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RESUMEN 

“FACTORES ASOCIADOS A ANEMIA EN NEONATOS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTERMEDIOS DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2023.” 

Antecedentes: La anemia neonatal es una condición común en los recién nacidos 

hospitalizados, con una prevalencia de 13.6% en el año 2023, por ello se busca determinar 

las causales de esta condición en los neonatos de la Unidad de Cuidados Intermedios. 

Métodos: Estudio observacional, analítico transversal, retrospectivo. Los datos se 

analizaron estadísticamente mediante la prueba de Chi Cuadrado o la prueba exacta de 

Fisher, la prueba T de Student, y finalmente se llevó a cabo un análisis multivariado 

calculando el Odds Ratio como indicador de asociación. 

Resultados: Según el análisis multivariado los factores asociados con anemia neonatal en 

neonatos de la Unidad de Cuidados intermedios fueron la atención prenatal inadecuada (< 

6 atenciones) (OR=2.421, IC95% [1.003, 5.841], p=0.049), la prematuridad (OR=3.531, IC 

al 95%: [1.468, 8.492] p =0.005) y el clampaje temprano de cordón umbilical (OR = 2.382, 

IC al 95% [1.074, 5.283], p = 0.033) 

Conclusiones: Los factores asociados a anemia en neonatos de la Unidad de Cuidados 

Intermedios del hospital Regional del Cusco en el año 2023 son la atención prenatal 

inadecuada, la prematuridad y el clampaje temprano del cordón umbilical. 

Palabras clave: Factores de riesgo, Anemia Neonatal, Recién nacido, Hospitalización  
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ABSTRACT 

“FACTORS ASSOCIATED WITH ANEMIA IN NEONATES OF THE INTERMEDIATE 

CARE UNIT OF THE REGIONAL HOSPITAL OF CUSCO, 2023.” 

Background: Neonatal anemia is a common condition in hospitalized newborns, with a 

prevalence of 13.6% in 2023. Therefore, the aim is to determine the causes of this condition 

in newborns in the Intermediate Care Unit. 

Methods: This is an observational, cross-sectional, retrospective analytical study. The data 

were statistically analyzed using the Chi Square test or Fisher's exact test, Student's T test, 

and finally a multivariate analysis was carried out calculating the Odds Ratio as an indicator 

of association. 

Results: According to the multivariate analysis, the factors associated with neonatal anemia 

in newborns from the Intermediate Care Unit were inadequate prenatal care (< 6 visits) 

(OR=2.421, 95% CI [1.003, 5.841], p=0.049), prematurity (OR=3.531, 95% CI [1.468, 

8.492], p=0.005) and early cord clamping (OR=2.382, 95% CI [1.074, 5.283], p=0.033). 

Conclusions: The factors associated with anemia in newborns from the Intermediate Care 

Unit of the Regional Hospital of Cusco in 2023 are inadequate prenatal care, prematurity 

and early clamping of the umbilical cord. 

Keywords: Risk Factors, Neonatal Anemia, Newborn, Hospitalization 
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INTRODUCCIÓN 

La anemia neonatal es una condición común en los recién nacidos, caracterizada por 

niveles bajos de hemoglobina o glóbulos rojos en la sangre (1), llevando a una gran 

problemática en la salud pública siendo contribuyente de la morbi mortalidad durante las 

etapas tempranas de la vida neonatal, los reportes observados muestran una prevalencia 

de entre 20 al 30% de anemia durante los primeros 28 días de vida. Esta condición puede 

ser causada por diversos factores tanto maternos como neonatales pudiendo llevar a 

complicaciones graves (2,3). Por ende, resulta importante comprender los factores 

involucrados en la aparición de la anemia neonatal. 

La presente investigación se divide en cuatro capítulos: 

Capítulo I: El problema de investigación. En este apartado, se presenta el problema de 

investigación, sustentado por estudios previos relevantes. Se formulan preguntas de 

investigación precisas y se definen los objetivos del estudio. Además, se argumenta la 

importancia de llevar a cabo la investigación, considerando su impacto y pertinencia, y se 

analizan las limitaciones del estudio, así como los aspectos éticos involucrados en el 

proceso. 

Capítulo II: Marco teórico y conceptual. En este capítulo, se lleva a cabo una revisión 

profunda de la literatura relevante sobre el tema de estudio. Se definen los conceptos 

fundamentales y se desarrollan hipótesis basadas en la revisión de los conocimientos 

existentes. Además, se identifican y explican las variables que se analizarán, especificando 

los métodos para su medición. 

Capítulo III: Metodología. En este apartado se detalla el tipo de investigación realizada y el 

enfoque metodológico adoptado. Se describe la población y muestra objeto de estudio, así 

como los criterios utilizados para su selección. También se explican los procedimientos para 

la recopilación y el análisis de los datos que se emplearán. 

Capítulo IV: Resultados, análisis y conclusiones. Aquí se presentan los resultados 

obtenidos de manera clara y estructurada. Se realiza una discusión de los hallazgos, 

contrastando con los estudios previos y las hipótesis planteadas inicialmente. Finalmente, 

se exponen las conclusiones del estudio, subrayando sus implicaciones y contribuciones 

El estudio sigue una metodología organizada y clara con un problema y objetivos concisos, 

sobre una base teórica con evidencia, una metodología acorde al estudio y resultados y 

conclusiones propias a al problema de investigación y objetivos inicialmente planteados.    
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Fundamentación del problema 

La anemia se define como la reducción de la masa de glóbulos rojos, inferior a los 

niveles necesarios para las demandas fisiológicas del organismo (1). Esta condición en 

los neonatos conlleva una gran problemática en la salud publica siendo contribuyente 

de la morbi mortalidad durante las etapas tempranas de la vida neonatal (2,3). En los 

neonatos, se da una condición conocida como la "anemia fisiológica”, este fenómeno 

natural que se da en esta etapa de vida se caracteriza por un nivel inferior de los valores 

de hemoglobina y hematocrito desde la tercera semana de vida siendo especialmente 

pronunciada en los recién nacidos antes de término (2). 

Según los reportes de la Organización Mundial de la Salud (OMS), Se calcula que la 

anemia impacta a 269 millones de niños menores de 59 meses a nivel global (1). Las 

regiones más impactadas son los países de África subsahariana, donde la prevalencia 

de anemia neonatal oscila entre el 23% y el 66%, cifras consideradas muy altas (1,4). 

En el sudeste asiático, como en Tailandia, se estima que el 7.2% de los recién nacidos 

presenta anemia (5) Por otro lado, en países europeos como Australia y Alemania, el 

porcentaje de anemia se mantiene en un 10% de los niños de esta edad (6).  

A día de hoy, la prevalencia y gravedad de la anemia en países de economía baja 

pueden alcanzar hasta el 50% y el 10%, respectivamente (7). En América Latina la 

Anemia, sigue siendo un problema de salud pública ampliamente presente, la tasa de 

anemia en niños de 6 a 59 meses es del 29.1%, mientras que en mujeres embarazadas 

es del 28.3%, a pesar de las iniciativas, compromisos y objetivos marcados a nivel 

mundial para combatirla (8). En Chile y Argentina la prevalencia se ubican alrededor del 

20%, mientras que en Colombia este índice se ubica por debajo del 30% (6).  

En el Perú, la anemia continua representando una problemática de salud pública que 

también ocasiona pérdidas económicas significativas calculando que el costo social de 

la anemia ascienda a 2,777 millones de soles, lo que equivale al 0.62% del Producto 

Bruto Interno del país (9). Según los reportes oficiales registrados anualmente por  la 

Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDES) en el año 2022, notificó un 

incremento de 4.3% (42.4%) respecto al año anterior, además, las zonas rurales 

representan el mayor porcentaje en comparación a las zonas urbanas siendo la 

prevalencia de 50,3% y 40,2% respectivmente. Ante estas cifras preocupantes, el 

gobierno del Perú clasificó la anemia como una prioridad en salud pública y un tema de 

investigación desde principios de 2018 (10). Algunos estudios realizados en hospitales 
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del ministerios de salud como el de Gómez encontraron una prevalencia de 20.4% de 

anemia en la regiones de Apurímac, Loreto 27% y Madre de Dios 13% (11). 

En el departamento de Cusco el porcentaje de anemia en esta edad temprana ha 

mostrado una disminución, pero aún se mantienen en niveles altos. En 2023, el 

porcentaje de anemia fue del 49.9% (12), Las provincias con mayor incidencia de esta 

condición son La Convención y Quispicanchi, siendo esta última la que reportó el mayor 

número de casos dentro de la red asistencial Cusco Sur, que está bajo la jurisdicción 

del Hospital Regional del Cusco. (13). Otro estudio en la región tambien encontró un 

prevalencia de anemia del 5.2% (11). 

La normativa relacionada con la atención neonatal establece que es fundamental 

identificar y tratar esta condición para prevenir complicaciones a largo plazo. El 

Ministerio de Salud del Perú ha desarrollado guías que enfatizan la importancia de la 

vigilancia y el manejo adecuado de la anemia en recién nacidos (3).  

Hasta ahora, no se han llevado a cabo investigaciones para identificar los factores 

relacionados con la anemia en recién nacidos hospitalizados en el Hospital Regional. 

Este grupo en particular tiene un mayor riesgo de anemia debido a factores como la 

prematuridad, infecciones, pérdida de sangre por procedimientos médicos y deficiencias 

nutricionales (14); siendo que la la información sobre este problema es escasa. 

1.2. Antecedentes teóricos 

1.2.1. Antecedentes internacionales  

Aslamzai M. y cols (Kabul-Afganistan, 2024) en su estudio “Evaluación de los 

factores asociados a la anemia en neonatos ingresados en la Unidad Neonatal del 

Hospital Universitario Maiwand: un estudio transversal” cuyo objetivo fue evaluar los 

factores asociados a la anemia en neonatos quienes fueron ingresados en la Unidad 

Neonatal.  

Se llevó a cabo un estudio analítico retrospectivo transversal en el Hospital 

Universitario Maiwand, año 2023. La muestra consistió en 59 neonatos con anemia 

y 161 sin anemia. Los datos fueron recopilados en hojas de registro y analizados 

utilizando el software estadístico SPSS 26, estableciendo un nivel de significancia de 

p < 0,05. Los hallazgos indicaron que la incidencia de anemia neonatal fue del 26,8%. 

El 72,9% presentó anemia leve, el 20,3% moderada y el 6,8% severa. Los factores 

significativamente asociados con la anemia neonatal incluyeron el parto prematuro 

(OR=2.4, p=0.04, IC 95%=0.08-0.5), el sexo masculino (OR=2.4, p=0.04, IC95%= 

0.1-0.3), sepsis neonatal (OR=2,5, p=0,01, IC 95%= 0,1-0,6), parto por cesárea 
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(OR=3,4, p=0,00, IC 95%=1,7-6,5), hemorragia materna anteparto (OR = 4,7, P=0,00, 

IC 95% = 1,3-10,3), edad materna superior a 35 años (OR=2,9, p=0,03, IC95%=0,04-

0,6), bajos ingresos familiares (OR=2.6, p=0.03, IC95%=0.03-0.2). El estudio 

concluye que la anemia neonatal se asocia significativamente con prematuridad, 

sexo masculino, sepsis neonatal, parto por cesárea, edad materna avanzada, 

hemorragia materna anteparto y bajos ingresos familiares (5). 

 

Berihun G. y cols (Adis Abeba-Etiopia, 2024) en su investigación “Prevalencia y 

factores asociados de anemia entre recién nacidos en el Centro Médico Jimma, 

suroeste de Etiopía” tuvo como objetivo determinar la prevalencia de anemia del 

recién nacido y sus factores asociados en el Centro Médico Jimma de Etiopía.  

Se realizó un estudio transversal en el Centro Médico Jimma del 14 de enero al 28 

de febrero de 2021 en el que participaron 288 recién nacidos a término. Se utilizó un 

cuestionario estructurado probado previamente y revisiones de registros médicos. 

Los datos se ingresaron en Epi Data 3.1. Luego se transfirieron a un SPSS versión 

20 para su análisis.  Se consideró un valor p <0,05 tenía una relación significativa 

con las variables dependientes. Los resultados fueron que la prevalencia general de 

anemia entre los recién nacidos a término fue del 26,4 % y de los recién nacidos 

anémicos, el 65,8% tenían anemia leve, el 25% moderada y el 9,2% grave. De los 

factores asociados según el análisis de regresión logística binaria multivariable, solo 

los hábitos de consumo de verduras de las madres (AOR = 0,26, IC 95%: 0.11-0.62) 

y el nivel de hemoglobina materna (AOR = 0,34, IC 95%: 0.17-0.69) se asociaron 

significativamente con la anemia del recién nacido como factores protectores. El 

estudio concluye en que la prevención de la anemia materna durante el embarazo 

mediante la mejora del estado nutricional, especialmente el consumo de verduras 

(15). 

Kitaoka H. y cols (Yaizu-Japón, 2023) en su estudio ‘‘Factores de riesgo de anemia 

del prematuro entre los prematuros de 30 a 35 semanas’’ cuyo objetivo fue identificar 

los factores de asociados a la disminución de os valores de hemoglobina en recién 

nacidos de 30 a 35 semanas de gestación. 

El estudio fue retrospectivo donde se incluyeron 358 neonatos nacidos con una edad 

gestacional de 30 a 35 semanas en el Hospital de la Ciudad de Yaizu entre el 1 de 

abril de 2012 y el 30 de abril de 2020. Todos los análisis estadísticos se realizaron 

utilizando STATA/BE 17.0. De los resultados: en el análisis univariable, el bajo peso 

al nacer (OR=7.17 IC 95%2.15-23.9, p = 0,004), el parto por cesárea (OR=1,52 IC 



 

4 

 

95% 0,54-4,22, p < 0,001), la Hemoglobina materna antes del nacimiento (OR= 0,66 

IC 95% 0,49-0,87, p = 0,005), el número de muestreos grandes (OR=1,79 IC 

95% 1,40-2,29, p < 0,001) se asociaron significativamente con el desarrollo de 

Anemia del prematuro. El estudio concluye que las condiciones de pequeño para la 

edad gestacional, la hemoglobina materna antes del nacimiento y los muestreos de 

sangre de gran tamaño repetidos se asociaron positivamente con el desarrollo de 

anemia entre los bebés nacidos a las 30-35 semanas de gestación (16) 

Tilahun D. y cols (Gondar-Etiopia, 2022) en su estudio ‘‘Alta magnitud de anemia 

neonatal entre recién nacidos enfermos ingresados en el Hospital Integral 

Especializado de la Universidad de Gondar, en el noroeste de Etiopía’’ cuyo objetivo 

fue evaluar la gravedad de la anemia y los factores relacionados en los neonatos 

hospitalizados en el Hospital Integral Especializado de la Universidad de Gondar. 

Estudio transversal en 272 recién nacidos ingresados del 1 de junio al 30 de 

septiembre de 2020 que fueron seleccionados aleatoriamente. El análisis estadístico 

se realizó utilizando SPSS versión 20. En la regresión logística multivariable, se 

consideró estadísticamente significativo un valor de p menor a 0,05. Los resultados 

mostraron que la prevalencia global de la anemia neonatal fue del 30,1% (IC del 95%: 

24,6-35,7), la regresión logística multivariante indicó que los factores asociados son 

la anemia materna (OR=6,95, IC95% 3,71–13,02) la hemorragia anteparto (OR=3.30, 

IC95%1.51–7.23), la hemorragia subgaleal (OR=3.90, IC95% 1,53–9,95) y los partos 

múltiples (OR=2.06, IC95%1.10–4.22) estuvieron estadísticamente asociados con la 

anemia neonatal. El estudio concluyó que la prevalencia de anemia neonatal en los 

recién nacidos hospitalizados era elevada. Factores como la anemia materna, la 

hemorragia anteparto, los partos múltiples y la hemorragia subgaleal mostraron una 

asociación significativa con la anemia en los neonatos (17). 

 

Alamneh T. y cols (Bahir Dar-Etiopia, 2022) en su estudio ‘‘Prevalencia y factores 

asociados de anemia entre recién nacidos en el Hospital Especializado Tibebe Ghion, 

noroeste de Etiopía’’ cuyo objetivo fue analizar la prevalencia y los factores asociados 

con la anemia en los neonatos admitidos en el Hospital Especializado Tibebe Ghion. 

Estudio transversal realizado entre 272 recién nacidos ingresados en el Hospital 

Especializado Tibebe Ghion, desde el 1 de febrero hasta el 30 de mayo de 2021. La 

razón de probabilidades ajustada con un intervalo de confianza del 95% en un valor 

p <0,05 se declaró como una variable estadísticamente significativa en la regresión 

logística multivariable. Los resultados fueron la prevalencia de anemia entre los 

recién nacidos en este estudio fue de 23,2% con un intervalo de confianza de [19,1–
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28,7%], los determinantes: sexo masculino (OR= 1,61, IC95% 0,86–3,00) no tener 

atenciones prenatales (OR=2.04, IC95% 0,47–8,78) y la anemia materna (OR= 3.75, 

IC95% 1,48–9,49) se asociaron significativamente con la anemia en los recién 

nacidos. El estudio concluye que existe una alta prevalencia de anemia neonatal lo 

que representa un problema de salud pública en la región. Los principales factores 

de riesgo asociados fueron sexo masculino, no tener atenciones prenatales y la 

anemia materna (18).  

 

Dereje I. y cols (Nekemte-Etiopía, 2021) en su estudio ‘‘Prevalencia de anemia y 

factores asociados entre recién nacidos a término en el Hospital Especializado de 

Nekemte, Etiopía occidental’’ cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia de anemia y 

factores asociados entre recién nacidos a término en el Hospital Especializado 

Nekemte. 

Se realizó un estudio transversal que incluyó 295 recién nacidos de octubre a 

noviembre de 2020 en la sala de maternidad del Hospital Especializado Nekemte en 

Etiopía Occidental. Los datos se recopilaron mediante un cuestionario estructurado, 

luego se exportaron a SPSS versión 20, para su análisis se utilizó la regresión 

logística binaria para evaluar la relación entre la variable dependiente y la 

independiente. Los resultados fueron: La prevalencia de anemia fue de 29,1 %; 

respecto a los factores asociados se vio que los recién nacidos por cesárea 

(AOR=4,17, IC del 95%: 1,89–9,20), la anemia durante el embarazo (AOR=3,95, IC 

del 95%: 1,97–7,92), la falta de suplementación de hierro y folato durante el 

embarazo (AOR=2,17, IC del 95%:1,07–4,41) y el sangrado vaginal durante el 

embarazo (AOR=5,43, IC del 95%: 1,60–18,39) tuvieron más probabilidades de tener 

un neonato con anemia. Se concluye que la prevalencia de anemia en recién nacidos 

a término en el Hospital Especializado de Nekemte fue del 29,1%. La anemia 

materna, el parto por cesárea, el sangrado vaginal durante el embarazo y la falta de 

suplementos de hierro y folato durante el embarazo fueron factores que se han 

vinculado con la anemia del recién nacido (19). 

