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RESUMEN
ANTECEDENTES
La anemia es considerada como una problemética mundial de salud afectando 1
de cada 3 habitantes y siendo causante de alrededor de 115.000 muertes
maternas al afio en todo el mundo.
OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de anemia microcitica hipocromica en embarazadas
que acudieron al Hospital Vicente Corral Moscoso Cuenca, enero 2016 -
diciembre 2017.
METODOLOGIA
Este estudio fue de tipo descriptivo, retrospectivo, en 538 embarazadas que
acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral Moscoso durante el
periodo enero 2016 — diciembre 2017. Se aplicé un formulario digital para la
recoleccion de datos como: edad, residencia, nivel de escolaridad, semanas de
embarazo, hemoglobina, hematocrito e indices eritrocitarios; la informacién se
obtuvo de la base de datos del laboratorio clinico més la historia clinica. Los datos
fueron procesados en el programa SPSS v.15.0.
RESULTADOS
La prevalencia de anemia microcitica hipocromica fue del 17.3% con un grado de
anemia leve del 9.9%, siendo frecuente en edades entre 19 a 23 afios el 4.5%,
que residen en el area urbana el 15.6%, con nivel de escolaridad secundaria el
10.5% y predomina en la semana 28va a la 40va representada por el 12.1%.
CONCLUSIONES
La prevalencia de anemia microcitica hipocrémica se presenta con mayor
frecuencia como una anemia leve entre los 19 a 23 afos de edad principalmente

en la 28va a 40va semanas de embarazo.

Palabras Clave: Embarazo. Anemia. Hemoglobina. Hematocrito.
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ABSTRACT
BACKGROUND
Anemia is considered a global health problem affecting 1 of every 3 inhabitants
and causing around 115,000 maternal deaths per year worldwide.
OBJETIVE
Determine the prevalence of hypochromic microcytic anemia in pregnant women
who attended the Vicente Corral Moscoso Hospital Cuenca, January 2016 -
December 2017.
METHODOLOGY
This study was descriptive, retrospective, in 538 pregnant women who came for
outpatient consultation at the Vicente Corral Moscoso Hospital during the period
January 2016 - December 2017. A digital form was applied to collect data such as:
age, residence, level of education, weeks of pregnancy, hemoglobin, hematocrit,
erythrocytes indices; the information was obtained from the clinical laboratory
database plus the clinical history of each patient. The data was processed in the
SPSS v.15.0 program.
RESULTS
The prevalence of hypochromic microcytic anemia was 17.3% with a mild anemia
grade of 9.9%, 4.5% were frequent at ages between 19 and 23 years old, that
reside in the urban area 15.6%, with secondary school level 10.5% and it
predominates in week 28 to 40 represented by 12.1%.
CONCLUSIONS
The prevalence of hypochromic microcytic anemia occurs most frequently as a
mild anemia between 19 and 23 years of age, mainly in the 28th to 40th weeks of

pregnancy.

Key words: Pregnancy. Anemia. Hemoglobin. Hematocrit.
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1.1 Introduccién

La anemia se define como la cantidad deficiente de eritrocitos para suministrar
oxigeno a los tejidos periféricos, se relaciona con la medicion de hemoglobina
(Hb), hematocrito (Hto), volumen corpuscular medio (VCM), hemoglobina
corpuscular media (HCM) y concentracion de hemoglobina corpuscular media
(CHCM). En el embarazo se considera anemia cuando los niveles de Hb son
inferiores a 11.0 g/dl durante el primer y tercer trimestre o la Hb menor a 10.5 g/dl

durante el segundo trimestre. (1,2)

Dentro de los tipos de anemia mas frecuentes se mencionan la ferropénica,
megaloblastica y de células falciformes, siendo la anemia por deficiencia de hierro
con mayor frecuencia durante el embarazo. La anemia Ferropénica se caracteriza
por ser microcitica hipocrémica y es el trastorno nutricional mas frecuente durante
el embarazo convirtiéndose en un problema de salud publica en paises
subdesarrollados o en vias de desarrollo, donde la nutricion con hierro es escasa.
Durante la etapa de gestacion se produce un incremento de los requerimientos
nutricionales para la hematopoyesis, aumento de la masa de los globulos rojos y
del crecimiento del feto, la placenta y los tejidos maternos asociados, provocando
qgue la mujer sea mas susceptible a las variaciones en la concentracion de Hb.

