.

21.Consume legumbres: Lenteja, frijol, garbanzo, habas, alberjas, soya N C S
dos a tres veces por semana

22.Consume dulces y postres como: Gelatina, mazamorra, gqueques, N \Y C S

helados, ocas con leche.
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23.Actualmente consume sulfato ferroso + acido félico en tabletas todos N \Y C S
los dias

24.Cuando consume el sulfato ferroso lo hace con limonada, naranjada N \Y C S
u otras bebidas citricas
25.Consume papa, fideo, ollucos, arroz, harinas. N \YJ C S

TOTAL

Patron dietético no saludable: 40 a 64 puntos
Patron dietético saludable: 65 a 85 puntos

()
()

20. Indice de masa corporal (obtener del carnet perinatal)
(1) Bajo peso: <185
(2) Normal: 18.5-24.9
(3) Sobrepeso: 25-29.9
(4) Obesidad: 30 a mas

I11. CONDICIONES DE TRABAJO

21. ¢Actualmente usted trabaja fuera de su hogar?
(1) Si
(2) No
(3) A veces

22. ¢Cual es su condicion actual de trabajo?
(1) Trabaja con remuneracion
(2) Trabaja sin remuneracién
(3) Buscando trabajo

23. ¢Cuantas horas trabaja al dia?. Incluir la labor doméstica en el hogar
(1) <8horas
(2) 8 horas
(3) >a8horas

24. ¢Cuél es el tiempo que emplea para ir de la casa al trabajo?
(1) Menor de30 min
(2) De 31 a60 min
(3) Mas de 60 min
(4) Otro tiempo

25. ¢Cual es el ingreso econdmico total de su familia (en soles)?
(1) Menor oigual a 1 sueldo minimo vital
(2) De 1 a2 sueldos minimo vital
(3) Igual 0o mayor a 2 sueldos minimos vitales

IV. ANEMIA
26. Valor de hemoglobina:
(1) Sinanemia: >11 gr/dl
(2) Anemia Leve: 10.9 a 10 g/dI

(3) Anemia Moderada: 9.9 a 7 gr/dI
(4) Anemia Severa: < 7 gr/dl

GRACIAS POR SU COLABORACION!!
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APENDICE 03

Validacion del cuestionario por Juicio de expertos

INSTRUCCIONES: Evalue cada item del instrumento marcando con un aspa en “TA” si
esta totalmente de acuerdo con el item, o “TD” si esta totalmente en desacuerdo.
De estar en desacuerdo por favor especifique sus sugerencias.

ITEMS DEL INSTRUMENTO EVALUACION
I.CARACTERISTICAS TA() TD( )
SOCIODEMOGRAFICAS Y OBSTETRICAS | SUGERENCIAS:

11. CONDICIONES DE VIDA

Grado de instruccion TA( ) TD( )
SUGERENCIAS:

Procedencia TA( ) TD( )
SUGERENCIAS:

Estructura de la familia TA(X ) TD( )
SUGERENCIAS:

Servicios basicos TA() TD( )
SUGERENCIAS:

Patron dietético TA( ) TD( )
SUGERENCIAS:

Seguro de Salud TA( ) TD( )
SUGERENCIAS:

Acceso a programas sociales TA( ) TD( )
SUGERENCIAS:

Asiste a la atencion prenatal | TA( ) TD( )

programada SUGERENCIAS:

111.CONDICIONES DE TRABAJO

Condicidn actual de trabajo TA( ) TD( )
SUGERENCIAS:

Horas trabaja al dia TA( ) TD( )
SUGERENCIAS:

Ingreso econémico total de la familia | TA( ) TD( )
SUGERENCIAS:

IV. ANEMIA

Valor de hemoglobina TA( ) TD( )
SUGERENCIAS:
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APENDICE 04

CONSTANCIA

VALIDACION JUICIO DE EXPERTOS

Y 0, e , 1dentificada con
DNILiooa , de profesion.............oceviiiiiiiiiiii , domiciliada
<31 de la ciudad de ...................ll , ejerciendo la
profesion en ..o, ; por medio del presente hago

constar que he revisado el instrumento de la tesis titulada: “Condiciones de vida y de
trabajo de las gestantes y su relacion con la anemia Micro Red de Salud Llaucan-
Bambamarca, 2016.”, para efectos de su aplicacion.

Luego de revisar los items de la encuesta (ANEXO ADJUNTO), formulo las siguientes

apreciaciones:

DEFICIENTE | ACEPTABLE | BUENO | EXCELENTE

Congruencia
de items
Redaccion de
items
Amplitud de
contenido
Claridad y
precision
Pertinencia

En Cajamarca a los......... diasdel mesde.................... del 2016
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APENDICE 05

VALIDACION DE LA PRUEBA PILOTO

ALFA DE CRONBACH

El método del alfa de Cronbach permite estimar la fiabilidad de un instrumento

de medida a traves de un conjunto de items que se espera que midan el mismo

constructo o dimension tedrica.

La validez de un instrumento se refiere al grado en que el instrumento mide

aquello que pretende medir. Y la fiabilidad de la consistencia interna del

instrumento se puede estimar con el alfa de Cronbach.

Usando el Software Estadistico SPSS v. 23 arroj6 los siguientes resultados:

Resumen de procesamiento de

casos
N %
Valid |10 | 909
Casos 0
Total 15 100

Alfa de Cronbach (Patrén dietético)

Resumen de procesamiento de

€asos
N %
Vélido| 15 | 100
Casos
Total 15 | 100
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Estadisticas de fiabilidad

0
Alfa de Cronbach N° de
elementos
0.762 24

Estadisticas de fiabilidad

0
Alfa de Cronbach N° de
elementos
0.762 24




APENDICE 06

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0, et acepto voluntariamente participar
en la investigacion titulada: Condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su
relacion con la anemia. Micro Red de Salud Llaucan, Bambamarca 2016, después

de haber sido informada de los objetivos y metodologia del estudio.

La informacidn solo sera utilizada con fines de investigacion. Ademas, estoy consciente
que tengo la libertad de retirar mi consentimiento en cualquier momento y dejar de

participar en el estudio sin que esto genere algin perjuicio.
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APENDICE 07

Tabla 19. Grado de instruccion y su Relacion con la Anemia en gestantes. Micro
Red de Salud Llaucan -Bambamarca 2016.

. . Anemia Anemia Chi
icr;é?rduocgi%n Sin anemia leve moderada Total cuadrado
Ne % N° 9% N° 9% N° % p
Analfabeta 8 94 5 59 0 0,0 13 153
Primaria 43 506 12 141 O 0,0 55 64,7
Secundaria 14 165 2 2,3 0 0,0 16 18,8
Superior 0,000
universitaria 0 0.0 0 00 1 1.2 1 1.2

Superior no
universitaria 0 00 0 00 0 00 0 0,0

Total 65 7655 19 223 1 1,2 85 100,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida y de trabajo de las gestantes y su relacién con la anemia.
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ANEXOS

Fig. 01. Artesania. Tejido de sombreros-Llaucan Fig. 02. Cultivo del Distrito de Bambamarca (Huaylla)

Fig. 07. Gestante multigesta joven- la Llica Fig. 08. Vivienda Quinua Baja
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