1.2.2. Antecedentes nacionales  

Chamay Y. (Cajamarca-Perú, 2024), en su estudio “Factores Perinatales Asociados 

con Anemia en Neonatos Durante su Primera Semana de Vida del Centro de Salud 

Baños del Inca, 2020 - 2022” cuyo objetivo fue establecer las características 

perinatales asociadas con anemia en neonatos durante los primeros 7 días de vida 

del Centro de Salud Baños del Inca. 
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Estudio de tipo observacional, analítico y retrospectivo de casos y controles en 

neonatos del Centro de Salud Baños del Inca durante el periodo de enero del 2020 a 

diciembre del 2022. se obtuvo una muestra de 166 recién nacidos (83 controles y en 

83 Casos). Se recolectaron los datos en Microsoft Excel 2023, para el análisis de la 

información recopilada se hizo uso del software estadístico SPSS v.26. Los 

resultados que se asociaron significativamente fueron la anemia en la madre 

(OR=3.23, IC. al 95% 1.66; 6.25) y el clampaje temprano de cordón (OR=5.62 IC. al 

95% 2.016; 15.625). El estudio concluye que los factores asociados estadísticamente 

significativos con anemia en los primeros 7 días de vida en el centro de salud Baños 

del Inca fueron la anemia en la madre y el clampaje temprano del cordón umbilical 

(20).  

 

García C, Garcia E. (Iquitos-Perú, 2024) en su estudio “Factores sociodemográficos 

y obstétricos de madres adolescentes asociados a la anemia en el recién nacido de 

2 hospitales públicos de Iquitos 2023” cuyo objetivo fue establecer los determinantes 

sociodemográficos y obstétricos de madres adolescentes relacionadas a la anemia 

en el neonato de 2 Hospitales Públicos de Iquitos 2023. 

Se llevó a cabo un estudio analítico de Caso Control con una muestra de 222 recién 

nacidos. Los datos fueron recopilados en hojas de registro y analizados a través del 

paquete Estadístico SSPS versión 25.0. Los resultados fueron: la edad materna de 

12 a 14 años es un factor de riesgo significativo para la anemia en el recién nacido 

(OR=2,64; IC95% = 1,19 – 5,85; p=0,014), de igual manera la zona rural (OR=3,66; 

IC95%=1,12-11,96; p=0,025), el estado civil conviviente (OR=4,14; IC95%=2,26-

7,61; p=<.001), el bajo peso de las adolescentes (OR=8,60; IC95%=4,20-17,60; 

p<.001),  la prematuridad (OR=2,44; IC95%=1,07-5,57; p=0,032), el clampaje 

tempranoo del cordón umbilical (OR=1,89; IC95%=1,10-3,24; p=0,021) y la atención 

prenatal menor a 6 atenciones (OR=9,73; IC95%=5,26-17,98; p<.001) estuvieron 

asociadas significativamente. El estudio concluye que la edad materna de 12 a 14 

años, vivir en zona rural, ser conviviente, el bajo peso de las adolescentes, la 

prematuridad, el clampaje tardío del cordón umbilical y la atención prenatal menor a 

6 tienen relación estadísticamente significativa con la anemia del recién nacido (21). 

 

Hilario S. (Lima-Perú, 2023), en su estudio “Factores de riesgo asociados a anemia 

en recién nacidos del Hospital Nacional Dos de Mayo. 2020” cuyo objetivo es 

Identificar los factores de riesgo vinculados a la anemia en recién nacidos atendidos 

en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el año 2020.  
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Estudio observacional, analítico de casos y controles, de carácter retrospectivo, 

realizado con un total de 287 neonatos en el servicio de Neonatología del Hospital 

Nacional Dos de Mayo, entre enero y diciembre de 2020. Se utilizó un instrumento 

validado para la recolección de datos, los cuales fueron almacenados en una hoja de 

cálculo de Microsoft Excel y posteriormente migrados al software estadístico SPSS 

v.20 para su análisis. Se calculó el odds ratio con intervalos de confianza al 95% y 

se realizó una regresión logística multivariable con un nivel de significancia de p < 

0,05. Los resultados mostraron que la vía de parto por cesárea (AOR= 1,66; IC95% 

1,06-2,60; p < 0,05), el antecedente de trauma obstétrico (AOR= 3,26; IC95% 2,05-

5,16; p < 0,001) y el pinzamiento precoz del cordón umbilical (AOR= 5,65; IC95% 

3,10-10,27; p < 0,001) se asociaron significativamente con la anemia neonatal. En 

conclusión, los factores de riesgo relacionados con la anemia en los recién nacidos 

fueron la cesárea, el trauma obstétrico y el pinzamiento precoz del cordón umbilical 

(22). 

 

Paredes C. (Lima-Perú, 2020), en su estudio “Factores Asociados a Anemia en 

Recién Nacidos a Término en el Hospital Nacional Hipólito Unanue, 2018” cuyo 

objetivo fue indicar las características asociados a anemia en neonatos entre 37-42 

semanas durante el año 2018. 

Se realizó un estudio observacional, analítico de casos y controles de manera 

retrospectiva en el Hospital Nacional Hipólito Unanue en el año 2018, se incluyó un 

total de 240 recién nacidos (80 casos y 160 controles) como muestra; la información 

fue recolectada con un instrumento validado y luego pasada al Software estadístico 

SPSS v.20,0 para realizar un análisis y evaluar la relación de las variables y la anemia 

neonatal. Resultados: Hubo una relación estadísticamente significativa de anemia 

neonatal en las pacientes que presentaron parto por cesárea 13.75% (p<0.05) 

además 32.5% de neonatos fueron de madres con anemia (OR=13.67, IC 95%: 6.9-

26.7, p<0.05), el trauma obstétrico (cefalohematoma) se relacionó estadísticamente 

con anemia neonatal (OR=10.6; IC 95%: 3.3-33.5 p<0.05). El estudio concluyó que 

las características asociadas significativamente a la anemia en neonatos a término 

fueron el parto por cesárea, la anemia materna y la presencia de cefalohematoma 

(23).  

 

1.2.3. Antecedentes locales  

No se cuenta con registros. 
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1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema general 

¿Cuáles son los factores asociados a anemia en neonatos de la Unidad de Cuidados 

Intermedios del Hospital Regional del Cusco, 2023? 

1.3.2.  Problemas específicos 

1. ¿Cuáles son las características sociodemográficas mas importantes en los 

neonatos de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del 

Cusco, 2023? 

2. ¿Cuáles son las características maternas asociadas a anemia en neonatos 

de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del Cusco, 2023? 

3. ¿Cuáles son las características neonatales asociadas a anemia en neonatos 

de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del Cusco, 2023? 

1.4. Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo general  

Determinar los factores asociados a anemia en neonatos de la Unidad de Cuidados 

Intermedios del Hospital Regional del Cusco, 2023. 

1.4.2. Objetivos específicos 

1. Identificar las características sociodemográficas mas importantes en los 

neonatos de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del 

Cusco, 2023. 

2. Establecer las características maternas asociadas a anemia en neonatos de 

la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del Cusco, 2023. 

3. Determinar las características neonatales asociadas a anemia en neonatos 

de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del Cusco, 2023. 

1.5. Justificación de la investigación 

La anemia neonatal continúa siendo importante debido a la alta prevalencia de esta 

condición en la región en contextos con recursos limitados y desafíos específicos en 

salud pública. En Cusco, una región con características particulares, los recién nacidos 

están expuestos a riesgos significativos relacionados con la anemia, que puede ser 

exacerbada por factores como la nutrición deficiente y las condiciones socioeconómicas 

adversas. Comprender la magnitud y los factores determinantes de la anemia neonatal 
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en esta área es crucial para diseñar e implementar estrategias de intervención 

específicas que aborden estos problemas y mejoren el bienestar de los recién nacidos. 

La anemia neonatal puede tener consecuencias graves para la salud a corto y largo 

plazo, incluyendo problemas en el desarrollo neuromotor, bajo rendimiento cognitivo y 

un mayor riesgo de infecciones y complicaciones clínicas. Estas complicaciones no solo 

afectan la calidad de vida de los recién nacidos, sino que también pueden imponer una 

carga significativa en los sistemas de salud y en las familias. Por todo lo señalado surge 

la importancia de identificar aquellas causas específicas de la anemia en recién nacidos 

hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales del Hospital Regional 

del Cusco, de manera que se pueda prevenir una serie de problemas de salud y mejorar 

el pronóstico a largo plazo de los neonatos, lo que en última instancia contribuirá a la 

reducción de la morbilidad y mortalidad infantil en la región.  

Por otra parte, este estudio se enmarca dentro de los lineamientos de investigación 

epidemiológica del Perú, específicamente en la categoría de Enfermedades No 

Transmisibles, enfocándose en anemia y desnutrición (24). Asimismo, se ajusta a las 

directrices de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco en el ámbito de 

Ciencias Médicas y Ciencias de la Salud (25). En resumen, la investigación sobre la 

anemia en recién nacidos responde a estos objetivos al buscar generar una base de 

evidencia que respalde la formulación de programas de intervención específicos. 

1.6. Limitaciones de la investigación 

Las limitaciones más importantes que tiene la investigación fueron principalmente: 

El tiempo del trámite documentario para el permiso en la unidad del Hospital Regional 

del Cusco para la aplicación del instrumento de recolección de datos; así como el 

procesamiento de los datos, llevando consigo a una prolongación del tiempo y la 

agenda. 

El método que se utilizó para determinar los Factores de riesgo asociados a anemia en 

recién nacidos de la Unidad de Cuidados Intermedios fue de manera indirecta mediante 

la recolección de datos a partir de la información recopilada en las historias clínicas por 

lo que la investigación puede estar sujeta a varios sesgos como el de selección ya que 

no será una muestra representativa de todos los neonatos, pero si una muestra 

representativa de aquellos que sean hospitalizados, además se establecieron criterios 

de inclusión y exclusión y una representatividad de la muestra acorde al tipo de 

investigación. 

Por otra parte, el instrumento de recolección de datos fue sometido a una validación y 

estandarizado para toda la muestra evitando un posible sesgo de la información ya que 
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puede existir ausencia de datos del paciente o la misma ilegibilidad de la información 

recopilada en tales documentos lo que puede resultar en datos inexactos sobre 

antecedentes médicos, condiciones perinatales y factores de riesgo. 

1.7. Aspectos éticos 

Al realizar la investigación mediante la recopilación de datos de manera indirecta a 

través de Historias Clínicas, es necesario tener en cuenta la ética con que se lleve a 

cabo. En primer lugar, la investigación estuvo sujeta a las guías éticas internacionales 

como las establecidas por la Declaración de Helsinki sobre “Principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos” con la actualización de 2013 (26).   

En otro sentido, la investigación es netamente observacional por lo que no ameritó del 

consentimiento de los participantes, pero respetó la privacidad y la confidencialidad de 

los datos de los pacientes neonatales debido a que las historias clínicas contienen 

información sensible y personal que fue tratada con el más alto nivel de confidencialidad. 

Por ello, se aseguraron que todos los datos sean anonimizados y que se cumplan 

estrictamente las normativas de protección de datos, como la Ley General de Protección 

de Datos Personales (27). 

El protocolo del estudio fue evaluado y aprobado por la Oficina de Capacitación 

Docencia e Investigación del Hospital Regional del Cusco. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

2.1. Marco teórico 

2.1.1. Anemia neonatal 

2.1.1.1. Definición 

La Anemia se define como la reducción de la masa de glóbulos rojos, inferior a 

los niveles necesarios para las demandas fisiológicas del organismo. Se 

caracteriza por una concentración de hemoglobina que está por debajo de dos 

desviaciones estándar del promedio establecido respecto a la media de su 

mismo grupo de edad y altura a nivel del mar (2,3). Los valores específicos son: 

 Niños prematuros: primera semana de vida <=13.0 g/dL) y Segunda a cuarta 

semana de vida: <=10.0 g/dL 

 Niños nacidos a término: menores de 2 meses (<13.5g/dL) (3) 

2.1.1.2. Fisiología normal 

En la etapa neonatal se van dando cambios significativos hematológicamente 

(28). Los parámetros normales de hemoglobina en sangre venosa central en el 

RN con edad gestacional >34 semanas va de 13.5 a 20 g/dL, con un valor medio 

de 17 g/dL (2), La volemia del recién nacido se aproxima a 80ml/kg (29).  En los 

recién nacidos a término, los valores de hemoglobina permanecen sin 

modificación hasta la tercera semana de vida, con la consiguiente disminución 

hasta llegar a un valor medio de 11 g/dL a las las ocho y doce semanas. Dicho 

fenómeno denominado "anemia fisiológica" se evidencia aún mas en los recién 

nacidos prematuros, alcanzando valores de 7 a 9 g/dL a la cuarta y octava 

semana de vida. Este fenómeno tan pronunciado en la prematuridad se asocia 

a una combinación de diversos factores, no excluyendo la menor masa de 

eritrocitos al momento del nacimiento, el incremento de pérdidas iatrogénicas 

debido a extracciones sanguíneas para pruebas de laboratorio, un tiempo de 

vida menor de los eritrocitos, producción reducida de eritropoyetina y un 

crecimiento corporal pronunciado (2,29). Cabe mencionar que en los recién 

nacidos prematuros, los depósitos de hierro son más limitados, lo que provoca 

su agotamiento más rápido durante la hematopoyesis. Mientras que el 70-80% 

de la hemoglobina en los recién nacidos a término es hemoglobina fetal, en los 

prematuros el porcentaje es mas alto pudiendo llegar al 97%. Dado que este tipo 

de hemoglobina tiene una mayor afinidad por el oxígeno, los prematuros 

enfrentan mayores dificultades para liberar oxígeno en los tejidos en 
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comparación con los recién nacidos a término, incluso en condiciones similares. 

(28,29).  

2.1.1.3. Etiología 

La anemia puede originarse debido a pérdidas de sangre, conocida como anemia 

hemorrágica, que puede ocurrir antes, durante o después del parto. También 

puede ser causada por procesos que destruyen los eritrocitos o por una 

producción insuficiente de los mismos, en lo que se denomina anemia 

hipoplásica. Después los 30 días posnacimiento, las causas más comunes de 

anemia son la hipoplasia fisiológica y las enfermedades congénitas. (2,28,29).   

2.1.1.3.1. Anemia hemorrágica 

2.1.1.3.1.1. Periodo prenatal  

 Aquellas enfermedades relacionadas a la placenta sea el 

desprendimiento prematuro de placenta o la placenta previa. 

 Problemas asociados al cordón umbilical como la inserción 

velamentosa, la vasa previa o el hematoma del cordón que 

pueden causar anemia hemorrágica (2,28,29). 

2.1.1.3.1.2. Período intraparto 

 La hemorragia fetomaterna que se da en aproximadamente el 

75% de gestaciones.  

 Los partos por cesárea evidencian una incidencia del 3% de 

anemia en los recién nacido, incrementándose si el 

procedimiento es de emergencia. 

 La rotura traumática del cordón umbilical (2,28,29).  

2.1.1.3.1.3. Periodo neonatal 

 Hemorragia cerrada por Trauma obstétrico, lo suficientemente 

grave como para causar hemorragia neonatal: Caput 

Succedaneum, el cefalohematoma y la hemorragia subgaleal. 

Así mismo, la hemorragia parenquimatosa visceral (más 

comúnmente el hígado) aunque poco común. 

 Problemas relacionados a la hemostasia como deficiencia de 

factores de coagulación o aquellas que generan coagulopatía 

por consumo (Sepsis bacteriana, Embolia intravascular de 

tromboplastina o infecciones virales) (2,28,29). 
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 Pérdida de sangre iatrogénica por punción venosa repetida 

puede desarrollarse si se produce una pérdida >20% en un 

plazo de 48 horas. Esto sobre todo en el prematuros (2,29).    

2.1.1.3.2. Anemia hemolítica 

 Hemólisis inmune: Principalmente por incompatibilidad Rh o 

incompatibilidad de grupo ABO y anemia hemolítica autoinmune 

 Hemólisis no inmune: La sepsis bacteriana, TORCH congénita 

(toxoplasmosis, otras, rubéola, citomegalovirus, y virus del herpes 

simple)  

 Defecto congénito de eritrocitos como la α-talasemia y β-talasemia 

(2,29)  

2.1.1.3.3. Anemia hipoplásica 

 Anemia fisiológica: Se da en el recién nacido a término (6-12 semanas 

posnacimiento), en el Recién Nacido prematuro (4-10 semanas 

posnacimiento) (28,29) 

 Enfermedades congénitas como: Leucemia congénita o Anemia 

sideroblástica 

 Enfermedad adquirida: Infecciosas como la rubéola y la sífilis son las 

causas más comunes, crisis aplásica o Anemia aplásica (2,28,29). 

2.1.1.3.4. Hepcidina y la anemia  

La hepcidina es un péptido producido en el hígado que posee propiedades 

antimicrobianas y juega un papel crucial en la regulación del hierro en el 

organismo. Su principal función es controlar la absorción de hierro en el 

intestino y su liberación desde los depósitos, actuando a través de la 

internalización y degradación de la proteína ferroportina 1, que es 

responsable del transporte de hierro. Esto resulta en una disminución de la 

absorción intestinal de hierro, un bloqueo del transporte de hierro a través 

de la placenta y un secuestro de hierro en el hígado y los macrófagos 

(30,31).  

La síntesis de hepcidina está influenciada tanto por las necesidades de 

hierro del cuerpo como por situaciones de inflamación o infecciones. Así, 

sus niveles se elevan en casos de inflamación o sobrecarga de hierro no 

genético (como en pacientes con betatalasemia y politransfusiones), 

mientras que disminuyen en condiciones de anemia ferropénica, hipoxia o 
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estrés oxidativo. Además, la deficiencia de hepcidina es característica de 

algunas formas hereditarias de hemocromatosis. La producción de 

hepcidina en el hígado está regulada por la saturación de la transferrina y 

la cantidad de sus receptores en el hígado. Cuando aumenta la relación 

entre la transferrina cargada con hierro y los receptores hepáticos, se activa 

la producción de hepcidina, que inhibe la actividad de la ferroportina, 

reduciendo el transporte de hierro. Esto tiene dos efectos principales: 

disminuye la cantidad de hierro disponible para la transferrina plasmática y 

aumenta la concentración de hierro en los enterocitos, lo que a su vez 

bloquea la absorción de hierro. Por el contrario, cuando esta relación 

disminuye, se reduce la producción de hepcidina, restaurando la absorción 

de hierro, aunque este proceso es más lento, con un retraso de 

aproximadamente 4-5 días, especialmente en situaciones que estimulan la 

eritropoyesis, como hemorragias, hemólisis, hipoxia o administración de 

eritropoyetina (30). 

2.1.1.4. Clínica  

Síntomas y signos: El signo más frecuente es la palidez de piel y mucosas. La 

clínica además depende de la etiología y la velocidad de instauración de la 

anemia (28,29):  en aquellos casos agudos que llevan una pérdida considerable 

de volumen aparece clínica de inestabilidad hemodinámica que varía desde una 

disminución de la perfusión periférica (pérdida del 10% del volumen) hasta el 

shock hipovolémico (pérdida de volumen sanguíneo del 20% al 25%) (2,29), con 

signos de insuficiencia respiratoria como taquipnea o taquicardia e hipotensión 

arterial, además de hipoperfusión como un llenado capilar deficiente y acidosis 

metabólica (2,28,29).  En los casos donde la instauración es crónica las 

manifestaciones clínicas son la palidez, sin importante sintomatología 

respiratoria y hemodinámica (28,29).  Ambas formas tienen tasas significativas 

de morbilidad y mortalidad perinatal si no se reconocen, además puede existir 

elevación de los niveles de bilirrubina o hepatoesplenomegalia debido a la 

eritropoyesis extramedular compensatoria. 