(2-4)

Dentro de los grupos vulnerables se encuentran las mujeres gestantes teniendo

efectos en el bebé como riesgo de ceguera, bajo rendimiento cognitivo, bajo peso
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al nacer, defectos espinales y cerebrales, en la madre aumenta el riesgo de
aborto. En el Ecuador existe una frecuencia del 60% de embarazadas con anemia

debido a deficiencia nutricional y cambios fisiologicos. (3)

Los factores no nutricionales que también se relacionan con la anemia en el
embarazo son de origen sociodemograficos los cuales se mencionan: la edad,
nivel de escolaridad, estado civil, nivel socioeconémico; factores pregestacionales
como el numero de embarazos previos y factores gestacionales que incluyen los
controles prenatales e ingesta de suplementos. Con frecuencia la anemia
gestacional se ha considerado como una alteracion de origen fisiologico y las
medidas correctivas solo se utilizan cuando los niveles de Hb descienden al limite;
sin embargo, deberia también considerarse los factores antes mencionados ya
que influyen en las reservas maternas de hierro (Fe) y en las concentraciones de
Hb, razén por la cual es importante asociar la prevalencia de anemia con estos
factores predisponentes, para asi poder prevenir y tratar de manera oportuna.

(5.6)

Para el diagndstico de la anemia microcitica hipocromica se realizan exdmenes
fisicos y de laboratorio. El tratamiento se basa principalmente en la
suplementacion de Fe oral o parenteral, segun las condiciones de la gestante y en

condiciones graves con transfusion de sangre.

Karina Gabriela Clavijo Vasquez

Edith Maribel Orellana Espinoza Pagina 17



AEJI Universidad de Cuenca

1.2 Planteamiento del problema

La anemia constituye un problema de salud publica afectando 1 de cada 3
habitantes en el mundo, sobre todo en paises en desarrollo con una prevalencia
de 51% en comparacion al 8% en paises avanzados. Dentro de los grupos
vulnerables se encuentran las embarazadas presentando comunmente anemias
como la ferropénica, megaloblastica y de células falciformes; siendo la anemia por
deficiencia de Fe causante de alrededor de 115.000 muertes maternas al afio en

todo el mundo. (7-9)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2018, estimé
alrededor del 40% de embarazadas con anemia a nivel mundial las cuales la
mitad es debido a un déficit de Fe. En Colombia, en el afio 2016, el 46% de
mujeres gestantes tuvieron un diagndstico de anemia. En Cuba, en el afio 2010,
reportaron que el 35% de mujeres embarazadas padecen de anemia siendo la
causa principal el ineficiente aporte de Fe. En un informe del Ministerio de Salud
Plblica del Ecuador (MSP), en el afio 2014, el 60% de mujeres en etapa de
gestacién presentaban anemia debido a la dieta baja en Fe y por falta de un
diagnéstico oportuno, a pesar de los multiples programas realizados por el MSP.

(3,4,10,11)

En un estudio realizado en el Hospital General Tedfilo Davila de Machala, en el
afo 2016, en una muestra de 384 pacientes embarazadas el 70.2% se les
diagnostico anemia ferropénica. En otro estudio realizado en el afio 2012, en el
Hospital de Baba de Babahoyo, en una muestra de 25 pacientes con diagndstico

de anemia ferropénica el 76% presentd una anemia leve, mientras que el 24%
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presentd una anemia moderada segun la severidad clinica basada en la

concentracion de Hb. (12,13)

La primera causa de anemia en nuestro pais predomina la deficiencia nutricional
que afecta a gran parte del grupo materno — infantil, ya sea por diferentes
condiciones: socioeconomicas, estilos de vida, culturas, nivel de escolaridad,
multiparidad, trimestre de embarazo y el aporte de Fe insuficiente. Esto se
encuentra asociado en el bebé a un mayor riesgo de retraso del crecimiento, bajo
rendimiento cognitivo, bajo peso al nacer, prematuridad, mortalidad perinatal y en

la madre abortos espontaneos incluso hasta muerte materna. (3)

En el embarazo un inadecuado control prenatal, la baja disponibilidad del Fe, un
escaso consumo de nutrientes o un déficit de tolerancia a suplementos de Fe por
parte de la madre son algunos de los motivos por los que la mujer gestante puede
contraer anemia, esto puede conllevar a una hipoxia, a su vez la multiplicacién
celular se disminuiria afectando el desarrollo intrauterino, lo que esta relacionado

con la antropometria del bebé. (14,15)

Los estudios de anemia microcitica hipocrémica fueron de gran importancia ya

gue permitieron conocer:

¢Cual es la prevalencia de anemia microcitica hipocromica en mujeres
embarazadas que acudieron a consulta externa del Hospital Vicente Corral
Moscoso?

¢En qué semanas del embarazo predomina la anemia microcitica hipocrémica?

¢ Qué tipo de anemia prevalece segun la severidad clinica en funcion de la

concentracion de hemoglobina de las embarazadas?