En la anemia hemolítica se presenta la ictericia con una hiperbilirrubinemia no 

conjugada >10 a 12 mg/dl, taquipnea y hepatoesplenomegalia; además, el 

lactante suele presentar palidez después de las 48 horas de edad. Sin embargo, 

la enfermedad isoinmune Rh grave o la α-talasemia homocigótica se presentan 

al nacer con anemia severa y, en muchos casos, hidropesía fetal (2,28,29).  
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2.1.1.5. Diagnóstico 

El diagnóstico se establece clínicamente y se confirma con el estudio laboratorial. 

En la evaluación diagnóstica, es crucial examinar la historia familiar (anemia, 

ictericia, esplenectomía, tipo de sangre y factor Rh) así como la historia 

obstétrica (anomalías en la placenta, momento de la ligadura del cordón 

umbilical, hemorragias, medicamentos administrados e isoinmunizacion 

sanguínea) (28,29). Así mismo es necesario exploraciones básicas 

complementarias como el: 

 Hemograma: Explorando el nivel de hemoglobina y hematocrito de acuerdo 

a los niveles en prematuros y nacidos a término (2,3,29), el recuento de 

reticulocito o el índice de glóbulos rojos.  

 Bilirrubina: Es tan importante la cifra como su evolución (velocidad de 

ascenso) en la anemia hemolítica (28,29). 

 Grupo ABO, Rh y pruebas de antiglobulina (test de Coombs directo, 

indirecto): positivo en las anemias hemolíticas inmunes (2,28,29) 

 Frotis de sangre: Para identificar defectos de membrana, hemolíticos o 

déficits enzimáticos. 

 La aspiración de médula ósea es un procedimiento indicado en las anemias 

hipoplásicas (anemia hipoplásica o aplásica congénita). 

 La ecografía craneal o abdominal ayudará a identificar el posible sitio de 

sangrado (2). 

2.1.1.6. Tratamiento 

El tratamiento de la anemia neonatal puede implicar transfusión sanguínea, 

suplementación nutricional, o tratamiento de la causa primaria subyacente 

(2,28,29). 

2.1.1.6.1. Transfusión sanguínea  

Indicaciones de transfusión de concentrado de hematíes: 

 Hematocrito (Ht) <21% + reticulocitos <2% + síntomas de anemia 

(taquicardia, taquipnea, disminución ingesta) 

 Hematocrito ≤ 30% con enfermedad cardiopulmonar leve a moderada  

 Hematocrito < 35% con enfermedad cardiopulmonar grave 

 Hematocrito < 40% con Oxigenación por membrana extracorpórea o 

Cardiopatía congénita cianótica (28,29). 



 

16 

 

 En shock hipovolémico: Transfusión inmediata, independientemente del 

valor de hematocrito (eritrocitos envasados tipo O, Rh negativo), previa 

extracción de sangre para analítica (2,29).  

Volumen a transfundir: El volumen de transfusión se puede determinar de 

la siguiente manera: peso en Kg x 80 x (Ht deseado-Ht observado) /Ht de 

la sangre a transfundir (10-20ml/kg, Rutinariamente: 15 mL/Kg) (1,23). La 

volemia media del recién nacido es de 80 ml/Kg; el Ht del concentrado de 

hematíes debe comprobarse previamente a la transfusión. Si la pérdida 

sanguínea es tan importante, lo ideal es administrar sangre fresca total a 

dosis de 20ml/kg, en 30-60min por Vía umbilical. Cuando se requiere 

transfundir volúmenes mayores, es importante dividir esta cantidad en dos 

partes, administrándolas con un intervalo de 6 a 12 horas. En el caso de 

niños que se encuentren hemodinámicamente inestables o que presenten 

riesgo de descompensación, se considerará la posibilidad de administrar 

una dosis de furosemida, ya sea oral o intravenosa, al comenzar la 

transfusión, con una dosis de 0,5 a 1 mg/kg (22,23). 

Los posibles riesgos asociados con la transfusión incluyen:   

 Sobrecarga de volumen   

 Hemólisis   

 Sensibilización a antígenos en los eritrocitos   

 Niveles elevados de potasio   

 Infecciones (29).  

2.1.1.6.2. Reemplazo nutricional 

 Hierro: La reposición de hierro es útil en las siguientes situaciones: 

Hemorragia fetomaterna de volumen significativo, Pérdida de sangre 

externa incremental y Recién nacido prematuro (<36 semanas de edad 

gestacional). 

 Folato: Especialmente con niveles séricos <0,5 ng/mL. 

 Recién nacidos prematuros que pesan <1500 g o <34 semanas de edad 

gestacional. 

 Anemias hemolíticas crónicas  

 Bebés que reciben fenitoína. 

 Vitamina E: Lactantes prematuros de <34 semanas de edad 

gestacional, a menos que estén siendo amamantado (2). 
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2.1.1.6.3. Profiláctico 

Eritropoyetina humana recombinante: El requerimiento de transfusiones 

después de las 2 a 3 semanas de edad va disminuyendo (2,28,29).  

 Temprano. A partir del primer o segundo día, 1200 a 1400 U/kg/semana 

adicionando 1 mg/kg/d de hierro.  

 Tarde. Dosis de 500 a 700 U/kg/semana administradas en periodos de 

3 a 5 veces por semana vía subcutánea. Siendo necesario la 

suplementación de hierro oral a razón de 3 mg/kg/día 3 veces al día. La 

dosis de hierro se incrementa a 6 mg/kg/día tan pronto como el lactante 

tolere la alimentación enteral completa (2).  

2.1.1.6.4. Suplementación nutricional 

 Hierro elemental 1 a 2 mg/kg/d, comenzando a los 2 meses de edad 

hasta 1 año de edad. 

 Ácido fólico 1 a 2 mg/semana para lactantes prematuros; 50 mcg/d para 

recién nacidos a término. 

 Vitamina E. 25 UI/d hasta alcanzar la edad corregida de 4 meses (2). 

2.1.2. Factores asociados a anemia en neonatos   

2.1.2.1. Factores maternos 

2.1.2.1.1.  Paridad: Se define como la cantidad de veces que una mujer ha 

dado a luz. Clasificándose en: 

 Nulípara: no ha tenido partos.   

 Primípara: ha tenido un primer parto.   

 Multípara: ha tenido más de un parto (32). 

Cada embarazo puede agotar los recursos nutricionales de la madre, y las 

complicaciones de salud, como hemorragias, son más comunes en mujeres 

con alta paridad. Las multíparas pueden tener dificultades para reponer sus 

reservas de hierro, contribuyendo al aumento del riesgo de anemia materna 

y fetal (4,33) 

2.1.2.1.2.  La vía del parto: Se define como el proceso mediante el cual uno 

o más fetos y la placenta son expulsados desde la cavidad uterina al exterior 

del cuerpo de la madre. Existen dos tipos principales de vías de parto: el 

parto vaginal y la cesárea. 

 Parto Vaginal: El feto sale de la cavidad uterina a través del canal 

vaginal. Es la vía de parto más común y recomendable. Las ventajas del 
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parto vaginal incluyen una pérdida de sangre menor, una mejor 

oxigenación cerebral y general para el neonato, una recuperación 

postparto más rápida y menos dolorosa (34). 

 Cesárea: Intervención quirúrgica que consiste en la incisión abdominal 

y del útero de la paciente. Se opta por esta vía cuando es considerada 

la opción más segura para la madre o el neonato, y cuando el parto 

vaginal no es factible. Algunas complicaciones incluyen un mayor riesgo 

de sangrado, infecciones y un período de recuperación prolongado (34). 

Además, en el neonato la Vía del parto por cesárea muestra una 

relacion significativa con la anemia del recién nacido (23,35).  

2.1.2.1.3.  La Atención prenatal: Es el seguimiento y evaluación integral de 

la madre y el feto por parte de un profesional de salud, con el objetivo de 

asegurar un parto seguro y un recién nacido sano, minimizando riesgos 

para la madre. Tiene por finalidad evaluar a la gestante y al feto en su 

totalidad, identificar signos de alarma o enfermedades que requieran 

tratamiento especializado y referencia oportuna, prevenir, diagnosticar y 

tratar complicaciones del embarazo (32,36). Además, incluye educación 

sobre nutrición que mejora la alimentación materna y reduce el riesgo de 

complicaciones, que están vinculadas a un mayor riesgo de anemia en los 

recién nacidos (33,35). La Atención prenatal debe comenzar lo antes 

posible y ser regular, continua e integral. En total, se recomienda que una 

gestante reciba al menos 6 consultas prenatales siendo la frecuencia ideal: 

 Una consulta al mes hasta las 32 semanas. 

 Una consulta cada dos semanas entre las 33 y 36 semanas. 

 Una consulta semanal desde las 37 semanas hasta el parto (36). 

2.1.2.1.4.  Suplementación de hierro: Se define como la administración de 

hierro adicional, en las gestantes, desde la semana 14 de gestación, y las 

puérperas hasta 30 días después del parto, recibirán suplementos diarios 

de 60 mg de hierro elemental y 400 µg de ácido fólico durante 3 meses. Si 

la gestante inicia el control prenatal después de la semana 32, se le 

administrará 120 mg de hierro y 800 µg de ácido fólico diariamente durante 

3 meses (3). 

 Tratamiento: En caso de anemia, el tratamiento será con 120 mg de 

hierro elemental y 800 µg de ácido fólico durante 6 meses. Una vez que 

la hemoglobina alcance o supere los 11 g/dl, se continuará con la misma 
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dosis por 3 meses adicionales y luego se administrará una dosis 

preventiva hasta 30 días post parto para reponer las reservas de hierro 

(3). 

2.1.2.1.5.  Anemia materna:  Es una alteración en la sangre, caracterizada 

una concentración de la Hb, el hematocrito o el número total de eritrocitos 

(3) menor que el quinto percentil de la distribución en una población de 

referencia sana según la etapa del embarazo (37). Es una de las 

complicaciones más comunes en el embarazo. La causa más habitual de 

anemia en este periodo es la anemia por déficit férrico, que representa 

alrededor del 75% de los casos de anemia durante el embarazo. (3,37–39). 

La clasificación enumera los siguientes niveles como anémicos:  

 Niveles de hemoglobina y hematocrito inferior a 11 g/dL y 33%, 

respectivamente, en el primer y tercer trimestre de gestación; 10,5 g/dL 

y 32%, respectivamente, en el segundo trimestre (3,37). Según el 

Ministerio de Salud, además se puede clasificar según el nivel de 

gravedad de la anemia en: “Leve (10-10.9 g/dL), moderada (7-9.9 g/dL) 

y severa (<7 g/dL) para mujeres gestantes mayores de 15 años” (3).  

La medición de hemoglobina se llevará a cabo en varias etapas: 

 La primera medición en la primera atención prenatal. 

 La segunda medición en la semana 25 a 28 de gestación. 

 La tercera medición en la semana 37 a 40 de gestación antes del parto. 

En áreas situadas a más de 500 metros sobre el nivel del mar, se ajustarán 

los valores de hemoglobina según la altitud, para la región del Cusco 

ubicada a una altitud de 3399 m.s.n.m. el factor de corrección de 

hemoglobina es de 2.1 g/dL. Si en alguna medición la hemoglobina es 

inferior a 11 g/dl (ajustada por altura), se referirá a la paciente para iniciar 

el tratamiento y la consejería nutricional (3).  

2.1.2.1.6.  Desprendimiento prematuro de placenta: Se define como la 

separación prematura, ya sea parcial o completa, del lugar donde se 

implanta la placenta, ocurriendo después de la vigésima segunda semana 

de gestación y antes del parto, con hemorragia en la decidua basal (40).  La 

etiología no es clara; sin embargo, se han asociados múltiples factores 

como la alteración en la implantación, la insuficiencia placentaria, la hipoxia 

intrauterina y la baja perfusión uteroplacentaria.  

Respecto a la clínica, en las primeras etapas del desprendimiento 

placentario es posible que no haya manifestaciones clínicas, puede 
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manifestarse sangrado vaginal rojo oscuro de inicio súbito en cantidad 

variable según grado de severidad, dolor abdominal, sensibilidad o dolor 

uterino; además, se acompaña con alteración del estado general, palidez, 

taquicardia y sufrimiento fetal (50% de los casos). 

El diagnóstico es clínico en los casos leves y evidente en los casos severos, 

pero debe contrastarse con otras hemorragias de la segunda mitad del 

embarazo como placenta previa, vasa previa o rotura uterina (40,41).  

2.1.2.1.7. Placenta previa: Se define cuando anatómicamente la placenta 

se encuentra antes que el feto a través del conducto del parto, describe una 

placenta que se implanta en el segmento uterino inferior, ya sea por arriba 

o muy cerca al orificio cervical interno (41). La clasificación de la placenta 

previa es la siguiente: 

 Placenta Previa: El orificio cervical interno está cubierto en forma 

parcial o completa por la placenta  

 Placenta Previa de implantación baja: denominada anteriormente 

placenta previa marginal, se da cuando la implantación de la placenta 

en el segmento uterino inferior es tal que el borde placentario se 

encuentra en un rango de 2cm de ancho alrededor del orificio cervical 

interno. La incidencia promedia alrededor de 0.4%o de 1 caso por cada 

250 partos, diversos factores pueden contribuir a la aparición de esta 

patología como la edad materna elevada, la multiparidad, el tabaquismo 

o el antecedente de cesárea (41–43). 

Respecto a la clínica el sangrado no doloroso es la manifestación clínica 

más habitual, este sangrado empeora debido a la incapacidad de las fibras 

miometriales en el segmento uterino inferior de contraerse (41,42). 

El diagnóstico de la placenta previa se debe considerar en los casos de 

sangrado de la segunda mitad del embarazo al igual que el desprendimiento 

prematuro de placenta, especialmente cuando el sangrado no se acompaña 

de dolor; la evaluación de esta patología debe incluir la ecografía obstétrica 

identificando el lugar de implantación placentaria. La atención de esta 

patología debe ser individualizada y estar enfocada en tres pilares: la 

madurez fetal, el trabajo de parto asociado y la gravedad del sangrado (41). 
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2.1.2.2. Factores neonatales  

2.1.2.2.1.  La Edad gestacional (EG): Es la edad de un recién nacido desde 

el primer día de la última menstruación hasta el nacimiento puede realizarse 

mediante dos enfoques distintos. En primer lugar, se emplea información 

obstétrica que incluye la fecha de la última menstruación (FUM), calculando 

así el tiempo transcurrido desde el primer día de ese ciclo hasta la fecha de 

nacimiento. Además, se utiliza la estimación obtenida mediante 

ultrasonografia fetal precoz, sustancialmente antes de las 12 semanas de 

gestación, con un margen de error de 4 dias. En segundo lugar, se realiza 

la evaluación del examen físico al nacer utilizando la escala de Capurro, 

que tiene en cuenta cinco parámetros: “la forma de la oreja, el tamaño de la 

glándula mamaria, la formación del pezón, la textura de la piel y los pliegues 

en la planta del pie”, con un margen de error de alrededor de 7 días (44). 

Existe una relación mas confiable entre EG por ecografía (de predominio en 

el primer trimestre) y EG por Test de Capurro (45). Se puede categorizar 

en: 

 Prematuro o pretérmino: Neonato que nace antes de completar las 37 

semanas de gestación. Esta categoría abarca: los prematuros extremos 

(con una edad gestacional de 22 a 28 semanas), los muy prematuros 

(de 28 a 32 semanas) y los prematuros moderados o tardíos (de 32 a 

37 semanas de gestación) (46,47).  

 A término: Aquellos Se refiere a los recién nacidos que llegan al mundo 

entre las 37 y 42 semanas de gestación, lo que equivale a un período 

de 259 a 293 días después de la concepción. 

 Postérmino: Se refiere a los recién nacidos que nacen después de las 

42 semanas de gestación, o más de 293 días tras la concepción (44). 

En los recién nacidos prematuros, los depósitos de hierro son más 

reducidos (28,29) debido a que el mayor aporte de hierro por parte de la 

madre se da en el tercer trimestre de la gestación. Asi mismo, los 

prematuros marcan un acentuado descenso de los niveles de hemoglobina 

en la etapa posnatal en contraste a los nacidos a término (5). 

2.1.2.2.2.  El Peso al nacer: se define como la cantidad en gramos 

obtenidos al momento del nacimiento. La clasificación del peso al nacer es 

un factor determinante para prever la supervivencia o riesgo de un recién 

nacido. El peso al nacer se categoriza en: 

 Extremadamente bajo: <1000 gramos  
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 Muy bajo peso al nacer: 1000 a 1499 gramos 

 Bajo peso al nacer: 1500 a 2499 gramos 

 Normal: De 2500 a 4000 gramos 

 Macrosómico: >4000 gramos (48).   

2.1.2.2.3.  Clampaje del cordón umbilical: Se define como la pinzadura y 

corte del cordón umbilical durante la atención del parto, dicho corte según 

las recomendaciones debe darse entre 2 y 3 minutos después del 

nacimiento, a menos que surjan complicaciones que justifiquen un 

pinzamiento inmediato (<2 minuto después del parto), como en casos 

donde el recién nacido necesite reanimación. (47,49–51). 

La ligadura del cordón umbilical se hace a 2 - 3 centímetros de la piel, 

utilizado un clamp umbilical plástico, se verifica la presencia de los tres 

vasos sanguíneos (dos arterias y una vena) y se aplica alcohol de 70° sobre 

la superficie cruenta (47,50). 

La recomendación del clampaje tardío tiene su fundamento en que la 

demora del pinzamiento del cordón umbilical permite la continuidad del flujo 

sanguíneo de la placenta al neonato en un tiempo de entre 1 a 3 minutos 

adicionales después del periodo expulsivo (47,49–51). Este tiempo, aunque 

breve incrementa las reservas de hierro en más del 50 % a los 6 meses de 

vida (49) y reduce la prevalencia de niveles bajos de ferritina a los 3 meses 

en 37 % (51). La Organización Mundial de la Salud reitera las 

recomendaciones respecto al pinzamiento y corte tardío del cordón 

umbilical en la atención del parto (49). 

2.1.2.2.4.  La Sepsis neonatal: Es un síndrome clínico caracterizado por 

una enfermedad sistémica en adición de bacteriemia en los primeros 28 

dias de vida (2,44). Cabe mencionar además que puede ser causada por 

hongos o virus. La sepsis neonatal se clasifica clínicamente de la siguiente 

manera: 

 Sepsis Clinica: Cultivos negativos con signos clinicos de infección. 

 Sepsis probable: Antecedente de riesgo para sepsis, cuadro clínico 

compatible y/o pruebas de laboratorio alteradas. 

 Sepsis confirmada: Clinica de infección con resultados positivos en el 

cultivo microbiológico (44).  

Se puede clasificar en dos síndromes relativamente distintos según la edad 

de presentación: 
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 Sepsis temprana: Cuando los síntomas de infección aparecen en las 

primeras 72 horas después del nacimiento. 

 Sepsis tardía: Cuando clínica de infección comienza después de las 72 

horas posnacimiento (2,44).  