Karina Gabriela Clavijo Vasquez

Edith Maribel Orellana Espinoza Pagina 19



AE‘% Universidad de Cuenca

1.3 Justificacién

La anemia es uno de los problemas mas graves a nivel mundial debido a varios
factores como condiciones socioeconomicas, estilos de vida, entre otros. Esta
problematica afecta a mas de la mitad de embarazadas en el mundo, siendo la
primera causa debido a la deficiencia de Fe. Segun la OMS en los paises en vias
de desarrollo afecta al 52% de embarazadas, mientras que en los paises

desarrollados afecta al 23% de este grupo vulnerable. (7)

Estudios realizados en el afio 2014 dan a conocer datos epidemiolégicos en los
que indica que, en Ecuador, la prevalencia de anemia en edad reproductiva fue
del 15%, mientras que en mujeres gestantes fue del 60% a nivel nacional, por lo
gue la anemia durante el periodo de gestacion constituye un problema de salud

publica debido a la deficiencia nutricional. (3,4)

Este estudio conlleva a un impacto social debido a que la anemia trae
consecuencias graves tanto para la madre como para el feto ya que el Fe tiene un
valor fundamental no solo en la sintesis de la mioglobina que es la proteina de los
musculos, sino también a nivel de los neurotransmisores en el cerebro del feto lo
que puede implicar a trastornos de aprendizaje, alteracion en la capacidad del
pensamiento, en el caracter y conducta, mientras que en la madre tiene riesgo de
retraso y debilidad en el trabajo de parto, insuficiencia cardiaca incluso existe la
posibilidad de morbilidad y mortalidad en la madre por el peligro de producir

hemorragias durante el parto y puerperio. (1,3)
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Por lo tanto, es necesario tener en cuenta que la gestacién es un momento muy
particular al igual que la primera infancia ya que son una poblacién vulnerable y
que mediante los controles oportunos, un cumplimiento adecuado de la
medicacion y colocacién de vacunas necesarias permite una mejor calidad de

vida, evitando sucesos antes mencionados que luego se puede lamentar. (3,4)

La anemia en la embarazada ha sido considerada por el personal de salud como
parte del embarazo, una alteracion de origen fisiolégico sin tener en cuenta que
aun asi representa una disminucion de la oxigenacion celular, incrementando los
riesgos de una enfermedad tanto a la madre como al feto o que puede llevar
incluso existiendo complicaciones graves durante el embarazo, las mismas que
puede estar asociadas a factores como la edad, residencia, nivel de instruccion y

semanas de embarazo. (1,3)

De ahi su importancia en el conocimiento de estadisticas e informacion
actualizada sobre la prevalencia de anemia en las embarazadas por que con este
trabajo de investigacion se benefician las pacientes embarazadas dado que un
diagnéstico correcto permite tratar oportunamente y asi reducir los riesgos de
dafos permanentes y disminuir los indices de morbi-mortalidad materna. Ademas,
beneficia a todos los profesionales de salud porque pueden contar con datos
actualizados y reales de nuestro medio, asociados a factores como la edad,
residencia, nivel de educacion y semanas de embarazo que ayudaran a los
profesionales de la salud para la toma de decisiones en la prevencion mediante
recomendaciones adecuadas o por medio de campafas para reducir la

prevalencia de anemia en este grupo, ademas de un diagndéstico correcto y
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tratamiento oportuno en las pacientes embarazadas con anemia en base de una

informacion completa, de interés y sobretodo actualizada.

Este estudio también favorecid a la Universidad de Cuenca porque permite
desempefiar sus tres funciones primordiales como son: docencia, vinculacion con
la colectividad e investigacion, serd de gran utilidad como base para otros

proyectos de investigacion en el area.
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CAPITULO Il

2 FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Anemia

La anemia es la disminucion de la concentraciéon de Hb que se encuentra en los
glébulos rojos, es una proteina rica en Fe, esta proteina transporta oxigeno desde
los pulmones hasta el resto del cuerpo, por lo que, si la Hb baja del valor normal,

el organismo no recibe el oxigeno (O2) necesario. (16)

En el segundo trimestre de embarazo existe un desequilibrio entre el volumen del
plasma y el de los eritrocitos a lo que llaman incorrectamente anemia fisiologica;
por lo que se trata de un estado de hipervolemia por el liquido amniético y por el

edema fisiol6gico del embarazo. (9)

El analisis de las concentraciones de Hb y Hto son pruebas primarias para
identificar anemia. Se considera anemia segun la OMS cuando el valor se
encuentra por debajo de: <12 g/dl y < 36% en mujeres, <13g/dl y <39% en
hombres y <11g/dl y <33% en embarazadas de Hb y Hto respectivamente, de
acuerdo al MSP es considerado anemia en embarazadas a valores de Hb < 11g/dl
en el primer y tercer trimestre de embarazo y < 10.5 g/dl en el segundo trimestre,
teniendo en cuenta diversos factores que influyen como la edad, sexo, el estado
fisiologico de la persona y condiciones medioambientales como la altitud (Cuenca
se encuentra a 2550m sobre el nivel del mar, el ajuste es de Hb +1.3g/dl y Hto
+4.0%). Hay que tener presente que la anemia es un hecho clinico, un signo y no
se considera una entidad diagnostica, es decir una enfermedad, por ello es

necesario que se trate el hecho que lo estéa causando. (3,7,14,17)
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Los grados de severidad cinica de la anemia en funcion a la concentracion de
hemoglobina segun la escala de la OMS son: Ausente (Grado 0) con una Hb
menor a 11 g/dl, Leve (Grado 1) 9.5 -10.9 g/dl, Moderada (Grado 2) 8.0 - 9.4 g/dI,
Severa (Grado 3) 6.5 - 7.5 g/dl y Muy severa (Grado 4) Hb < 6.5 g/dl. Asi mismo
de acuerdo al protocolo del MSP clasifica: Anemia Leve 10.1 — 10.9 g/dl, Anemia

Moderada 7.1 -10.0 g/dl y Anemia Severa con Hb < 7.0 g/dl. (3,7)

2.2 Epidemiologia

La prevalencia de anemia en la mujer embarazada, segun datos de la OMS, se
mencionan: Africa 57.1%, Asia Suroriental: 48.2%, el Mediterraneo Oriental:

44.2%, Pacifico Oriental: 30.7%, y Europa con un porcentaje del 25%. (19)

En Colombia, el porcentaje de mujeres gestantes con diagnéstico de anemia
corresponde al 46% en el afio 2016. En Venezuela en el afio 2015 las pacientes
embarazadas en especial las adolescentes registran una prevalencia de 38% de
anemia. Investigaciones en Cuba en el afio 2010 reportaron que el 35 % de las
mujeres embarazadas padecen de anemia en el tercer trimestre, siendo la causa

principal el ineficiente aporte de Fe. (4,10,15)

Segun un estudio realizado en un Hospital de Peru en el afio 2015 se encontrd
una prevalencia del 35.0% de anemia en pacientes gestantes, siendo el tipo de
anemia leve la méas frecuente con un 18.4%. Un alto indice se observo en

pacientes con rango de edad entre 21 — 28 afos. (20)
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En México, la prevalencia de anemia en embarazadas en zonas urbanas fue de
17% y del 25% en la Ciudad de México, siendo la anemia ferropénica la mas
comun, segun datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

(ENSANUT) en el afio 2012. (5)

En Ecuador segun estudios realizados por el MSP, el primero en el afio 2012
existié una prevalencia del 46,9% de anemia en mujeres embarazadas, por lo que
se realizaron multiples programas de alto costo para contrarrestar las cifras.
Mientras que en otro estudio realizado en el afio 2014 las cifras fueron en
aumento con una incidencia del 60% de anemia en el mismo grupo vulnerable de

embarazadas a nivel nacional. (3)

2.3 Fisiopatologia de la anemia

La sangre contiene una cantidad de Hb suficiente que proporciona con las
necesidades de oxigenacion a los tejidos. En condiciones de anemia se produce
un estado de hipoxia tisular que puede acompafiarse de vasodilatacion, acidosis
lactica e hiperdinamia circulatoria. Esta hipoxia tisular ocurre al disminuirse la
presion del Oz en los capilares dando como resultado el ineficiente suministro de
oxigeno que se requiere para cubrir con las necesidades metabdlicas de las

células. (21-23)

El organismo frente a un estado de anemia pone en marcha diferentes
mecanismos de adaptacién tales como:
v' El consumo de O2 disminuye por cambios metabdlicos.

v Se produce una reduccion de la afinidad de la Hb por el O2.
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v Asciende el gasto cardiaco (Hb < 7 g/dI).

v" Aumenta la funcién pulmonar.

v El riego tisular se incrementa debido a los cambios en la actividad
vasomotora y angiogénesis.

v La produccion de eritrocitos se incrementa (hemorragia aguda y cronica)

por accién de la hormona eritropoyetina.

Estos mecanismos son utilizados ya sea de forma lineal mientras la Hb desciende
hasta 12 g/dl, o son empleados en toda su capacidad cuando los niveles de Hb

son inferiores a 7 g/dl. (21,22)

2.4 Clasificacion de la anemia

e Clasificacion Clinica de la Anemia:

v" Pre medular: Dificultad en la formacion de eritrocitos.
o Déficit de hierro — Anemia ferropénica.
o Déficit de acido folico — Anemia megaloblastica.
o Déficit de vitamina B12 — Anemia megaloblastica.
v" Medular: Destruccion o inhibicién de hematopoyesis medular.
o Congeénitas:
= Anemia Aplasica de Fanconi.
» Aplasia roja pura de Blackfan-Diamond.
o Adquiridas
» |diopéaticas.
» Secundarias por toxicos, radiaciones, mieloptisis o0

infecciones.
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v' Post medulares:
o Pérdida de sangre aguda o crénica por hemorragias o lisis de los
eritrocitos.
o Hemdlisis.
o Intracorpusculares:
» Defecto de la membrana de los hematies.
» Defecto de la hemoglobina — Hemoglobinuria paroxistica
nocturna.
» Defecto enzimatico.
o Extracorpusculares:
* Inmunes — Autoinmunes e isoinmunes.
» Sintomaticas — Intoxicaciones, infecciones o agentes
fisicos.

e Clasificacion Morfolodgica:

v Normocitica normocrémica: VCM y HCM.
o Anemias hemoliticas.
o Anemia aplasica.
v" Microcitica hipocrémica: VCM, HCM y CHCM se encuentran bajos.
o Anemia ferropénica.
o Talasemia.
o Anemia sideroblastica.
o Anemia por enfermedad crénica.
v' Macrocitica normocrémica: VCM se encuentra alto y HCM o CHCM

se encuentran normal.