El mecanismo de transmisión puede ocurrir de diversas maneras, siendo la 

principal vía ascendente donde los microorganismos presentes en el tracto 

genital femenino pueden avanzar hacia el líquido amniótico, también puede 

ocurrir por contacto directo durante el paso del feto a través del canal de 

parto (52). La etiologia depende del tiempo de presentación asi como de la 

edad gestacional, siendo las bacterias mas frecuentes: Escherichia coli, 

Estreptococos del grupo B , Listeria Monocytogenes, Enterococo, 

Staphylococcus Aureus y Klebsiella pneumoniae (53).  La detección de un 

microorganismo patógeno en la sangre por un hemocultivo es el criterio más 

específico para diagnosticar sepsis (52). 

Los síntomas de la sepsis son inespecíficos y su diagnóstico diferencial es 

amplio. Los signos clínicos más comunes incluyen irregularidades en la 

temperatura siendo la hipotermia (Temperatura <36.5 C°) más frecuente en 

los prematuros y la hipertermia (Temperatura > a 37.5°), en los recién 

nacidos a término, especialmente si hay agentes virales involucrados. Otros 

síntomas incluyen letargia o irritabilidad, alteraciones en la piel como 

cianosis o palidez, problemas cardiopulmonares como taquipnea (>a 60 

respiraciones/minuto) y bradipnea (<a 40 respiraciones/minuto), y 

alteraciones laboratoriales como leucocitosis (>21000/mm3) aunque con 

mayor especificación a la leucopenia (<5000/mm3), la elevación de la 

procalcitonina o la Proteína C reactiva (>5mg/L) además de alteraciones 

metabólicas como hiperpotasemia o acidosis metabólica (2,44).  

La terapia antibiótica empírica para la sepsis suele comenzar antes de 

identificar el agente causal y generalmente consiste en ampicilina y 

gentamicina. Este régimen cubre microorganismos comunes como 

Estreptococos del grupo B y E. coli. Si los cultivos de sangre resultan 

estériles, la terapia antibiótica debe suspenderse después de 36 a 48 horas, 

a menos que haya evidencia clara de infección localizada o inestabilidad 

cardiorrespiratoria persistente (2,53).  

La sepsis neonatal puede causar hemólisis microangiopática primaria en 

recién nacidos porque esta infección puede interferir con la producción de 

glóbulos rojos y provocar una mayor destrucción de estos (2,5). Por otra 
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parte, se ha evidenciado la presencia de diversas citocinas proinflamatorias 

que afectan negativamente la producción de glóbulos rojos, como el factor 

de necrosis tumoral, el interferón gamma y la interleucina 1. Estas citocinas, 

liberadas en situaciones como sepsis, pancreatitis, traumatismos y cirugías, 

pueden reducir la producción de eritropoyetina. Además, tanto la 

inflamación como la sepsis provocan una disminución en la disponibilidad 

de hierro al bloquear su absorción intestinal (mediante la inhibición de la 

ferroportina 1), aumentar su captación y almacenamiento en los macrófagos 

(con el aumento de ferritina), y frenar su liberación hacia la transferrina 

desde los macrófagos y el hígado (también por inhibición de la ferroportina 

1). La hepcidina, una proteína de fase aguda producida por el hígado en 

respuesta a la interleucina 6, es la responsable de inhibir la ferroportina 1. 

Como resultado, el hierro queda atrapado y no está disponible para la 

producción de glóbulos rojos, lo que puede llevar al desarrollo de anemia 

(30,31). 

2.1.2.2.5.  Trauma obstétrico: Se refiere a las lesiones que sufre el feto 

debido a fuerzas mecánicas, como la compresión o tracción, durante el 

proceso del parto. Estas lesiones, a menudo llamadas lesiones obstétricas 

del recién nacido, pueden originarse en diversas circunstancias del parto, 

incluyendo el uso de maniobras de extracción, instrumentos como fórceps 

o ventosas, o complicaciones que generen una presión excesiva sobre el 

feto (54). 

 El Caput Successdaneum es la acumulación de sangre y suero (por el 

aumento de la presión de las paredes uterina y vaginal durante el trabajo 

de parto en la cabeza fetal) que causa una hinchazón edematosa al 

nacer sobre la presentación parte del cuero cabelludo durante un parto 

de vértice. Esta hinchazón es subcutánea pero exterior al periostio. 

Cruza la línea media del cráneo y puede extenderse a través de las 

líneas de sutura pero generalmente es unilateral. Rara vez se desarrolla 

hiperbilirrubinemia (1). 

No es necesario ningún tratamiento específico porque resuelve dentro 

de los primeros días después del nacimiento, pero puede estar 

presente hasta por 4 a 6 días. Rara vez causa ictericia o pérdida 

significativa de sangre (1,47). 

 El Cefalohematoma El cefalohematoma se define como una 

acumulación de sangre situada bajo el periostio, provocada por la 
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ruptura de venas superficiales entre el cráneo y dicho periostio. Este 

sangrado se encuentra justo debajo del periostio que cubre un hueso 

craneal y suele presentar un tono descolorido. Debido a la lentitud con 

la que ocurre el sangrado, la hinchazón puede no ser evidente hasta 

pasadas 24 horas. No atraviesa la línea de sutura y el área afectada 

generalmente se hace más notable en el tercer día después del 

nacimiento. Su incidencia es de hasta un 2% entre los recién nacidos 

vivos, siendo más común en los varones y en partos que requieren 

instrumentos. Hasta un 25% de los bebés con esta condición pueden 

tener fracturas en el cráneo asociadas, y también existe el riesgo de 

desarrollar hiperbilirrubinemia o infecciones (2). 

El cefalohematoma suele resolverse en 3 a 4 semanas, dejando un 

nódulo subcutáneo palpable que se reabsorbe después de 3 a 4 meses, 

en algunos casos, pueden producirse pérdida de sangre e 

hiperbilirrubinemia que requiere tratamiento (2).  

2.1.2.2.6. Hemólisis: Es la destrucción de eritrocitos por muy diversos 

agentes causales (2). 

 La incompatibilidad Rh: Consiste cuando una madre con sangre Rh 

negativa, que ya ha sido sensibilizada, está expuesta a un feto Rh 

positivo durante el embarazo, lo que provoca la producción de 

anticuerpos Rh y resulta en anemia hemolítica isoinmune. Gracias al 

uso de inmunoglobulina Rh, la incidencia de sensibilización ha 

disminuido a menos del 1%. Sin embargo, en países en desarrollo sin 

profilaxis, la mortalidad fetal ocurre en el 14% de los casos afectados, y 

el 50% de los recién nacidos sobrevivientes pueden morir en el período 

neonatal o desarrollar daño cerebral. La exposición inicial al antígeno 

Rh suele ocurrir durante el parto, aborto espontáneo, aborto, embarazo 

ectópico, amniocentesis, muestreo de vellosidades coriónicas o 

muestreo de sangre fetal. La condición se manifiesta como una 

enfermedad parcialmente compensada en el período neonatal 

temprano, con anemia hemolítica de moderada a grave, 

hiperbilirrubinemia no conjugada que causa ictericia, 

hepatoesplenomegalia y, en casos severos, hidropesía fetal. El 

diagnóstico obligatorio incluye: Determinar el tipo y factor Rh para 

evaluar la incompatibilidad Rh. Realizar la prueba de antiglobulina 

directa para confirmar incompatibilidad Rh, Analizar el frotis de sangre 
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para detectar signos de hemólisis y Monitorizar los niveles de bilirrubina 

para evaluar la severidad del proceso hemolítico. 

Para manejar la incompatibilidad Rh, se deben realizar la medición de 

los títulos de anticuerpos maternos y administrar inmunoglobulina Rh a 

las 28 semanas si no hay sensibilización. La amniocentesis puede 

usarse si los títulos indican alto riesgo, y la ultrasonografía y 

transfusiones intrauterinas pueden ser necesarias para controlar la 

severidad de la enfermedad. En el posparto, los infantes pueden 

necesitar reanimación inmediata y transfusiones para tratar la anemia 

severa. Los estudios de sangre del cordón umbilical y las mediciones 

seriadas de bilirrubina no conjugada ayudan a evaluar la gravedad de 

la hemólisis y la necesidad de tratamientos adicionales (2). 

 Incompatibilidad ABO: Se refiere a una hemólisis isoinmune que se 

presenta cuando una madre con tipo de sangre O tiene un bebé con tipo 

A o B, debido a la transferencia de anticuerpos IgG maternos a través 

de la placenta. Aunque la incompatibilidad ABO puede afectar entre el 

12% y el 15% de los embarazos, menos del 1% de los recién nacidos 

muestra síntomas, aunque representa aproximadamente dos tercios de 

los casos de enfermedad hemolítica neonatal..  

El síntoma más destacado de la incompatibilidad ABO es la ictericia, que 

se presenta en las primeras 24 horas y avanza rápidamente. El deficit 

de globulos rojos se compensa con una reticulocitosis, lo que permite 

que los niveles de glóbulos rojos permanezcan dentro de los rangos 

normales para la edad gestacional. Manifestaciones graves, como 

hepatomegalia o hidropesía fetal, son raras. Además, puede observarse 

una intensificación de la anemia fisiológica entre las 8 y 12 semanas si 

se han realizado tratamientos como fototerapia o transfusiones. 

Para el diagnóstico, es necesario llevar a cabo varias pruebas: 

determinar el tipo de sangre y el factor Rh tanto en la madre como en el 

infante, así como medir el conteo de reticulocitos para evaluar la anemia 

hemolítica. Un frotis de sangre suele revelar microsferocitos, y los 

niveles de bilirrubina indirecta son útiles para evaluar la gravedad de la 

enfermedad. Si el diagnóstico no es concluyente, se pueden realizar 

estudios adicionales para identificar anticuerpos maternos y medir los 

títulos de IgG maternos (2). 

En el manejo de la incompatibilidad ABO, tras el nacimiento, se debe 

asegurar una hidratación adecuada y evaluar posibles complicaciones. 
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La fototerapia se utiliza para tratar la ictericia y puede reducir la 

necesidad de transfusiones de intercambio. Si es necesario, se pueden 

realizar transfusiones de intercambio según las pautas establecidas. La 

inmunoglobulina intravenosa puede reducir los niveles de bilirrubina y la 

necesidad de transfusiones, aunque su uso rutinario no está 

recomendado debido a la falta de evidencia sólida y el riesgo potencial 

de enterocolitis necrotizante (2). 

2.1.2.2.7. Extracciones sanguíneas: Se entiende como la recolección de 

una muestra de sangre a través de un acceso venoso o arterial para su 

análisis en el laboratorio. Las razones para llevar a cabo este procedimiento 

incluyen la evaluación de los gases arteriales que incluyen la ventilación 

(PaCO2), el equilibrio ácido-base (pH, PaCO2, HCO3) y la oxigenación 

(PaO2 y SaO2). Además, otros estudios de laboratorio incluyen las pruebas 

biométricas importantes cuantificar la respuesta a intervenciones 

terapéuticas y/o evaluaciones diagnósticas, así como monitorizar la 

gravedad o la progresión de una enfermedad. 

En el caso de neonatos y niños, el volumen de sangre que se recomienda 

extraer no debe sobrepasar el 1% del volumen total de sangre, suponiendo 

un volumen de sangre en neonatos de 80ml/Kg para un neonato de 2.5kg 

el 1% representa aproximadamente 2ml (55). Algunas normativas 

establecen los volúmenes a extraer entre 0.5ml (Prematuros extremos) 

hasta 2ml en el caso de neonatos a término. En los lactantes y niños hasta 

6 años 2-3 ml y Mayores de 6 años 5-10 ml. Los exámenes con muestras 

capilares requieren una muestra sanguínea de 1 a 2 gotas de sangre (0.1ml) 

mientras que las muestras para análisis en laboratorio oscilan volúmenes 

entre 1 a 2 ml (56,57). Según la guía de transfusión neonatal y pediátrica, 

La pérdida aguda de volumen mayor al 10% es indicativa de utilización de 

glóbulos rojos en neonatos (58). La siguiente formula determina el volumen 

de sangre extraído: Volumen extraído=(Extracciones para laboratoriox1.5 + 

N° Hemoglucotest x 0.1). el %Volumen/día extraído= [(Volumen extraído/ 

80 x Peso al nacer en Kg) x 100%/ días de hospitalización]. 

Se han visto asociación de las extracciones sanguíneas con la anemia 

iatrogénica más aun en durante la hospitalización donde los neonatos se 

someten a múltiples pruebas de laboratorio que han sustituido el examen 

físico y la valoración clínica (59).   
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En un metaanálisis realizado en 2024, que identificó 18 artículos, se incluyeron todos 

los estudios originales relacionados con estudios de cohorte, casos y controles, así 

como estudios transversales que investigaron la relación entre la anemia materna 

durante el embarazo y los niveles de hemoglobina neonatal. sugiriendo una 

correlación entre la anemia materna y niveles más bajos de hemoglobina en los 

neonatos (60). Otra revisión sistemática y metaanálisis de ensayos controlados 

aleatorios, que abarcó veinte estudios, demostró que el pinzamiento tardío del cordón 

umbilical mejoró modestamente el estado hematológico. Además, se observó que la 

prematuridad está relacionada con el estado hematológico de los neonatos (61).  

Por otro lado, una revisión sistemática reveló que el nivel educativo de los padres de 

los infantes con anemia predominantemente se situaba entre la educación primaria y 

secundaria, el bajo peso al nacer, la deficiencia de micronutrientes y que la mayoría 

de los recién nacidos eran de sexo masculino (62,63). Asimismo, una revisión 

sistemática de 10 artículos identificó diversos factores predisponentes, entre ellos los 

antecedentes prenatales como la anemia materna, la hemorragia en el embarazo y 

los factores posnatales como la prematuridad y la sepsis neonatal, finalmente, la 

atención y el control periódico se identificaron como un factor de protección contra la 

aparición de anemia (64). 

2.2. Definición de términos 

Anemia: Se define como la reducción de la masa de glóbulos rojos, inferior a 

los niveles necesarios para las demandas fisiológicas del organismo. Se 

caracteriza por una concentración de hemoglobina que está por debajo de dos 

desviaciones estándar del promedio establecido respecto a la media de su 

mismo grupo de edad y altura a nivel del mar (1).  

Neonato: se define como el individuo que ha nacido con vida, y su edad se 

considera desde el momento del parto hasta los 28 días después de este (65). 

Factor de riesgo: Elementos relacionados con el comportamiento individual o 

el estilo de vida, la exposición al ambiente, así como características innatas o 

genéticas, que, según la evidencia epidemiológica, están vinculados a 

trastornos de salud cuya prevención se considera fundamental (66). 

Hospitalización: Internación de un paciente en un hospital (66). 

Parto: Proceso de expulsión de uno o más fetos y la placenta desde la cavidad 

uterina al exterior del cuerpo de la madre (34). 
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 Paridad 

 Vía del parto  

 Atención prenatal  

 Suplementación de hierro  

 Anemia en la gestación 

 Desprendimiento Prematuro de Placenta 

 Placenta previa 

 

 Edad Gestacional 

 Peso al nacer  

 Clampaje del cordón umbilical 

 Sepsis Neonatal 

 Trauma Obstétrico  

 Incompatibilidad ABO 

 Incompatibilidad Rh 

 Extracciones sanguíneas  

2.3. Hipótesis 

2.3.1. Hipótesis general 

Los factores asociados a anemia en neonatos de la Unidad de Cuidados Intermedios 

del Hospital Regional del Cusco, 2023 son el sexo masculino, la anemia materna y 

la prematuridad. 

2.3.2.  Hipótesis específicas 

1. Las características sociodemográficas mas importantes en los neonatos de la 

Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del Cusco, 2023 es el 

sexo masculino y proceder de la provincia Cusco. 

2. Las características maternas asociadas a anemia en neonatos de la Unidad 

de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del Cusco, 2023 son la anemia 

en la gestación y la atención prenatal inadecuada. 

3. Las características neonatales asociadas a anemia en neonatos de la Unidad 

de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del Cusco, 2023 son la 

prematuridad y el clampaje precoz del cordón umbilical. 

2.4. Variables 

2.4.1. Variable dependiente 

 Anemia en el neonato  

 

2.4.2. Variables independientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características 

Maternas  

 

 

Características 

Neonatales  
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2.4.3. Variables intervinientes 

 Nivel de instrucción de la madre  

 Procedencia 

 Edad de la madre 

 Sexo del neonato   

2.5. Definiciones operacionales 
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VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DE LA 
VARIABLE 

NATURALEZA 
DE LA 

VARIABLE 

FORMA DE 
MEDICIÓN 

INDICADOR ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENT
O Y 

PROCEDIMIE
NTO DE 

MEDICIÓN 

EXPRESIÓN 
FINAL DE LA 
VARIABLE 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL DE LA 

VARIABLE 

Variable Dependiente 

Anemia en 

el Neonato  

Se define como la 

reducción de la 

masa de glóbulos 

rojos, inferior a los 

niveles 

necesarios para 

las demandas 

fisiológicas del 

organismo (1). 

Cuantitativo Indirecta Nivel de 

Hemoglobina  

De Razón Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

 Nivel de 
Hemoglobina:_
________ 
(g/dL) 

 Valor de 
Hematocrito:__
__(%) 

Se define como como el 

menor nivel de 

hemoglobina/ 

hematocrito registrado 

durante la hospitalización 

siendo anemia: 

• Neonatos prematuros: 

Primera semana de vida 

<=13.0 g/dL) 

Segunda a cuarta 

semana de vida: <=10.0 

g/dL 

• Neonatos a término: 

menores de 2 meses 

(<13.5g/dL) 

según lo registrado en la 

historia clínica  

Variables Independientes 
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Características Maternas 

Paridad Se define como la 

cantidad de veces 

que una mujer ha 

tenido un parto 

(32). 

Cuantitativo Indirecto Número de 

Partos  

De razón  Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

¿Número de 

partos? 

__________ 

La variable Paridad será 

definida como: Primípara 

(Un solo parto), o 

multípara (más de un 

parto) según lo registrado 

en la historia clínica 

Vía del 

parto  

Se define como el 

proceso mediante 

el cual uno o más 

fetos y la placenta 

son expulsados 

desde la cavidad 

uterina al exterior 

del cuerpo de la 

madre (34). 

Cualitativo Indirecta documentaci

ón y 

clasificación 

del tipo de 

parto 

Nominal   Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

Vía del parto: 

 Vaginal 

 Cesárea  

 

La Vía del parto será 

definida como Vaginal o 

Cesárea según los datos 

en las historias clínicas 

analizadas. 

Atención 

prenatal 

Es el seguimiento 

y evaluación 

integral de la 

madre y el feto 

por parte de un 

profesional de 

Cuantitativo Indirecta Numero de 

atenciones 

prenatales  

De razón  Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

¿Número de 

atenciones 

prenatales? 

________ 

La variable Atención 

prenatal será definida 

como: adecuada (>=6 

controles) o inadecuada 

(< 6 controles) según lo 
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salud, con el 

objetivo de 

asegurar un parto 

seguro y un recién 

nacido sano, 

minimizando 

riesgos para la 

madre (32,36). 

registrado en la historia 

clínica 

Suplementa

ción de 

hierro  

Se define como la 

administración de 

hierro adicional en 

las gestantes, 

desde la semana 

14 de gestación 

con dosis diarias 

de 60 mg de 

hierro elemental y 

400 µg de ácido 

fólico durante 3 

meses (3). 

Cualitativa  Indirecta Tiempo de 

Suplementaci

ón   

Nominal  Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

Tiempo de 

suplementación de 

hierro en la 

gestación: 

 No recibió 

 <3 meses 

 >= 3 meses 

La variable 

Suplementación de hierro 

será definida como: 

 Adecuada 

(Suplementación de 

hierro durante 3 

meses). 

 No Adecuada (No se 

ha iniciado la 

suplementación de 

hierro o es menor a 3 

meses de 

suplementación) 
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según lo registrado en la 

historia clínica 

Anemia en 

la gestación  

Es una alteración 

en la sangre, 

caracterizada una 

concentración de 

la Hb, el 

hematocrito o el 

número total de 

eritrocitos (3). 

Cuantitativo Indirecta Nivel de 

Hemoglobina  

De Razón Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

 Nivel de 

Hemoglobina:_

___g/dL 

 Valor de 

Hematocrito: 

_____% 

La variable Anemia 

Materna será definida 

como el nivel más bajo de 

hemoglobina/ 

hematocrito durante la 

gestación, siendo 

anemia: 

 Si (Hemoglobina 

<11g/dL o 

Hematocrito <33%) 

 No (Hemoglobina 

>11g/dL o 

Hematocrito >33%) 

(ajustada por altura) 

 

Desprendim

iento 

Prematuro 

de Placenta   

Se define como la 

separación 

prematura, ya sea 

parcial o 

completa, del 

Cualitativo  Indirecta Criterio 

clínico y 

ultrasonográfi

co  

Nominal  Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

Sangrado vaginal 

con dolor: 

 Si 

 No 

La variable 

Desprendimiento 

prematuro de placenta 

será definida como: SI 

(sangrado o ecografía) o 
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lugar donde se 

implanta la 

placenta, 

ocurriendo 

después de la 

vigésima segunda 

semana de 

gestación y antes 

del parto, con 

hemorragia en la 

decidua basal 

(40,41). 

 

Ecografía 

obstétrica de DPP 

 Si 

 No 

 

NO según el Criterio 

clínico y ultrasonográfico 

registrado en la historia 

clínica 

Placenta 

Previa 

Se define cuando 

anatómicamente 

la placenta se 

encuentra antes 

que el feto a 

través del 

conducto del 

parto, describe 

una placenta que 

Cualitativa  Indirecta Criterio 

clínico y 

ultrasonográfi

co 

Nominal Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

Sangrado vaginal 

sin dolor:  

 Si 

 No 

Ecografía 

obstétrica de PP  

 Si 

 No 

La variable Placenta 

previa será definida 

como: SI (sangrado o 

ecografía) o NO según el 

Criterio clínico y 

ultrasonográfico 

registrado en la historia 

clínica 
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se implanta en el 

segmento uterino 

inferior, ya sea 

por arriba o muy 

cerca al orificio 

cervical interno 

(41). 

Características Neonatales 

Edad 

gestacional 

Es la edad de un 

recién nacido 

desde el primer 

día de la última 

menstruación 

hasta el 

nacimiento (47).  

Cualitativo Indirecta Escala de 

Capurro  

Ordinal  Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

Edad Gestacional 

al nacer: 

 

(expresada en 

semanas) 

 

La variable Edad 

gestacional (EG) se 

definirá según la edad 

gestacional al nacer en:  

 Prematuro: Neonato < 

37 semanas de 

gestación. A su vez 

clasificada: 

Prematuros extremos 

(EG de 22-28 

semanas), los muy 

prematuros (de 28-32 

semanas) y los 
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prematuros tardíos 

(de 32-37 semanas)  

 A término: Neonatos 

entre las 37 y 42 

semanas de 

gestación. 

 Postérmino: 

Neonatos que nacen 

después de las >42 

semanas de 

gestación. 

Según lo registrado en las 

historias clínicas 

Peso al 

Nacer 

Se define como 

la cantidad en 

gramos 

obtenidos al 

momento del 

nacimiento (48). 

Cualitativo Indirecta Medición 

directa del 

peso al nacer 

ordinal Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

Peso al nacer: 

 

(en gramos) 

 

La variable peso al nacer 

se definirá como:  

 Extremadamente 

bajo: <1000 gramos  

 Muy bajo peso al 

nacer: 1000 a 1499 

gramos 
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 Bajo peso al nacer: 

1500 a 2499 gramos 

 Adecuado: De 2500 a 

4000 gramos 

 Macrosómico:>4000 

gramos   

Clampaje 

de Cordón 

Umbilical  

Se define como la 

pinzadura y corte 

del cordón 

umbilical durante 

la atención del 

parto 2 a 3 

minutos después 

del nacimiento 

(49,50). 

Cualitativo Indirecta Tiempo de 

clampaje 

Nominal  Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

Clampaje de 

cordón umbilical: 

 Temprano 

 Tardío  

La variable Clampaje de 

cordón umbilical se 

definirá como 

 Temprano (<2 min) 

 Tardío (2-3 min) 

Según lo registrado en las 

historias clínicas  

Sepsis 

neonatal 

Es un síndrome 

clínico 

caracterizado por 

una enfermedad 

sistémica en 

adición de 

bacteriemia en los 

Cualitativo Indirecta Evaluaciones 

clínicas y 

pruebas de 

laboratorio 

Nominal Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

 Frecuencia 

Respiratoria__

___ (resp/min) 

 Frecuencia 

Cardiaca: 

_(lat/min) 

La variable sepsis 

neonatal se definirá de 

acuerdo a los criterios 

clínicos y laboratoriales:  

1. Si: 

• Sepsis Clínica: 

Cultivos negativos 
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primeros 28 dias 

de vida (2,44). 

 Temperatura: 

___(°C) 

 Leucocitos 

(/mm3): _____ 

 PCR (mg/L): 

___________ 

 Procalcitonina 

(ng/ml): ____ 

Hemocultivo 

positivo: 

 Si  

 No  

 

con signos clínicos de 

infección 

• Sepsis probable: 

Cuadro clínico 

compatible y/o 

pruebas de 

laboratorio alteradas 

• Sepsis confirmada: 

Clínica de infección 

con cultivo positivo  

2. No (No sepsis) 

Registrados en las 

historias clínicas  

 

Trauma 

Obstétrico  

Se refiere a las 

lesiones que sufre 

el feto debido a 

fuerzas 

mecánicas, como 

la compresión o 

tracción, durante 

Cualitativa Indirecta Criterios 

Clínicos  

Nominal Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

Presencia de: 

 Caput 

Successdaneu

m   (  ) 

 Cefalohemato

ma  (  ) 

 

La variable Trauma 

Obstétrico será definida 

como: 

• SI (presencia de 

Caput 

Successdaneum o 
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el proceso del 

parto (54). 

Cefalohematoma o 

ambos) 

• No (ninguno)  

según lo registrado en 
las historias clínicas  

Incompatibil

idad ABO 

Se refiere a una 

hemólisis 

isoinmune que se 

presenta cuando 

una madre con 

tipo de sangre O 

tiene un bebé con 

tipo A o B, debido 

a la transferencia 

de anticuerpos 

IgG maternos a 

través de la 

placenta (2). 

 

Cualitativo Indirecta Grupo 

sanguíneo de 

la madre y el 

neonato  

Nominal Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

 Grupo 

sanguíneo de la 

madre: ______ 

 Grupo 

sanguíneo del 

neonato: 

________ 

La variable 

Incompatibilidad ABO 

será definida por el Grupo 

sanguíneo de la madre y 

el neonato: 

 SI (Madre O y recién 

nacido A o B) 

 No  

según lo registrado en las 

historias clínicas 

Incompatibil

idad Rh 

Es un tipo de 

anemia 

hemolítica 

Cualitativo Indirecta Factor Rh  Nominal Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

 Factor Rh de la 

madre: ______ 

La Incompatibilidad Rh 

será definida por el Factor 
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isoinmune que se 

da cuando una 

madre con sangre 

Rh negativa, que 

ya ha sido 

sensibilizada, 

está expuesta a 

un feto Rh 

positivo durante el 

embarazo, lo que 

provoca la 

producción de 

anticuerpos Rh 

(2). 

 

recolección de 

datos. 

 Factor Rh del 

neonato: 

________ 

 

Rh de la madre y el recién 

nacido.  

 Si (madre Rh negativo 

y recién nacido Rh 

positivo)  

 No  

según lo registrado en las 

historias clínicas 

Extraccione

s 

Sanguíneas 

Se entiende como 

la recolección de 

una muestra de 

sangre a través 

de un acceso 

venoso o arterial 

para su análisis 

Cuantitativo Indirecta %Volumen/ 

día de sangre 

extraída 

De razón  Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

 N° de 

extracción para 

laboratorio: 

 

 N° de 

extracciones 

La variable extracciones 

sanguíneas será definida 

como según el volumen/ 

día de sangre extraída y 

clasificada en lo 

siguiente: 

 <=10%/día 
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en el laboratorio 

(59). 

 

para 

Hemoglucotest

: 

 

 >10%/día 

Según a la cantidad de 

extracciones sanguíneas 

registradas en las 

historias clínicas 

Variables intervinientes 

Sexo Se refiere al 

conjunto de 

características 

que abarcan la 

estructura, 

funciones, 

fenotipo y 

genotipo 

reproductivos, los 

cuales distinguen 

a los organismos 

machos de las 

hembras (66). 

Cualitativo Indirecta Sexo del 

paciente. 

Nominal Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

¿A qué sexo 

pertenece? 

 Masculino 

 Femenino 

La variable sexo se define 

como sexo masculino o 

femenino según lo 

registrado en las historias 

clínicas. 

Nivel de 

instrucción  

se refiere al grado 

más alto de 

educación 

Cualitativo 

 
 
 

Indirecta Máximo nivel 

educativo 

alcanzado 

Ordinal Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

Nivel de 

instrucción de la 

madre: 

La variable nivel de 

instrucción será definida 

como: sin nivel de 
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alcanzado, 

independienteme

nte de si los 

estudios están 

completos o no 

(67). 

 
 

recolección de 

datos. 

 Sin nivel de 

instrucción 

 Primaria 

incompleta 

 Primaria 

completa 

 Secundaria 

incompleta 

 Secundaria 

completa 

 Superior no 

universitaria 

incompleta 

 Superior no 

universitaria 

completa 

 Superior 

universitaria 

incompleta 

 Superior 

universitaria 

completa 

instrucción, primaria, 

secundaria o superior 

según el máximo nivel 

alcanzado registrado en 

la historia clínica 
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Procedenci

a  

Origen o causa de 

donde surge o 

tiene su origen 

algo (68).  

Cualitativa  Indirecta  Lugar de 

procedencia  

Nominal Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

Lugar de 
procedencia: 
___________ 

La variable procedencia 

será definida en el lugar 

del cual procede según lo 

registrado en la historia 

clínica 

Edad de la 

Madre  

número de 

aniversarios del 

nacimiento 

transcurridos en 

la fecha de 

referencia, es 

decir, a la edad en 

el último 

cumpleaños (69). 

Cuantitativo  Indirecta  Edad en años  De razón  Mediante la 

revisión de la 

ficha de 

recolección de 

datos. 

Edad de la Madre: 

_________(en 
años cumplidos) 

La variable edad será 

definida según los años 

cumplidos de la madre y 

clasificados en rangos: 

 <= 19 años 

 20-34 años 

 >=35 años 

Según lo registrado en la 

historia clínica  
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CAPITULO III: MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN 

3.1. Tipo de investigación 

La investigación desarrollada es cuantitativa, caracterizada por su naturaleza 

secuencial, que sigue un orden preestablecido desde el planteamiento del problema 

hasta la formulación de objetivos e hipótesis. Se empleó la recolección de datos para 

poner a prueba estas hipótesis, utilizando métodos estadísticos para analizar los datos 

y establecer patrones de comportamiento que permitan validar teorías y alcanzar 

conclusiones. Del mismo modo, la investigación es correlacional, ya que su objetivo es 

explorar la relación existente entre dos o más variables en un contexto particular (70). 

3.2. Diseño de la investigación 

El diseño del estudio fue observacional, lo que implica que el investigador no intervendrá 

en el control de las variables, limitándose a observar, medir y analizar. Además, el 

estudio es transversal analítico, ya que la medición de las variables se llevará a cabo en 

un único momento específico, permitiendo determinar una correlación entre la presencia 

o ausencia de factores relacionados con la variable dependiente (70). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1: Diseño de investigación para determinar los factores asociados a anemia en 
recién nacidos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital 
Regional del Cusco, 2023 

3.3. Población y muestra 

3.3.1. Descripción de la población 

La población comprende a los Neonatos hospitalizados en la Unidad de Cuidados 

Intermedios del hospital Regional del Cusco en el año 2023. 
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3.3.2. Descripción del ámbito de estudio  

El Hospital Regional del Cusco es un centro de referencia en el sur del Perú, ubicado 

a 3,399 metros sobre el nivel del mar. Se clasifica como un hospital de tercer nivel 

de atención, con una categoría nivel III-1, según su equipamiento y servicios. En el 

año 2023 la entidad registró un total de 2913 nacimientos. 

El servicio de neonatología cuenta con 27 camas, aunque este número puede variar 

según la demanda y los recursos disponibles. En 2023, la unidad registró un total de 

702 neonatos hospitalizados en el año 2023 del hospital con una tasa de rendimiento 

de camas del 77.9%, con un promedio de permanencia de 12.4 días(14). Durante el 

mismo año la Unidad de Cuidados Intermedios registró un total de 402 hospitalizados 

Esta unidad está equipada con tecnología avanzada y cuenta con un equipo 

especializado de neonatólogos, enfermeras y técnicos en cuidados intensivos 

neonatales. La infraestructura incluye incubadoras, cunas térmicas, equipos de 

ventilación mecánica, monitores cardíacos y respiratorios y fototerapia para tratar 

ictericia neonatal, brindando atención integral a neonatos con diversas 

complicaciones como prematuridad, infecciones neonatales y trastornos 

respiratorios. 

3.3.3. Criterios de inclusión y exclusión 

Se incluirá:  

 Neonatos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital 

Regional del Cusco durante el año 2023. 

 Neonatos con historia clínica que contenga información completa respecto a las 

variables de interés. 

 Neonatos vivos al alta hospitalaria   

Se excluirá a: 

 Neonatos que se encuentren en alojamiento conjunto. 

 Neonatos provenientes de la Unidad de Cuidados Intensivos neonatales   

 Neonatos con malformaciones congénitas 

 Neonatos nacidos de parto múltiple o gemelar 

 Neonatos sometidos a procedimientos quirúrgicos  

 Neonatos que fueron sometidos a exanguinotransfusiones  

 Neonatos fallecidos durante su hospitalización en la Unidad de Cuidados 

Intermedios 

 Neonatos cuya información clínica esté incompleta o no disponible en la historia 

clínica. 
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3.3.4. Tamaño de muestra  

El cálculo del tamaño de la muestra se llevó a cabo utilizando el software estadístico 

Epi Info™ versión 7.2.6, desarrollado por el Centro para el Control y la Prevención de 

Enfermedades de los Estados Unidos. Se introdujeron los datos al programa 

STATCALC con un poder de 80%, una relación (no expuestos-expuestos) de 1, un 

% resultado en el grupo no expuestos de 22.98 %, un Odds Ratio de 2.4 y un % 

resultado en el grupo expuestos de 41.7 %; obteniéndose un tamaño de muestra de 

214. El factor de exposición fue la prematuridad tomado de Aslamzai M y col (71) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Imagen 2: Tabla tetracórica para calcular el tamaño muestral utilizando 
el programa Epi Info™ versión 7.2.6.0. 

Imagen 3: Cálculo del tamaño muestral utilizando el programa Epi Info™ 
versión 7.2.6 
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3.3.5. Método de muestreo 

Se realizó un muestreo aleatorio simple a partir de los 402 hospitalizados en la unidad 

de Cuidados intermedios, es decir se seleccionaron historias clínicas sin tomar en 

cuenta subgrupos o características específicas hasta llegar al tamaño de muestra de 

214 historias clínicas de todos los recién nacidos que cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión. 

3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolección de datos 

3.4.1. Tecnicas de recolección de datos  

La recolección de datos se realizó mediante el uso de historias clínicas del archivo 

central de hospital Regional del Cusco, de los neonatos hospitalizados en la unidad 

de cuidados intermedios en el año 2023, previa solicitud a la oficina de capacitación 

docencia e investigación 

3.4.2. Instrumento de recolección de datos 

Se realizó la recolección de datos utilizando un cuestionario elaborado por el 

investigador. El instrumento utilizado (ANEXO N°2), consta de dos partes, una 

primera con datos generales: Edad de la madre, procedencia, nivel de instruccióny 

sexo del neonato. Una segunda parte con los valores de Hemoglobina, Hematocrito 

y tiempo de vida del neonato, y la evaluación de los variables maternas (paridad, vía 

del parto, atención prenatal, suplementación de hierro, anemia en la gestación, 

desprendimiento preaturo de placenta, placenta previa) y las variables neonatales 

(edad gestacional, peso al nacer, clampaje de cordón umbilical, sepsis neonatal, 

trauma obstetrico, incompatibilidad ABO, incompatibilidad Rh y extracciones 

sanguíneas) asociadas.  

Este cuestionario fue validado por 5 profesionales especialistas en el área  mediante 

“juicio de expertos” utilizando el método de distancia al punto medio. 

3.4.3. Procedimientos de recoleccion de datos 

Se solicitó la información del libro de ingresos de la Unidad de Cuidados Intermedios 

Neonatales para obtener los datos (Apellidos y N° de historia Clínica) de todos los 

neonatos hospitalizados durante el año 2023. Esto permitió, además, localizar de 

manera más eficiente las historias clínicas. De manera simultánea, se gestionó el 

acceso a las historias clínicas a través de la Oficina de Capacitación, Docencia e 

Investigación del Hospital Regional para obtener el permiso requerido (ANEXO 5). 



 

45 
 

Una vez se obtuvo el permiso se aplicó el instrumento haciendo uso de las historias 

clínicas en la oficina de Archivo del hospital Regional del Cusco.    

3.5. Plan de análisis de datos 

Los datos recopilados de las historias clínicas se ingresaron en una hoja de cálculo de 

Microsoft Excel 2019, donde se construyó una base de datos. Posteriormente, esta base 

de datos se transfirió al programa SPSS versión 25.0 para su análisis.   

3.5.1. Análisis univariado:  

Se describieron las características de las variables individuales que se han 

recolectado de las historias clínicas. Este análisis permitió conocer la distribución de 

cada variable, tanto para las variables cuantitativas como para las cualitativas. Los 

resultados son presentados mediante medidas de tendencia central y dispersión para 

las variables cuantitativas, y frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. 

3.5.2. Análisis bivariado:  

Se utilizó pruebas estadísticas adecuadas en función del tipo de variables 

involucradas. Para variables categóricas se aplicó la prueba de Chi-cuadrado o la 

prueba exacta de Fisher para determinar si existe una asociación significativa entre 

la variable dependiente y las variables categóricas. Para variables cuantitativas se 

realizó la prueba t de Student para comparar las medias de las variables cuantitativas. 