Karina Gabriela Clavijo Vasquez

Edith Maribel Orellana Espinoza Pagina 27



ég_!l Universidad de Cuenca

o Anemia megaloblastica.
o Mielodisplasia.

o Hemodlisis cronica.

o Anemia aplasica.

e Clasificacion etiopatogenia de las anemias:

REGENERATIVA: > 2.5% de Reticulocitos
v' Pérdida aguda de sangre
v' Aumento de hemdélisis de hematies
o Corpusculares:
= Alteracion de la membrana - Esferocitosis hereditaria.
» Deficiencia de enzima - Déficit glucosa 6-fosfato deshidrogenasa.
= Alteraciéon de la hemoglobina - Anemia falciforme o talasemias.
o Extracorpusculares:
= Toxicos - Cloratos
= Agentes infecciosos - Paludismo
» Causa mecanica - Problemas vasculares
»Inmunoldgica - Transfusiones, enfermedad hemolitica del recién
nacido.
» Hiperesplenismo.
ARREGENERATIVA: < 2.5% de Reticulocitos
v' Alteracion de la célula precursora de eritrocitos
» Aplasias medulares.
» Sindromes mielodisplasicos.
» Infiltracidén de la médula ésea.
v' Defecto de factores hematopoyéticos

= Déficit de hierro: Anemia ferropénica.
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= Déficit de Vitamina B12 o acido félico: Anemia megaloblastica.
= Déficit de eritropoyetina

e Clasificacion segun la severidad clinica:

De acuerdo con la reduccion de la hemoglobina.
v’ Anemia severa: <7 g/dl
v Anemia moderada: 7.1 g/dl — 10 g/dl
v' Anemia leve: 10.1 g/dl - 10.9 g/dI

(3,4,7,8)

2.5 Anemia microcitica hipocrémica

Microcitosis

Es la presencia de glébulos rojos con un diametro menor a 7 um y el VCM inferior
a 80 fL. Se desarrolla microcitosis cuando existen alteraciones en la formacion de
los glébulos rojos; ya sea por una deficiencia de Fe o por defectos en la sintesis
de la Hb. La deficiencia de Fe es la causa mas frecuente de microcitosis, se
relaciona con la disminucion de HCM dando como resultado una hipocromia en el

eritrocito caracteristico de las anemias microciticas hipocrémicas. (21,24)

La microcitosis puede ser hereditaria y adquirida. La microcitosis hereditaria
gue se relaciona con los defectos en la sintesis de la Hb como en las talasemias,
hemoglobinopatias, anemia sideroblastica congénita, entre otros; y la
microcitosis adquirida que se caracteriza por la deficiencia de Fe y se relaciona
con las anemias por enfermedades cronicas y sindromes mielodisplasicos.

(21,24)
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Hipocromia

Indica una disminucion en la coloracion caracteristica del glébulo rojo y los niveles
de HCM menor a 27 pg. En el extendido de sangre periférica el glébulo rojo
hipocrémico se observa con una palidez central, debido a defectos en la sintesis
de Hb (talasemia, anemia sideroblastica) y a la deficiencia de Fe (enfermedades

inflamatorias e infecciosas). (21,24)

La anemia Microcitica Hipocrémica se caracteriza por la disminucion en los
niveles de referencia de los indices eritrocitarios: el VCM es menor a 80 fL, la
HCM es inferior a 27 pg y la CHCM se encuentra por debajo de 32 g/dl. Entre las
anemias microciticas hipocromicas mas comunes se mencionan: la anemia
ferropénica, talasemias, anemias sideroblasticas y anemias de los procesos
cronicos. La anemia se relaciona con diferentes problemas gestacionales que
incrementan el riesgo de muerte materno-fetal durante el embarazo y parto.
(22,25,26)

2.5.1Anemia ferropénica

Es una anemia microcitica hipocromica, se caracteriza por la disminucién en la
concentracion de Hb, Hto y se distingue por el descenso del Fe, sobretodo de la
ferritina sérica. La deficiencia de Fe es la causa mas frecuente de anemia entre
las embarazadas, en gran medida en el primer y tercer trimestre dando
complicaciones y asociandolo con altas tasas de parto pretérmino, bajo peso al

nacer y morbimortalidad perinatal. (16,27)