3.5.3. Análisis multivariado:  

Se llevó a cabo una regresión logística binaria para identificar los factores que 

predicen la presencia de anemia. Se consideraron las variables con una asociación 

significativa en el análisis bivariado como posibles predictores en el modelo de 

regresión. Se ajustarán los modelos para controlar las variables de confusión, y se 

evaluará el odds ratio (OR) para cada factor con un intervalo de confianza al 95% y 

un nivel de significancia. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

4.1. Resultados 

4.1.1. Análisis Univariado 

4.1.1.1. Características Sociodemográficas  

En el estudio se evaluaron un total de 214 historias clínicas neonatales, respecto 

a las características sociodemográficas se observó que la mayoría de las madres 

de los neonatos en el estudio tienen una edad promedio de 28.82 años ±7.43, 

142 madres tienen edades entre 19 y 34 años (66.4%), seguido por un 22.4% de 

madres de 35 años o más, y un 11.2% menores de 19 años. La mayor parte 

proveniente de Cusco (51.9%), seguido de Quispicanchi (18.7%) y Paucartambo 

(9.3%). En cuanto al nivel de instrucción, un 50.5% tiene secundaria completa, 

un 24.3% educación superior completa, y solo un 0.5% no tiene nivel educativo. 

Respecto al sexo de los recién nacidos, el 56.5% son masculinos y el 43.5% 

femeninos Tabla 1. 

Tabla 1: Características sociodemográficas 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frecuencia 
(N=214)  

 

Porcentaje 
(%) 

 

Edad de la madre  28.82 ±7.43  

<19 años 24 11.2 

19-34 años 142 66.4 

>=35 años 48 22.4 

Procedencia Acomayo 1 0.5 

Canchis 4 1.9 

Cusco 111 51.9 

Espinar 3 1.4 

Paruro 3 1.4 

Paucartambo 20 9.3 

Quispicanchi 40 18.7 

Urubamba 8 3.7 

Otros 4 1.9 

Nivel de 
Instrucción 

Sin nivel de 
instrucción 

1 0.5 

Primaria Incompleta 3 1.4 

Primaria Completa 12 5.6 

Secundaria 
Incompleta 

18 8.4 

Secundaria 
Completa 

108 50.5 

Superior Incompleta 20 9.3 

Superior Completa 52 24.3 

Sexo del neonato Masculino 121 56.5 

Femenino 93 43.5 
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4.1.1.2. Características hematológicas del neonato 

En la tabla 2 se presenta los valores de hemoglobina y hematocrito en neonatos 

de la Unidad de Cuidados Intermedios, con una media de hemoglobina de 17.22 

g/dL y una desviación estándar de 2.69, y una media de hematocrito de 51.87% 

con una desviación estándar de 8.14.  

Además, se muestra la distribución de la condición de anemia en una muestra 

de 214 neonatos, donde el 13.6% presenta anemia (29 neonatos) con un 

hemoglobina media de 12.88±0.73 g/dL y el 86.4% no presenta anemia (186 

neonatos). 

Tabla 2: Características hematológicas de los neonatos de la Unidad de 
Cuidados Intermedios del Hospital Regional del Cusco 

 

Media Desviación Estándar 

Hemoglobina del neonato 
(g/dL) 

17.22 2.69 

Hematocrito del neonato (%) 51.87 8.14 

  Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

Anemia 29 13.6 

No Anemia 186 86.4 

Total 214 100.0 

Hemoglobina media (g/dL) 12.88 ± 0.73  

 

4.1.1.3. Características maternas  

La tabla 3 muestra la distribución de diversas variables relacionadas con la 

gestación y el parto en la muestra estudiada (N=214). En cuanto a la paridad, la 

mayoría de las mujeres eran multíparas (60.7%), seguidas por las primíparas 

(39.3%). Respecto a la vía del parto, la mayoría de los partos fueron vaginales 

(59.3%), mientras que un 40.7% fueron por cesárea. En relación con la 

suplementación con hierro, un porcentaje muy alto de las mujeres recibió una 

suplementación adecuada (91.6%), con solo un 8.4% que la recibió de manera 

no adecuada. La atención prenatal tuvo un promedio de 7.61±2.66 controles, fue 

adecuada (>=6 visitas) en el 82.2% de las situaciones, mientras que el 17.8% no 

alcanzó este umbral. En cuanto a la anemia en la gestación, se encontró una 

hemoglobina promedio de 11.43±1.21 g/dL, el 32.2% de las mujeres presentó 
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anemia, mientras que el 67.8% no la presentó. En lo que respecta al 

desprendimiento prematuro de placenta, este ocurrió en un 0.9% de las 

circunstancias, mientras que el 99.1% restante no presentó esta complicación. 

Finalmente, todas las madres en el estudio presentaron no presentaron placenta 

previa (100%). 

Tabla 3 Características Maternas 

Variable Frecuencia (N=214) Porcentaje % 

Paridad Primípara 84 39.3 

Multípara 130 60.7 

Vía del parto Cesárea 87 40.7 

Vaginal 127 59.3 

Suplementación con 

Hierro 

 

No 

Adecuada 

18 8.4 

Adecuada 196 91.6 

Atención prenatal 

  

 7.61±2.66  

Adecuada 

(>=6) 

176 82.2 

No 

Adecuada 

(<6) 

38 17.8 

Anemia en la 

gestación 

  

 11.43±1.21  

Si 69 32.2 

No  145 67.8 

Desprendimiento 

prematuro de placenta 

Si 2 0.9 

No 212 99.1 

Placenta previa No 214 100.0 

FUENTE: Elaboración propia a partir de la base de datos-Hospital Regional 

del Cusco 

 

4.1.1.4. Características neonatales  

La tabla 4 presenta la distribución de varias variables relacionadas con el 

nacimiento y la salud neonatal en la muestra estudiada (N=214). La edad 

gestacional mostró un promedio de 38.26 ± 1.88 semanas, con el 15.9% de los 

neonatos clasificados como prematuros y el 84.1% a término. En cuanto al peso 
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al nacer, el promedio fue de 3109.34 ± 613.61 gramos, destacándose un 12.6% 

de neonatos con bajo peso al nacer, mientras que la mayoría (83.6%) presentó 

un peso adecuado y un 3.7% fueron macrosómicos. En lo relacionado con el 

clampaje del cordón umbilical, el 59.8% fue tardío y el 40.2% temprano. La sepsis 

neonatal afectó al 47.7% de los neonatos, mientras que el 52.3% no presentó 

esta condición. El trauma obstétrico se presentó en el 2.3% de los registros, con 

el 97.7% sin trauma. En cuanto a la incompatibilidad ABO, el 11.2% de los 

neonatos presentó esta condición, mientras que todos los registros fueron 

negativos para incompatibilidad Rh (100%). Finalmente, el promedio de 

extracciones sanguíneas fue de 1.11 ± 1.05, con todas las extracciones 

representando menos del 10% del volumen sanguíneo por día. 

Tabla 4: Características Neonatales 

Variable Frecuencia 

(N=214) 

Porcentaje (%) 

Edad 

Gestacional 

  

  

 38.26±1.88  

Prematuro 34 15.9 

A término 180 84.1 

Peso al nacer 

 

 3109.34±613.61  

Bajo peso al 

nacer  

27 12.6 

Adecuado 179 83.6 

Macrosómico 8 3.7 

Clampaje de 

cordón  

Temprano 86 40.2 

Tardío 128 59.8 

Sepsis Neonatal Si 102 47.7 

No 112 52.3 

Trauma 

Obstétrico 

Si 5 2.3 

No 209 97.7 

Incompatibilidad 

ABO 

Si 24 11.2 

No 190 88.8 

incompatibilidad 

Rh 

No 214 100.0 

 1.11±1.05  
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Extracciones 

sanguíneas  

<10% de 

volumen/día 

214 100.0 

FUENTE: Elaboración propia a partir de la base de datos-Hospital Regional 

del Cusco 

4.1.2. Análisis bivariado  

4.1.2.1. Características sociodemográficas  

Edad de la madre: La media de la edad de las madres que tuvieron neonatos 

con anemia fue de 28.31 ± 6.13 años, mientras que las madres de neonatos sin 

anemia tuvieron una media de 28.31 ± 7.63 años. El análisis de la prueba T de 

Student muestra un valor p de 0.693 (p>0.05), lo que indica que no hay una 

diferencia significativa en la edad de la madre entre los grupos de anemia y no 

anemia. En cuanto a la distribución por edades, 3 de las madres menores de 19 

años (15.8%) tuvieron un neonato con anemia, 21 de las madres entre 19 y 34 

años (14.3%) tuvieron un neonato con anemia, y 5 de las madres mayores de 35 

años (10.4%) tuvieron un neonato con anemia. La prueba exacta de Fisher 

obtuvo un valor p de 0.727 (p>0.05) evidenciando que la distribución no muestra 

diferencias significativas entre los grupos. 

Procedencia: Los resultados muestran que la distribución de la anemia varía 

según la provincia de origen. En la provincia de Acomayo, no se presentó ningún 

caso de anemia en neonatos, mientras que, en la provincia de Calca, 3 de 15 

madres (20%) tuvieron un neonato con anemia. En Canchis, 1 de 4 madres 

(25%) presentó un neonato con anemia. La mayor proporción de casos de 

anemia se observó en Cusco, donde 13 de 111 madres (11.7%) tuvieron un 

neonato con anemia. El valor p obtenido en la prueba exacta de Fisher es de 

0.769 (p > 0.05), lo que indica que no hay una diferencia significativa en la 

prevalencia de anemia entre las provincias. 

Nivel de instrucción: En cuanto al nivel de instrucción de las madres, 17 de las 

108 madres con educación secundaria completa (15.7%) tuvieron neonatos con 

anemia, mientras que 5 de 52 madres con educación superior completa (9.6%) 

también presentaron esta condición. Por otro lado, 3 de 12 madres con nivel 

educativo primario completo (25%) y 1 de 18 con educación secundaria 

incompleta (5.6%) tuvieron neonatos con anemia. El análisis mediante la prueba 

exacta de Fisher muestra un valor p de 0.644 (p > 0.05), lo que indica que no 

hay una diferencia estadísticamente significativa entre el nivel de instrucción y la 

prevalencia de anemia en los neonatos. 
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Sexo del neonato: Se observó que 20 de 121 neonatos masculinos (16.5%) 

tuvieron anemia, mientras que 9 de 93 neonatos femeninos (9.7%) también 

presentaron anemia. El valor p obtenido mediante la prueba de Chi cuadrado es 

de 0.147 (p>0.05), lo que indica que no existe una diferencia significativa en la 

prevalencia de anemia entre los neonatos de sexo masculino y femenino. 

Tabla 5: Análisis bivariado-Características sociodemográficas 

Características 
Sociodemográficas 

Anemia del neonato 
  
p-value Anemia N (%) 

No anemia 
N (%) 

Edad de la 
madre  

 28.31±6.129 28.31±7.625 0.693 c 

<19 años 3(15.8%) 16(84.2%) 0.727 b 

19-34 21(14.3%) 126(85.7%) 

>=35 años 5(10.4%) 43(89.6%) 

Procedencia Acomayo 0(0%) 1(100%) 0.769 b 

Calca 3(20%) 12(80%) 

Canchis 1(25%) 3(175%) 

Chumbivilcas 0(0%) 5(100%) 

Cusco 13(11.7%) 98(88.3%) 

Espinar 0(0%) 3(100%) 

Paruro 1(33.3%) 2(66.7%) 

Paucartambo 3(15%) 17(85%) 

Quispicanchi 6(15%) 34(85%) 

Urubamba 1(12.5%) 7(87.5%) 

Otros 1(25%) 3(75%) 

  Anemia No anemia p-value 

Nivel de 
instrucción 

Sin nivel de 
instrucción 

0(0%) 1(100%) 0.644 b 

Primaria 
Incompleta 

0(0%) 3(100%) 

Primaria 
Completa 

3(25%) 9(75%) 

Secundaria 
Incompleta 

1(5.6%) 17(94.4%) 

Secundaria 
Completa 

17(15.7%) 91(84.3%) 

Superior 
Incompleta 

3(15%) 17(85%) 

Superior 
Completa 

5(9.6%) 47(90.4%) 

  Anemia No anemia p-value 

Sexo de 

neonato 

Masculino 20(16.5%) 101(83.5%) 0.147 a 

Femenino 9(9.7%) 84(90.3%)  

a: Valor p calculado mediante la Prueba de Chi cuadrado 
b: Valor p calculado mediante la Prueba exacta de Fisher 
c: Valor p calculado mediante la Prueba T de Student 
FUENTE: Elaboración propia a partir de la base de datos-Hospital Regional del 
Cusco 
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4.1.2.2. Características maternas: 

Paridad: La media de partos de las madres con neonatos anémicos fue de 

2.07±1.33, mientras que las madres sin neonatos anémicos presentaron una 

media de 2.18±1.38, el análisis de la prueba T de Student mostró un valor p de 

0.692 (p > 0.05), lo que indica que no existe una diferencia significativa en la 

paridad entre los grupos con y sin anemia neonatal. Se observó que 12 de las 

primíparas (14.3%) tuvieron un neonato con anemia, mientras que 17 de las 

multíparas (13.1%) presentaron neonatos anémicos. El análisis de Chi-cuadrado 

para las categorías obtuvo un valor p de 0.801 (p > 0.05) reforzando de manera 

robusta la no asociación significativa entre la paridad y la anemia del neonato. 

Vía del parto: En cuanto a la vía de parto, 14 de las madres con cesárea (16.1%) 

tuvieron un neonato con anemia, mientras que 15 de las madres con parto 

vaginal (11.8%) presentaron neonatos con anemia. El análisis de la prueba Chi-

cuadrado muestra un valor p de 0.418 (p > 0.05), lo que indica que no hay una 

asociación significativa entre la vía de parto y la anemia en los neonatos. 

Atenciones prenatales: La media de atenciones prenatales de las madres con 

neonatos anémicos fue de 6.97±3.04, mientras que las madres con neonatos sin 

anemia tuvieron un promedio de 7.71±2.60. Se observó que 20 de las madres 

con atención prenatal adecuada (>=6 visitas) (11.4%) tuvieron neonatos con 

anemia, mientras que 9 de las madres con atención prenatal inadecuada (<6 

visitas) (23.7%) tuvieron neonatos con anemia. El análisis de Chi-cuadrado 

reveló un valor p de 0.044 (p < 0.05), lo que sugiere que existe una relación 

significativa entre la atención prenatal adecuada y la anemia neonatal. 

Suplementación con hierro: En cuanto a la suplementación con hierro, 5 

madres con suplementación no adecuada (27.8%) tuvieron neonatos con 

anemia, comparado con solo 24 madres con suplementación adecuada (12.2%) 

presentaron neonatos con anemia. La prueba exacta de Fisher mostró un valor 

p de 0.077 (p > 0.05), lo que indica que la suplementación adecuada con hierro 

no está asociada significativamente con una mayor prevalencia de anemia. 

Anemia en la gestación: La media de hemoglobina en la gestación para las 

madres con neonatos anémicos fue de 11.29±1.34, mientras que las madres con 

neonatos sin anemia presentaron una media de 11.46±1.18. Se observó que 12 

madres con anemia en la gestación (17.4%) tuvieron un neonato con anemia, 

mientras que 17 madres sin anemia en la gestación (11.7%) presentaron 

neonatos con anemia. El valor p de la prueba Chi-cuadrado fue de 0.258 (p > 
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0.05), lo que sugiere que no hay una relación significativa entre la anemia 

materna durante la gestación y la anemia neonatal. 

Desprendimiento prematuro de placenta: De las madres con desprendimiento 

prematuro de placenta, 2 (100%) tuvieron neonatos con anemia, mientras que 

27 madres sin esta condición (12.7%) presentaron neonatos con anemia. La 

prueba exacta de Fisher mostró un valor p de 0.018 (p < 0.05), indicando que 

existe una asociación significativa entre el desprendimiento prematuro de 

placenta y la anemia en los neonatos. 

Placenta previa: No mostró variabilidad, ya que todas las madres en el estudio 

no tuvieron placenta previa (100%), lo que hizo que no se pudiera calcular el 

valor p debido a la ausencia de datos relevantes para realizar el análisis. 

Tabla 6: Análisis bivariado-Características maternas  

Características maternas 
Anemia del neonato   

p-
value 

Anemia        
N (%) 

No anemia    
N (%) 

  
Anemia No anemia 

p-
value 

Paridad  2.07±1.33 2.18±1.38 0.692 c 

Primípara 12(14.3%) 72(85.7%) 0.801 a 

Multípara 17(13.1%) 113(86.9%)  

  
Anemia No anemia 

p-
value 

Vía del parto Cesárea 14(16.1%) 73(83.9%) 0.369 a 

Vaginal 15(11.8%) 112(88.2%) 

  
Anemia No anemia 

p-
value 

Atenciones 
prenatales 

 6.97±3.04 7.71±2.60 0.162 c 

Adecuada (>=6) 20(11.4%) 156(88.6%) 0.044 a 

No Adecuada (<6) 9(23.7%) 29(76.3%) 

  
Anemia No anemia 

p-
value 

Suplementación 
con hierro 

No Adecuada 5(27.8%) 13(72.2%) 0.077 b 

Adecuada 24(12.2%) 172(87.8%) 

 
Anemia No anemia 

p-
value 

Anemia en la 
gestación 

 11.29±1.34 11.46±1.18 0.476 c 

Si 12(17.4%) 57(82.6%) 0.258 a 

No  17(11.7%) 128(88.3%)  

  
Anemia No anemia 

p-
value 

Desprendimiento 
prematuro de 
placenta 

Si 2(100%) 0(0%) 0.018 b 

No 27(12.7%) 185(87.3%) 
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Anemia No anemia 

p-
value 

Placenta previa No 29(13.6%) 186(86.4%) d  

a: Valor p calculado mediante la Prueba de Chi cuadrado 
b: Valor p calculado mediante la Prueba exacta de Fisher 
c: Valor p calculado mediante la Prueba T de Student 
d: No se ha calculado estadísticos porque la variable es una constante 
FUENTE: Elaboración propia a partir de la base de datos-Hospital Regional del 

Cusco 

4.1.2.3. Características neonatales  

Edad gestacional: Se encontró una diferencia estadísticamente significativa en 

la edad gestacional entre los neonatos con anemia (36.93±2.92 semanas) y los 

neonatos sin anemia (38.47±1.59 semanas), con un valor p de 0.000 mediante 

la prueba T de Student. Este resultado indica que los neonatos nacidos a una 

menor edad gestacional tienen un mayor riesgo de desarrollar anemia neonatal. 

Además, la prevalencia de anemia fue mayor en los neonatos prematuros 

(29.4%) en comparación con los nacidos a término (10.6%), con un valor p de 

0.003 para la prueba exacta de Fisher, lo que respalda la asociación significativa 

entre la edad gestacional y la anemia neonatal. 

Peso al nacer: Se encontró una diferencia estadísticamente significativa en el 

peso al nacer entre los neonatos con anemia (2719.17±705.58 g) y los neonatos 

sin anemia (3170.50±576.50 g), con un valor p de 0.000 calculado mediante la 

prueba T de Student. Esto sugiere que los neonatos con un peso al nacer más 

bajo tienen mayor riesgo de desarrollar anemia. Además, la prevalencia de 

anemia fue más alta en los neonatos con bajo peso al nacer (29.6%) en 

comparación con aquellos con peso adecuado (11.7%), con un valor p de 0.039 

para la prueba exacta de Fisher, lo que indica una asociación significativa entre 

el peso al nacer y la anemia neonatal. 

Clampaje de cordón: Se observó una diferencia estadísticamente significativa 

en el tipo de clampaje de cordón entre los neonatos con anemia y los neonatos 

sin anemia. Los neonatos con anemia presentaron un mayor porcentaje de 

clampaje temprano (19.8%) en comparación con los neonatos sin anemia 

(9.4%), con un valor p de 0.029 para la prueba de Chi-cuadrado, respaldando la 

asociación significativa entre el tipo de clampaje del cordón y la anemia neonatal. 

Sepsis neonatal: No se encontró una diferencia significativa entre los neonatos 

con sepsis (14.7%) y los sin sepsis (12.5%) en relación con la prevalencia de 
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anemia neonatal, con un valor p de 0.638, lo que sugiere que la sepsis neonatal 

no tiene una relación significativa con la anemia neonatal en esta muestra. 

Trauma obstétrico: No se encontró una diferencia significativa en la prevalencia 

de anemia entre los neonatos con trauma obstétrico (0%) y los sin trauma 

(13.9%), con un valor p de 1. Esto sugiere que el trauma obstétrico no está 

asociado de manera significativa con la anemia neonatal en esta muestra. 

Incompatibilidad ABO: La incompatibilidad ABO no mostró una relación 

significativa con la prevalencia de anemia neonatal, ya que el valor p fue 0.544, 

lo que indica que esta variable no está asociada con la anemia neonatal en la 

muestra estudiada. 

Incompatibilidad Rh: En cuanto a la incompatibilidad Rh, todos los 28 neonatos 

(100%) sin incompatibilidad Rh no presentaron anemia, y no se calculó un valor 

p porque la variable es constante. 

Extracciones sanguíneas: No se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa en la cantidad de extracciones sanguíneas entre los neonatos con 

anemia (0.756±0.77) y los neonatos sin anemia (1.16±1.07), con un valor p de 

0.52, lo que sugiere que el número de extracciones sanguíneas no tiene un 

impacto significativo en la prevalencia de anemia neonatal. 

Tabla 7: Análisis bivariado- características neonatales 

Características neonatales 
Anemia del neonato p-value 

 Anemia No anemia 

Edad 
gestacional 

 36.93±2.92 38.47±1.59 0.000 c 

Prematuro 10(29.4%) 24(70.6%) 0.003 a 

A término 19(10.6%) 161(89.4%) 

  Anemia No anemia p-value 

Peso al nacer  2719.17±705.58 3170.50±576.50 0.000 c 

Bajo peso al 
nacer 

8(29.6%) 19(70.4%) 0.039 b 

Adecuado 21(88.3%) 158(11.7%) 

Macrosómico 0(0%) 8(100%) 

  Anemia No anemia p-value 

Clampaje de 
cordón 

Temprano 17(19.8%) 69(80.2%) 0.029 a 

Tardío 12(9.4%) 116(90.6%) 

  Anemia No anemia p-value 

Sepsis neonatal Sepsis 15(14.7%) 87(85.3%) 0.638 a 

No Sepsis 14(12.5%) 98(87.5%) 

  Anemia No anemia p-value 
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Trauma 
obstétrico 

Si 0(0%) 5(100%) 1 b 

No 29(13.9%) 18(86.1%) 

  Anemia No anemia p-value 

Incompatibilidad 
ABO 

Si 4(16.7%) 20(83.3%) 0.544 b 

No 25(13.2%) 165(86.8%) 

  Anemia No anemia p-value 

Incompatibilidad 
Rh 

No 29(13.6%) 185(86.4%) d 

 

 

  Anemia No Anemia p-value 

Extracciones 
sanguíneas 

 0.756±0.77 1.16±1.07 0.52 c 

 <=10% de 

volumen/día 

29(13.6%) 185(86.4%) d 

a: Valor p calculado mediante la Prueba de Chi cuadrado 
b: Valor p calculado mediante la Prueba exacta de Fisher 
c: Valor p calculado mediante la Prueba T de Student 
d: No se ha calculado estadísticos porque la variable es una constante 

FUENTE: Elaboración propia a partir de la base de datos-Hospital Regional 

del Cusco 

 

4.1.3. Análisis multivariado 

Edad de la madre: En el análisis de la edad materna, para las madres menores 

de 19 años, el valor del Odds Ratio (OR) es 1.044, con un intervalo de confianza 

al 95% [0.247, 4.402], lo que sugiere que las probabilidades de anemia en el 

neonato aumentan un 4.4%, aunque este resultado no es significativo debido al 

valor p de 0.954 (p > 0.05). Para las madres de 35 años o más, el valor p es 

0.259, lo que también sugiere la ausencia de una relación significativa. El OR 

para este grupo es 0.534, con un intervalo de confianza al 95% [0.180, 1.585], lo 

que sugiere que las probabilidades de anemia en los neonatos disminuyen un 

46.6%, pero nuevamente, este resultado no es significativo. 

Procedencia: Los resultados en relación con la procedencia de la madre indican 

que no hay una relación estadísticamente significativa entre la procedencia y la 

anemia neonatal. Por ejemplo, para las madres de Acomayo, el valor p es 1.000, 

lo que indica que no hay ninguna diferencia significativa. Para las demás 

provincias, los valores p varían entre 0.491 y 0.999, sin encontrar asociaciones 

significativas con la anemia en los neonatos (p > 0.05). El OR para las provincias 

como Paruro es 1.793, con un intervalo de confianza al 95% [0.135, 23.85], y 

Paucartambo tiene un OR de 1.268, con intervalo [0.299, 5.374]. 
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Nivel de instrucción: Los resultados sugieren que el nivel de instrucción no 

tiene una relación significativa con la anemia neonatal. Las categorías como 

Primaria completa (p=0.802, OR=1.216, intervalo de confianza [0.265, 5.573]) y 

Secundaria Incompleta (p=0.228, OR=0.256, intervalo de confianza [0.028, 

2.343]), muestran odds ratios cercanos a 1 y niveles de significancia > 0.05, lo 

que sugiere que el nivel educativo no influye significativamente en las 

probabilidades de anemia. 

Sexo del neonato: El análisis de sexo del neonato muestra un valor p de 0.173 

(p > 0.05), lo que indica que no hay una relación estadísticamente significativa 

entre el sexo y la presencia de anemia. El OR es 1.845, con un intervalo de 

confianza al 95% [0.765, 4.450], lo que sugiere que los neonatos masculinos 

tienen 1.8 veces las probabilidades de desarrollar anemia en comparación con 

los neonatos femeninos, aunque este resultado no es significativo. 

Paridad: La paridad no muestra una relación significativa con la anemia 

neonatal, con un valor p de 0.718 y un OR de 0.857, con un intervalo de confianza 

al 95% [0.371, 1.980]. Esto sugiere que ser multípara no influye 

significativamente en las probabilidades de que el neonato desarrolle anemia. 

Vía del parto: El valor p para la vía del parto es 0.423, lo que indica que no hay 

una relación significativa entre el parto por cesárea y la presencia de anemia en 

los neonatos. El OR es 1.418, con un intervalo de confianza al 95% [0.603, 

3.334], lo que sugiere que los neonatos nacidos por cesárea tienen 1.4 veces las 

probabilidades de desarrollar anemia en comparación con los nacidos por parto 

vaginal, pero este resultado no es significativo (p > 0.05). 

Atenciones prenatales: La atención prenatal inadecuada (<6 consultas) se 

asocia significativamente con la anemia en los neonatos (p=0.049). El OR es 

2.421, con un intervalo de confianza al 95% [1.003, 5.841], lo que indica que los 

neonatos cuyas madres recibieron atención prenatal inadecuada tienen 2.4 

veces más probabilidades de desarrollar anemia en comparación con los 

neonatos de madres que recibieron atención adecuada. 

Suplementación con hierro: La suplementación inadecuada con hierro no 

muestra una relación significativa con la anemia neonatal (p=0.075), aunque el 

valor p es algo cercano al umbral de 0.05. El OR es 2.756, con un intervalo de 

confianza al 95% [0.903, 8.417], lo que indica que los neonatos de madres con 

suplementación inadecuada tienen 2.8 veces más probabilidades de desarrollar 
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anemia; sin embargo, no existe asociación estadísticamente significativa (p > 

0.05). 

Anemia en la gestación: La presencia de anemia en la gestación no muestra 

una relación significativa con la anemia neonatal (p=0.220), aunque el OR es 

1.715, con un intervalo de confianza al 95% [0.724, 4.064], lo que sugiere que 

las probabilidades de anemia en el neonato son 1.7 veces mayores cuando la 

madre tuvo anemia durante la gestación, pero este resultado no es 

estadísticamente significativo (p > 0.05). 

Desprendimiento prematuro de placenta: El valor p para el desprendimiento 

prematuro de placenta es 0.999, lo que indica que no hay relación significativa 

con la anemia neonatal. De hecho, el OR es 0.000, con un intervalo de confianza 

de [0.000, 0.000], lo que sugiere que no se detecta ninguna asociación entre el 

desprendimiento de placenta y la anemia en los neonatos. 

Edad gestacional: La edad gestacional muestra una relación significativa con la 

anemia neonatal. El valor p para los neonatos prematuros es 0.005 (p < 0.05), lo 

que indica que los neonatos prematuros tienen 3.531 veces más probabilidades 

de desarrollar anemia en comparación con los neonatos a término (OR=3.531, 

IC al 95%: [1.468, 8.492]). 

Peso al nacer: El peso al nacer no muestra una relación significativa con la 

anemia neonatal. Los neonatos con bajo peso al nacer tienen 1.772 veces más 

probabilidades de desarrollar anemia en comparación con los neonatos con peso 

adecuado al nacer, aunque esta relación no es significativa (OR=1.772, IC al 

95%: [0.493, 6.371], p=0.381). Los neonatos macrosómicos tampoco presentan 

una relación significativa (p=0.999, OR=0.000, con un intervalo de confianza de 

[0.000, 0.000]). 

Clampaje de cordón: El clampaje temprano del cordón umbilical se asocia 

significativamente con la anemia neonatal (p=0.033). El OR es 2.382, con un 

intervalo de confianza al 95% [1.074, 5.283], lo que indica que los neonatos con 

clampaje temprano tienen 2.4 veces más probabilidades de desarrollar anemia 

en comparación con los neonatos con clampaje tardío. 

Sepsis neonatal: La sepsis neonatal no presenta una relación significativa con 

la anemia (p=0.462), aunque el OR es 1.361, con un intervalo de confianza al 

95% [0.599, 3.088], lo que sugiere que los neonatos con sepsis tienen 1.36 veces 
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las probabilidades de desarrollar anemia, pero esta asociación no es significativa 

(p > 0.05). 

Trauma obstétrico: El trauma obstétrico no muestra relación significativa con la 

anemia neonatal, con un valor p de 0.999 y un OR de 0.000, con un intervalo de 

confianza de [0.000, 0.000], lo que sugiere que no se encuentra ninguna relación 

entre este factor y la anemia en los neonatos. 

Incompatibilidad ABO: La incompatibilidad ABO no presenta una relación 

significativa con la anemia neonatal, con un valor p de 0.226 y un OR de 2.140, 

con un intervalo de confianza al 95% [0.625, 7.328], lo que indica que las 

probabilidades de anemia en neonatos con incompatibilidad ABO son 2.14 veces 

mayores, pero no es un resultado significativo (p > 0.05). 

Tabla 8: Análisis multivariado- características asociadas a anemia en 
neonatos de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del 
Cusco 

Variables p-
value 

Odds 
Ratio 
(OR) 

95% C.I. para OR 

Inferior Superior 

Edad materna <19 años 0.954 1.044 0.247 4.402 

19-34 REF REF REF REF 

>=35 años 0.259 0.534 0.180 1.585 

Procedencia Acomayo 1.000 0.000 0.000  

Calca 0.491 1.670 0.388 7.192 

Canchis 0.544 2.153 0.181 25.66 

Chumbivilcas 0.999 0.000 0.000  

Cusco REF REF REF REF 

Espinar 0.999 0.000 0.000  

Paruro 0.658 1.793 0.135 23.85 

Paucartambo 0.748 1.268 0.299 5.374 

Quispicanchi 0.820 1.136 0.379 3.405 

Urubamba 0.746 1.461 0.148 14.467 

Otros 0.577 1.982 0.179 21.911 

Nivel de 
instrucción 

Sin nivel de instrucción 1.000 0.000 0.000  

Primaria Incompleta 0.999 0.000 0.000  

Primaria Completa 0.802 1.216 0.265 5.573 

Secundaria Incompleta 0.228 0.256 0.028 2.343 
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Secundaria Completa REF REF REF REF 

Superior Incompleta 0.898 0.913 0.228 3.651 

Superior Completa 0.260 0.522 0.169 1.618 

Sexo del neonato Femenino REF REF REF REF 

Masculino 0.173 1.845 0.765 4.450 

Paridad Primípara REF REF REF REF 

Multípara 0.718 0.857 0.371 1.980 

Vía del parto Vaginal REF REF REF REF 

Cesárea 0.423 1.418 0.603 3.334 

Atención prenatal Inadecuada (<6) 0.049 2.421 1.003 5.841 

Adecuada (>=6) REF REF REF REF 

Suplementación 
con hierro 

No Adecuada 0.075 2.756 0.903 8.417 

Adecuada REF REF REF REF 

Anemia en la 
gestación 

Si  0.220 1.715 0.724 4.064 

No REF REF REF REF 

Desprendimiento 
prematuro de 
placenta 

Si 0.999 0.000 0.000  

No REF REF REF REF 

Edad gestacional A término REF REF REF REF 

Prematuro 0.005 3.531 1.468 8.492 

Peso al nacer 
  
  

Bajo peso al nacer 0.381 1.772 0.493 6.371 

Adecuado REF REF REF  

Macrosómico 0.999 0.000 0.000  

Clampaje de 
cordón 

Temprano 0.033 2.382 1.074 5.283 

Tardío REF REF REF REF 

Sepsis neonatal Si 0.462 1.361 0.599 3.088 

No REF REF REF REF 

Trauma obstétrico Si 0.999 0.000 0.000  

No REF REF REF REF 

Incompatibilidad 
ABO 

Si 0.226 2.140 0.625 7.328 

No REF REF REF REF 

95% C.I.: Intervalo de confianza al 95% 
REF: Referencia  

4.2. Discusión  

Características hematológicas de los neonatos 

La anemia neonatal es una condición que afecta a un porcentaje significativo de los 

neonatos, y los resultados obtenidos en este estudio proporcionan una visión relevante 

de la prevalencia y las características hematológicas en esta población. En cuanto a los 
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valores de los parámetros hematológicos, se encontró que la media de hemoglobina de 

los neonatos fue de 17.22 g/dL con un hematocrito medio de 51.87%, valor que se 

encuentra dentro del rango normal de hemoglobina para neonatos, lo que sugiere que, 

en general, los neonatos en esta muestra no presentan alteraciones graves en su 

concentración de hemoglobina.  

En cuanto a la prevalencia de anemia neonatal, se observó que el 13.6% de los 

neonatos presentaron anemia, mientras que el 86.4% no la presentaron. Este porcentaje 

es relativamente bajo en comparación con otros estudios en poblaciones similares. Por 

ejemplo, en estudios realizados en contextos de mayor riesgo, la prevalencia de anemia 

oscila entre 23.2% (Alamneh T. y cols.)(18) hasta valores de 30.1% como el estudio de 

Tilahum D. y cols.(17) La menor prevalencia observada en este estudio podría estar 

relacionada  a dos puntos importantes, primeramente al no uso del factor de corrección 

para poblaciones por encima de los 1000 m.s.n.m. debido a que esta corrección podría 

no mostrar una prevalencia real de anemia ya que la obtención del factor de corrección 

tiene su origen en un modelo matemático (3), y no en estudio propios de la población de 

altura. Secundariamente la diferencia de prevalencias pueda ser a los grupos 

poblacional estudiados o a los factores como la atención prenatal adecuada o 

condiciones de salud favorables de nuestra población. Por otro lado, en áreas de bajos 

ingresos o con sistemas de salud más débiles, las tasas pueden ser significativamente 

más altas debido a la falta de acceso a cuidados prenatales adecuados, y una mayor 

prevalencia de enfermedades infecciosas que contribuyen a la anemia en los neonatos. 

Características asociadas a anemia neonatal 

En el presente estudio, se evaluaron diversos factores asociados a la anemia neonatal, 

encontrándose resultados que reflejan la influencia de variables maternas y neonatales 

en la prevalencia de esta condición.  

Uno de los hallazgos más consistentes fue la asociación entre la falta de atención 

prenatal adecuada, definida como menos de seis consultas, como un factor de riesgo 

significativo (OR=2.421, IC95% [1.003, 5.841], p=0.049). Este hallazgo coincide con lo 

reportado en estudios previos, como el de Alamneh T. y cols (18) donde la ausencia de 

atención prenatal fue también un factor asociado con la anemia neonatal (OR=2.04, 

IC95% [0.47, 8.78]). De igual manera García C. y cols. (21) encontraron que las 

atenciones prenatales menores a 6 atenciones (OR=9.73, IC95% [5.26, 17.98] p < 0.01) 

estuvieron asociadas a anemia neonatal. Esto demuestra que la atención prenatal 

adecuada es crucial para el monitoreo de la salud materna y fetal, y su falta puede llevar 
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a una insuficiencia en la detección temprana de problemas en la gestación que 

consecuentemente lleven a anemia en el neonato. 

En cuanto a las características neonatales el estudio demostró que la prematuridad está 

asociada a anemia neonatal (OR=3.531, IC al 95%: [1.468, 8.492] p =0.005), este 

resultado concuerda con lo encontrado por Aslamzai M. y cols.(5) donde se asoció la 

prematuridad con la anemia neonatal (OR=2.4, IC al 95%: [0.08, 0.5] p =0.04) de igual 

manera, otros estudios como el de García C. y cols. (21) evidencian esta asociación 

(OR=2.44, IC al 95%: [1.07, 5.57] p =0.032)  reforzando los resultados obtenidos en la 

investigación. Los neonatos prematuros pueden tener reservas de hierro limitadas 

debido a su corto período de desarrollo en el útero, un incremento de la hemoglobina 

fetal, lo que puede predisponerlos a una mayor incidencia de anemia (2). 

Otro factor importante que se ha observado en otros estudios es el clampaje temprano 

del cordón umbilical, que en el estudio de Chamay Y. (20) fue un factor de riesgo 

significativo para la anemia neonatal (OR = 5.62, IC al 95% [2.016, 15.625]) lo mismo 

con las investigaciones de Garcia C. y cols. (21) (OR = 1.89,  IC al 95% [1.10, 3.24] p = 

0.021) o de Hilario S. (22)(OR =  5.65,  IC al 95% [3.10, 10.27] p < 0.001); todos estos 

estudios concuerdan con los resultados obtenidos en la presente investigación donde el 

análisis multivariado obtuvo una asociación estadísticamente significativa (OR = 2.382,  

IC al 95% [1.074, 5.283], p = 0.033), esto resalta la importancia de las intervenciones 

para retrasar el clampaje del cordón, este tiempo, aunque breve incrementa las reservas 

de hierro en más del 50 % a los 6 meses de vida mejorando el volumen sanguíneo 

neonatal, ayudando a prevenir la anemia (49). 