Segun la OMS se considera anemia en el embarazo cuando la Hb es menor a

11g/dl y el Hto menor a 33% en el primer y tercer trimestre, o Hb menor a 10.5

Karina Gabriela Clavijo Vasquez

Edith Maribel Orellana Espinoza Pagina 30



AEJI Universidad de Cuenca

g/dl con Hto menor a 32% en el segundo trimestre. En la actualidad para un
correcto diagnoéstico de anemia ferropénica en el embarazo no solo se debe basar
en Hb, Hto y recuento de globulos rojos; también se debe incluir un perfil férrico,
el cual es necesario al momento de iniciar una terapia con Fe ya que una
embarazada que no necesite Fe puede sufrir una intoxicacion férrica que es lesiva

tanto para la madre como para el feto. (27-29)

2.5.2 Talasemia

Es una anemia hemolitica microcitica e hipocromica que se caracteriza por la
disminucién en la produccion de una o varias cadenas polipeptidicas de globina
que pueden ser alfa (a), beta (B) y delta (8). Esta enfermedad es hereditaria y su

gravedad va a depender del tipo de genes que se encuentren afectados. (30,31)

Los principales tipos de talasemia son:

» qa-Talasemia: son alteraciones en la produccién de alfa globina debido a la
delecibn de uno o varios genes alfa. Esta talasemia se clasifica en
diferentes cuadros clinicos tales como: portador, silente, hidropesia fetal y
enfermedad con hemoglobina H. (30,32)

e [(-Talasemia: existe alteraciones en la produccién de beta globina debido a
la falta 0 mutaciones de este gen HBB (Hemoglobina Subunidad Beta). Se
considera este tipo de talasemia la mas importante desde el punto de vista
clinico. Existen tres tipos de cuadros clinicos: menor, intermedio y mayor;
siendo la B-talasemia menor la segunda hemoglobinopatia con mas
frecuencia en las mujeres embarazadas la cual produce anemia microcitica

hipocrémica con niveles de Hb entre 10.9 y 10 g/dl. (30,32)
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2.5.3 Anemia sideroblastica
Se produce por una sobrecarga de depdsitos de hemosiderina en la mitocondria
de los eritroblastos (sideroblastos en anillo), debido a las alteraciones en la

sintesis del grupo hemo. (25,33)
Las anemias sideroblasticas se clasifican en:

e Anemia sideroblastica congénita: se produce por diversas mutaciones en
varios genes. Los tipos mas comunes son: los ligados al cromosoma X por
mutaciones heterocigotas en el gen ALAS2 y de forma autosémica recesiva
por mutaciones en el gen SLC25A38. Esta anemia en general se presenta
de forma microcitica hipocromica. (33,34)

e Anemia sideroblastica adquirida: se asocia con el sindrome
mielodisplasico; sin embargo, se mencionan otras causas como la ingesta
de farmacos o toxinas. Existe una deficiente produccion de reticulocitos e
hiperplasia eritroide medular. Por lo general esta anemia es macrocitica.

(33,34)

2.5.4 Anemia por enfermedad cronica

Es de origen multifactorial, estd asociada con la presencia de inflamaciones,
infecciones y neoplasias que se consideran los trastornos base para llegar a su
diagnéstico. (25,35)

La fisiopatologia de ésta anemia tiene varios mecanismos:

e Reduccién de la vida media de los globulos rojos.
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e Alteraciones en la eritropoyesis debido a la deficiencia en la produccion de
eritropoyetina (EPO).
e La utilizacion del Fe se ve afectado por el aumento de la hepcidina (Hp)
gue inhibe la absorcién del hierro y ocasiona anemia.
(25,35)
En la anemia por enfermedad crénica, los globulos rojos al principio son
normociticos y luego se tornan microciticos, ademas existe una disminucion en el

recuento de los reticulocitos. (35)

2.6 Hierroy embarazo

2.6.1Metabolismo del hierro

El Fe es vital en la produccién de Hb. El Fe es absorbido en el duodeno se une a
una proteina de transporte llamada transferrina que lo libera en los tejidos como
es en los eritroblastos de la médula 6sea, estas células van a incorporar el 80%
de Fe a la Hb como Fe del grupo hemo, mientras que en menor cantidad se
almacena como ferritina o hemosiderina en su forma férrica. El hierro absorbido
de origen mineral es dos a tres veces mejor que el Fe absorbido de los vegetales.