En cuanto a los factores sociodemográficos, no se encontraron asociaciones 

significativas entre la edad de la madre, el nivel educativo, la procedencia geográfica o 

el sexo del recién nacido con la anemia neonatal, lo que difiere de otros estudios en los 

que estos factores sí han sido identificados como determinantes. Por ejemplo, estudios 

de García C. y cols. y Aslamzai M. y col. encontraron que factores como la edad de la 

madre adolescente o añosa respectivamente están asociadas a anemia neonatal. Este 

resultado puede estar influenciado por el contexto específico del estudio, el acceso a 

servicios de salud en diferentes regiones o limitaciones del tamaño muestral 

relativamente corto. 

Otro hallazgo importante en este estudio fue la asociación entre el parto por cesárea y 

la anemia neonatal, aunque con un valor de p no significativo en este caso (OR=1.418, 

p=0.423). Sin embargo, otros estudios, como los de Hilario S. (22) en Perú, Dereje I. 

(19) en Etiopía y Kitaoka H. y cols. (16) en Japón reportaron una relación significativa 

entre la cesárea y la anemia neonatal. Esto se debe a que el parto por cesárea puede 
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estar asociado a un mayor riesgo de pérdida sanguínea y complicaciones durante el 

parto, lo que a su vez puede aumentar la probabilidad de anemia en el recién nacido 

(2). Por otra parte, la suplementación con hierro materna no adecuada estuvo cerca de 

ser un factor asociado, aunque no alcanzó significancia estadística (p=0.075, 

OR=2.756). La suplementación de hierro es fundamental para prevenir la anemia en el 

embarazo, y otros estudios como el de Dereje I.y cols.(19) en Etiopía encontraron que 

una adecuada suplementación de hierro materno es crucial para prevenir la anemia 

neonatal.  

Finalmente, una de las variables importantes como la anemia durante la gestación no 

mostró una asociación estadísticamente significativa con la anemia neonatal (OR 

=1.715, IC 95% [0.724, 4.064] p=0.220), los resultados obtenidos contrastan con la 

literatura existente que indica que la anemia materna es un factor clave en el desarrollo 

de anemia neonatal como lo señalado por Tilahun D. y cols.(17), Alamneh T y cols.(18), 

Berihun G. y cols.(15), Dereje I. y cols (19), Chamay Y.(20) y Paredes C. (23). A pesar 

de los resultados no significativos en este estudio, es evidente que la anemia materna 

sigue siendo un factor de riesgo crítico para la anemia neonatal, lo que resalta la 

necesidad de políticas de salud materna enfocadas en mejorar la nutrición y el 

seguimiento médico durante el embarazo. Es importante señalar que este estudio tiene 

algunas limitaciones, como el diseño retrospectivo, la observación del fenómeno en un 

solo periodo de tiempo y el tamaño relativamente pequeño de la muestra, y surge el 

requerimiento de realizar estudios más amplios. 

4.3. Conclusiones  

1. Las características sociodemográficas más importantes fueron que las madres 

de los neonatos tuvieron una edad promedio de 28.82 ±7.43 años, 66.4% entre 

19 y 34 años, seguido por un 22.4% de madres de 35 años o más, y un 11.2% 

menores de 19 años. 51.9%) proveniente de Cusco, seguido de Quispicanchi 

18.7% y Paucartambo 9.3%. Un 50.5% tiene secundaria completa, seguido de 

un 24.3% con educación superior completa. Respecto al sexo de los recién 

nacidos, el 56.5% son masculinos y el 43.5% femenino con una media de 

hemoglobina de 17.22 g/dL y una media de hematocrito de 51.87%.  

2. Los neonatos de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del 

Cusco tuvieron una prevalencia de anemia del 13.6% con una hemoglobina 

media de 12.88±0.73 g/dL y el 86.4% no presentó anemia. 

3. La atención prenatal inadecuada (<6 atenciones) está asociada a anemia en 

neonatos de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del Cusco 

en el año 2023. 
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4. La prematuridad está asociada a anemia en neonatos de la Unidad de cuidados 

Intermedios del Hospital Regional del Cusco en el año 2023. 

5. El clampaje temprano de cordón umbilical está relacionado a anemia en 

neonatos de la Unidad de cuidados Intermedios del Hospital Regional del Cusco 

en el año 2023. 

6. La anemia materna no mostró estar asociada a anemia en neonatos de la Unidad 

de cuidados Intermedios del Hospital Regional del Cusco en el año 2023 en este 

estudio. 

4.4. Sugerencias 

1. Fortalecimiento de la atención prenatal en el primer nivel de atención dado que 

es fundamental mejorar el seguimiento de las gestantes evitando complicaciones 

a futuro como la anemia neonatal. 

2. Promover el pinzamiento del cordón umbilical tardío de acuerdo con las 

recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud, siempre que no 

existan contraindicaciones médicas. 

3. Realizar estudios prospectivos que sigan a los neonatos mejorando la 

identificación de los factores que desarrollan la anemia neonatal, así como los 

efectos a largo plazo en el desarrollo físico y cognitivo, y cómo las intervenciones 

pueden mitigar estos efectos. 

4. Ampliar la investigación a una muestra poblacional mucho más extensa e incluir 

estudios en otros hospitales de la región. 

5. Consideraciones acerca del uso del factor de corrección en poblaciones de altura 

ya que este podría estar contribuyendo a un sobrediagnóstico y podría no reflejar 

de manera exacta la condición fisiológica de todos los neonatos. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Matriz de Consistencia de Investigación 

Título: Factores asociados a anemia en neonatos de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Regional del Cusco, 2023 

 
PROBLEMAS 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
VARIABLES 

 
INDICADORES 

 
METODOLOGÍA 

GENERAL 
¿Cuáles son los factores 
asociados a anemia en 
neonatos de la Unidad de 
Cuidados Intermedios del 
Hospital Regional del Cusco, 
2023? 
 
ESPECIFICOS 
1. ¿Cuáles son las 

características 
sociodemográficas mas 
importantes en los  
neonatos de la Unidad de 
Cuidados Intermedios del 
Hospital Regional del 
Cusco, 2023? 

2. ¿Cuáles son las 
características maternas 
asociadas a anemia en 
neonatos de la Unidad de 
Cuidados Intermedios del 
Hospital Regional del 
Cusco, 2023.? 

3. ¿Cuáles son las 
características neonatales 
asociados a anemia en 
neonatos de la Unidad de 
Cuidados Intermedios del 

GENERAL 
Determinar los factores asociados 
a anemia en neonatos de la 
Unidad de Cuidados Intermedios 
del Hospital Regional del Cusco, 
2023. 
 
ESPECÍFICOS 
1. Identificar las características 

sociodemográficas más 
importantes en los neonatos 
de la Unidad de Cuidados 
Intermedios del Hospital 
Regional del Cusco, 2023. 

2. Establecer las características 
maternas asociadas a anemia 
en neonatos de la Unidad de 
Cuidados Intermedios del 
Hospital Regional del Cusco, 
2023. 

3. Determinar las características 
neonatales asociados a 
anemia en neonatos de la 
Unidad de Cuidados 
Intermedios del Hospital 
Regional del Cusco, 2023 

GENERAL 
Los factores asociados a anemia en 
neonatos de la Unidad de Cuidados 
Intermedios del Hospital Regional del 
Cusco, 2023 son el sexo masculino, la 
anemia materna y la prematuridad. 
 
ESPECIFICOS 
1. Las características 

sociodemográficas mas 
importantes en los neonatos de la 
Unidad de Cuidados Intermedios 
del Hospital Regional del Cusco, 
2023 son el sexo masculino y 
proceder de la provincia de Cusco  

2. Las características maternas 
asociadas a anemia en neonatos 
de la Unidad de Cuidados 
Intermedios del Hospital Regional 
del Cusco, 2023 son la anemia 
materna y la atención prenatal 
inadecuada. 

3. Las características neonatales 
asociadas a anemia en neonatos 
de la Unidad de Cuidados 
Intermedios del Hospital Regional 
del Cusco, 2023 son la 
prematuridad y el calmpaje precoz 
de cordón umbilical  

Anemia del neonato 
en la Unidad de 
Cuidados 
Intermedios  

Nivel de 
Hemoglobina 

Tipo de estudio: 

Cuantitativo Correlacional 
 
Diseño:  

Observacional, transversal 
analítico. 
 
Criterios de inclusión 

 Neonatos hospitalizados 
en la Unidad de 
Cuidados Intermedios 
del Hospital Regional del 
Cusco durante el año 
2023. 

 Neonatos con historia 
clínica que contenga 
información completa 
respecto a las variables 
de interés. 

 Neonatos vivos al alta 
hospitalaria   

 
Técnica de recolección de  
datos:  

Revisión de historias clínicas 
mediante un cuestionario 
previamente validado.  
 

Sexo Sexo del 
paciente 

Edad de la Madre  Edad en años   

Nivel de instrucción  Máximo nivel 
educativo 
alcanzado 

Paridad Número de 
Partos  

Vía del parto Documentación 
y clasificación 
del tipo de parto 

Atención prenatal 
inadecuada 

Número de 
atenciones 
prenatales  

Suplementación de 
hierro  

Tiempo de 
Suplementación    

Anemia Materna   Nivel de 
Hemoglobina 

Desprendimiento 
prematuro de 
Placenta 

Criterio clínico y 
ultrasonográfico  
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Hospital Regional del 
Cusco, 2023.? 

 
 

Placenta Previa  Criterio clínico y 
ultrasonográfico  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Edad gestacional Edad 
gestacional por 
Escala de 
Capurro  

Peso al nacer Medición directa 
del peso al nacer 

Clampaje de Cordón 
Umbilical  

Tiempo del 
clampaje  

Sepsis Neonatal Criterios 
Clínicos y 
laboratoriales 

Trauma Obstétrico  Criterios 
Clínicos  

Incompatibilidad 
ABO 

Grupo 
sanguíneo de la 
madre y el 
neonato  

Incompatibilidad Rh Factor Rh de la 
madre y el 
neonato   

Extracciones 
Sanguíneas 

%Volumen/ día 
de sangre 
extraída 
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ANEXO 2. Ficha de Recolección de datos                                                   N°___________ 

A. Datos Generales  

B. Anemia en Recién Nacidos y Factores Asociados  

 Valor de Hemoglobina: _______g/dL        Fecha: ________ 

 Valor del Hematocrito: ________%     Tiempo de vida a la fecha: _____días.  
Hospitalización: _____días  

 

 
 
 
 
 
 
 
Factores  
Neonatales 
 

Edad Gestacional                             semanas  

Peso al nacer                            gramos 

Clampaje de 
cordón umbilical 

Temprano Tardío 

 
 
 
Sepsis Neonatal 

Frecuencia respiratoria (res/min)  Fecha: 

Frecuencia Cardiaca (Lat/min)  

Temperatura (°C)  

Leucocitos (/mm3)   

PCR (mg/L)   

Procalcitonina (ng/ml)   

Hemocultivo positivo  Si  

No 

 
 
Trauma 
Obstétrico 

Presencia de Caput 
Successdaneum   

Si  

No 

Presencia de Cefalohematoma   Si  

No 

Incompatibilidad 
ABO 

Grupo sanguíneo de la madre: Grupo sanguíneo del 
neonato:  

 

Incompatibilidad 
Rh 

Factor Rh de la madre: + Factor Rh del 
neonato: 

+ 

- - 

Extracciones 
sanguíneas  

N° de extracciones sanguíneas 
durante la hospitalización:  

Para laboratorio:  

Hemoglucotest:  

 
 
 

Madre 

Edad de la madre                          Años  

Procedencia  

 
Nivel de instrucción  

 I (Incompleta) 

 C (completa) 

Sin nivel 
de instrucción  

Primaria Secundaria Superior 

 I C I C I C 

RN Sexo del recién nacido Masculino       Femenino  

 
 
 
 
 
 
 
Factores  
Maternos 

Paridad N° de partos:  

Vía del parto Cesárea Vaginal Fecha: 

Número de Atenciones 
Prenatales   

 
 

Suplementación con 
hierro 

No recibió <3 meses >=3meses 

Anemia materna  Hemoglobina: _____________g/dL 
 

Fecha: 

Hematocrito: _____________% 

Desprendimiento 
Prematuro de Placenta 
(DPP) 

Sangrado vaginal con dolor Si  

No 

Ecografía obstétrica de DPP  Si  

No 

Placenta previa (PP) Sangrado vaginal sin dolor Si  

No 

Ecografía obstétrica de PP  Si  

No 
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ANEXO 3. Cuadernillo de Validación  

VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO MEDIANTE EL CRITERIO DE 

EXPERTOS Y MÉTODO DE DISTANCIA DE PUNTO MEDIO 

INSTRUCCIONES 

El presente documento, tiene como objetivo recoger información útil de personas 

especializadas acerca del tema: “FACTORES ASOCIADOS A ANEMIA EN 

NEONATOS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS DEL HOSPITAL 

REGIONAL DEL CUSCO, 2023.” para la validez, construcción y confiabilidad del 

instrumento de recolección de datos para el estudio. 

Para la validación del cuestionario se plantearon 10 interrogantes o preguntas, las que 

serán acompañadas con una escala de estimación que significa lo siguiente:  

5.- Representará al mayor valor de la escala y deberá ser asignado cuando se 

aprecia que la interrogante es absuelta por el trabajo de investigación de una 

manera totalmente suficiente.  

4.- Representará la estimación de que el trabajo de investigación absuelve en 

gran medida la interrogante planteada.  

3.- Significará una absolución de la interrogante en términos intermedios de la 

interrogante planteada.  

2.- Representará una absolución escasa de la interrogante planteada.  

1.- Representarán una ausencia de elementos que absuelven la interrogante 

planteada.  

Marque con un aspa (X) en la escala de valoración que figura a la derecha de cada 

interrogante según la opinión que le merezca el instrumento de investigación. 
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACIÓN SOBRE LA INVESTIGACIÓN 

“FACTORES ASOCIADOS A ANEMIA EN NEONATOS DE LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTERMEDIOS DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2023.” 

1. ¿Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir? 

 

1 2 3 4 5 

2. ¿Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta versión son suficientes para 

tener compresión de la materia de estudio? 

 

1 2 3 4 5 

3. ¿Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una muestra 

representativa del universo materia de estudio? 

 

1 2 3 4 5 

4. ¿Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a muestras 

similares, obtendremos también datos similares? 

 

1 2 3 4 5 

5. ¿Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada uno de 

ellos propios de las variables de estudio? 

 

1 2 3 4 5 

6. ¿Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este instrumento tiene 

los mismos objetivos? 

 

1 2 3 4 5 

7. ¿Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro y sencillo y no 

da lugar a diversas interpretaciones? 

 

1 2 3 4 5 

8. ¿Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuado al tipo de usuario a 

quien se dirige el instrumento? 

 

1 2 3 4 5 

9. ¿Estima Ud. que las escalas de medición utilizadas son pertinentes a los objetivos materia 

de estudio? 
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1 2 3 4 5 

10. ¿Qué aspecto habría que modificar o que aspectos tendrían que incrementarse o 

suprimirse? 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………..…………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

………………………………………… 

Firma y sello 

                                          Dr.:  ________________________ 

                                          DNI: ________________________ 

 

 

AGRADEZCO MUCHO SU COLABORACIÓN 
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ANEXO 4. Validación del instrumento  

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

Validez a criterio de expertos, utilizando el método DPP (distancia del punto medio) 

 

PROCEDIMIENTO 

Se construyó una tabla donde colocamos los puntajes por ítems y sus respectivos 

promedios, brindados por cinco especialistas en el tema: 

 

A. Médico pediatra Estefany Santa Cruz Carrasco 

B. Médico pediatra Rosa Medina Leiva 

C. Médico pediatra Carolina Letona Castillo 

D. Médico pediatra Mariela Rivas Hurtado 

E. Médico pediatra Reimer Laquihuanaco Coarita 

 
NUMERO DE 

ÍTEM 

CALIFICACIÓN DE 
EXPERTOS 

 
PROMEDIO 

A B C D E 

1 5 4 5 4 5 4.6 

2 4 4 5 4 4 4.2 

3 5 4 5 5 4 4.6 

4 5 4 5 5 5 4.8 

5 5 5 5 4 4 4.6 

6 5 5 5 5 5 5 

7 5 5 5 5 5 5 

8 5 4 5 4 5 4.6 

9 5 4 5 5 4 4.6 

 

Con los promedios hallados se determinó la distancia del punto múltiple (DPP) 

mediante la siguiente ecuación: 

 

DPP

= √(x − y1)2 + (x − y2)2 + (x − y3)2 + (x − y4)2 + (x − y5)2 + (x − y6)2 + (x − y7)2 + (x − y8)2 + (x − y9)2 

Donde 

X= valor máximo en la escala concedido para cada ítem 

Y= promedio de cada ítem 

DPP

= √(5 − 4.6)2 +  (5 − 4.2)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 4.8)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 5)2 + (5 − 5)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 4.6)2 
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DPP

= √(5 − 4.6)2 +  (5 − 4.2)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 4.8)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 5)2 + (5 − 5)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 4.6)2 

DPP = √0.16 + 0.64 + 0.16 + 0.04 + 0.16 + 0 + 0 + 0.16 + 0.16 

DPP = √1.48 

DPP = 1.21 

 

Luego se determina la distancia máxima (D máx.) del valor que hemos obtenido, 

respecto al punto de referencia cero, con la siguiente ecuación: 

 

D (Máx. )

= √(x1 − y)2 + (x2 − y)2 + (x3 − y)2 + (x4 − y)2 + (x5 − y)2 + (x6 − y)2 + (x7 − y)2 + (x8 − y)2 + (x9 − y)2 

Donde: 

X= valor máximo en la escala concedida para cada ítem. 

Y=1 

 

D (Máx. )

= √(4.6 − 1)2 +  (4.2 − 1)2 + (4.6 − 1)2 + (4.8 − 1)2 + (4.6 − 1)2 + (5 − 1)2 + (5 − 1)2 + (4.6 − 1)2 + (4.6 − 1)2 

D (Max) = √12.96 +  10.24 + 12.96 + 14.44 + 12.96 + 16 + 16 + 12.96 + 12.96 

D (Max) = √121.48 

D (Max) = 11.02 

 

El valor de D (máx.) se divide entre el valor máximo de la escala: 

Resultado:
11.02

5
= 2.204 

 

Con este último valor hallado se construyó una escala valorativa a partir de cero, 

hasta llegar al valor D (Máx).; dividiéndose en intervalos iguales entre sí 

denominados de la siguiente manera: 

 

A= adecuación total 

B= adecuación en gran medida 

C= adecuación promedio 

D= escasa adecuación  

E= inadecuación 
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El punto DPP debe localizarse en las zonas A o B, en caso contrario la encuesta 

requeriría reestructuración y/o modificación; luego de las cuales se someterías 

nuevamente a juicio de expertos. 

 

CONCLUSIÓN: 

El resultado obtenido para el DPP en esta investigación fue de 1.21, ubicándose en la 

zona A (Adecuación total). Esto indica una validez y confiabilidad en la aplicación del 

instrumento. 
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ANEXO 5. Autorización del Hospital Regional del Cusco  