(7,36)

El Fe en la dieta se encuentra en dos formas: Fe heminico u organico que esta
presente en los alimentos de origen animal como las carnes (mioglobina) y sangre
(hemoglobina); y Fe no heminico o inorganico que sus principales fuentes son
de origen vegetal y en menor proporcion de origen animal como la leche y huevos

y predomina en su forma oxidada (Fe*3). (37,38)
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2.6.1.1 Absorcién del hierro

Absorcion del Hierro heminico

Al ingerir alimentos con Fe heminico, la mioglobina y hemoglobina son
degradadas por accion del acido clorhidrico y pepsina, en especial por enzimas
pancreaticas en el lumen intestinal, liberando de esta forma el grupo hemo que
ingresa al glébulo rojo como metaloporfirina intacta. Una vez que el Fe se
encuentre en la membrana apical del glébulo rojo, es captado por la accién del
transportador Heme Carrier Protein 1 (HCP1). Después, en el citoplasma se
degrada el grupo hemo donde libera Fe, mondéxido de carbono y la biliverdina por
accion de la enzima hemo oxigenasa (HO). Una parte del hierro ferroso (Fe*?) se
almacena como ferritina y la otra cantidad pasa a la circulacién sanguinea donde
se oxida el Fe*? a hierro férrico (Fe*®) por medio de la hefaestina o la
ceruloplasmina plasmatica que al unirse con la apotransferrina se convierte en

transferrina sérica. (37,39)

Absorcioén del Hierro no heminico

El Fe no heminico requiere para su absorcion ser reducido a Fe*?, actividad que
se encarga la enzima Duodenal Cytochrome B (DCytB) que se localiza en la
superficie apical del glébulo rojo. Una vez que el Fe es reducido ingresa al
citoplasma por accion del transportador de metales divalentes 1 (DMT1). Dentro
del citoplasma y segun los requerimientos del nutriente, el Fe puede ser:
almacenado en la ferritina, utilizarse para los procesos metabdlicos o ser
transportado a la sangre mediante el transportador ferroportina. Se halla también

la proteina hefestina junto a este transportador, que tiene la funcion de reoxidar al
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hierro en Fe* para ser captado por la transferrina y asi transportar el Fe a los

tejidos periféricos. (37,39)

2.6.1.2 Regulacion del metabolismo del hierro

Para el mantenimiento de la homeostasis del Fe, las proteinas que participan en
su absorcién y metabolismo tienen que ser reguladas por interacciones, de forma
especifica, entre las secuencias IRE (elemento de respuesta al Fe) que se
localizan en las untranslated regions (UTR) de los ARNm (ARN mensajeros), con

las proteinas reguladoras del Fe 1y 2. (37,40)

La principal proteina que participa en la regulacion de la homeostasis sistémica
del Fe es la Hepcidina (Hp), esta proteina se sintetiza principalmente en el higado
(hepatocitos) y su produccion va a estar regulada por los niveles de Fe. Cuando la
concentracion de Fe extracelular es alta, se produce un aumento en la sintesis
hepética de Hp, lo que permite disminuir la absorcion de Fe. De forma contraria
ocurre cuando la concentracion de Fe es baja, la expresion de Hp disminuye y por

lo tanto la absorcion y concentracion de Fe aumenta. (37,41)

2.6.2 Fisiopatologia del hierro

2.6.2.1 Deficiencia del hierro

v' La pérdida de 10 a 20 mililitros (ml) de sangre por dia conduce a un
desbalance de Fe y a la reduccion de los almacenes del organismo.

v' Los indices eritrocitarios pueden aparecer normales cuando existe una

deficiencia de los almacenes de Fe por la eritropoyesis deficiente de Fe.
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v Fase Prelatente: Cuando existe una deficiencia de Fe puede verse reflejado en
la concentracion disminuida de ferritina sérica.

v' Fase Latente: Se produce disminucion de Fe sérico y en la saturacion de
transferrina sin anemia.

v Fase Final: La deficiencia de Fe se manifiesta como anemia ferropénica.

(4,7,8)

2.6.2.2 Sobrecarga del hierro
Primarias: Defectos que alteran la sintesis de las proteinas reguladoras.

v Hemocromatosis: Se presenta un incremento en los reservorios de Fe
provocando cambios patolégicos. Se clasifican en diferentes tipos: del
adulto, juvenil, relacionada con el receptor de transferrina y enfermedad por
ferroportina.

Secundarias: Existe sobrecarga del Fe por causas que no se asocian a la
hemocromatosis.

v Sindromes mielodisplasicos.

v Talasemia mayor.

v Hepatopatias cronicas.

v’ Pofrfiria cutanea tarda.

v Transfusiones sanguineas multiples.

v Aceruloplasminemia.

v" Hemodialisis crénica.

(42,43)
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2.6.3Transporte materno — fetal del hierro

La placenta posee la capacidad de adaptacion para el suministro de nutrientes
necesarios para el feto. Una masa molecular menor a 500 Dalton puede difundirse
con mayor factibilidad mediante el tejido placentario y si son de menor peso
molecular puede difundirse mediante el sincitiotrofoblasto, es decir moléculas de
bajo peso con menor concentracion en el torrente sanguineo de la madre, pero
importantes para el desarrollo del feto. Estos cambios ocurren en diferentes
momentos del embarazo como es en el caso del intercambio sanguineo que se
realiza mediante el cambio de la membrana apical o basal de la placenta o

también a partir de la actividad de los transportadores de nutrientes. (44)

El 80% del requerimiento de Fe en el embarazo son necesarios para el
crecimiento del feto y de la placenta sobretodo en el dltimo trimestre, ya que en el
primer trimestre los requerimientos son relativamente bajos y por ello una menor
absorcién para el feto. En la semana 24 existe un aumento del 50% de absorcion
de Fe de ahi la diferencia en la necesidad de 5mg/dia en el primer trimestre y de 5
a 10mg/dia en el segundo y tercer trimestre, debido al aumento del volumen
sanguineo de la madre y al almacenamiento de Fe por parte del feto necesario

que sera utilizado en los primeros meses de vida. (45,46)

Un aumento en el transporte de Fe de madre a feto se realiza por un incremento
en la sintesis de ferritina placentaria, aunque el mecanismo homeostético para el
hierro feto-placentario puede ser deficiente en un estado con deficiencia de Fe de

la madre. Este transporte de Fe se da por un incremento en la absorcion del Fe
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por la madre en el embarazo y regulada por la placenta. El aumento en la

transferencia se da posterior a las 30 semanas de embarazo. (44)

La ferritina sérica disminuye en el segundo trimestre de embarazo debido a la
utilizacion de Fe por el aumento de la masa de eritrocitos de la madre. Mientras
que la transferrina sérica transporta el Fe del torrente de la madre hacia
receptores de transferrina que se encuentra en la superficie apical del
sincitiotrofoblasto placentario, ahi la holotransferrina se introduce en la célula,
donde el Fe es liberado y la apotransferrina se regresa al torrente sanguineo de la
madre. Este Fe libre se une con la ferritina en las células placentarias y se
transfiere a la apotransferrina la misma que va hacia el lado feto placentario y sale
como holotransferrina hacia el torrente sanguineo fetal. Este mecanismo va a
regular la transferencia de Fe de madre a feto, por lo que si existe una deficiencia
de Fe de la madre aumenta los receptores de transferrina placentarios y asi
captar mayor Fe hacia la placenta, mientras si hay un transporte excesivo de

hierro se evita por la sintesis de ferritina placentaria. (44,46,47)

2.7 Causas de la anemia

e Aumento en las necesidades fisiologicas: crecimiento, embarazo,
lactancia.

e Deficiencia Nutricional: Falta de Fe dentro de la dieta animal y vegetal. En
la mujer embarazada las necesidades de Fe varian a lo largo del periodo de

gestacién (4,4 mg/dia aproximadamente).
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e Pérdida de Sangre: Puede deberse a sangrados de corta o larga duracion.
Las pérdidas de sangre continuas que se asocian en el tracto
gastrointestinal son causa de infecciones, parasitosis intestinal o
enfermedades inflamatorias intestinales que ocasionan la deficiencia de Fe
y anemia.

Dentro del periodo menstrual, la mujer pierde 20 mg de Fe
aproximadamente.

e Aumento de la destruccion de eritrocitos:

v Hereditario: Anemia de células falciformes, talasemias o por déficit de
enzimas.
v Adquirido: Dafio del bazo.

e Faltade produccién de eritrocitos

e Gestacion multiple. En el embarazo existe una pérdida alrededor de 680
mg de Fe.

e Ingesta de antiacidos que interfieren con la absorcién del hierro.

e Deficiencia de micronutrientes: Vitamina A, Vitamina C, cobre y zinc.

(48-50)

2.8 Cambios hematologicos y fisiologicos en el embarazo

2.8.1 Cambios hematolégicos
e Volumen Plasmatico: Existe aumento del volumen plasmatico entre el 40
al 50% el mismo que llega al maximo en la semana 32 del embarazo,
acompafado de un similar aumento en el gasto cardiaco, lo que conduce a

cambios como:
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v Aumento en el Gtero del suministro de oxigeno.

v" Aumento de excrecion de los rifiones.

v Colabora en dispersar el calor a causa del indice metabdlico elevado en el

embarazo.

v Protege al feto ante una mala perfusion placentaria producido por una

compresion aorta cava por el Gtero gravido. (44)

e Glbébulos Rojos: La masa eritrocitaria materna aumenta entre 18-25%
durante el embarazo. La diferencia del aumento del volumen plasmatico y
la masa eritrocitaria se debe a la disminucidon fisiolégica de la
concentracion de Hb en el embarazo. (51)

e Metabolismo del Hierro: La madre durante el embarazo necesita 1300 mg
de Fe total aproximadamente durante el embarazo. El requerimiento de Fe
materno aumenta desde la semana 14 a la semana 40 por las necesidades
del feto y por el aumento de la masa eritrocitaria de la madre, hasta en un

80% en el ultimo trimestre. (44,51)

2.8.2 Cambios fisioldgicos
e Deficiencia de Hierro de la madre no hematoldgico:

v Trastorno de la transmisiobn neuromuscular responsable de pérdidas
sanguineas en el parto.

v" Anormalidad celular causante de la asociacion entre déficit de Fe y
nacimiento pretérmino.

v Deficiencia de crecimiento fetal debido a anemia ferropénica de la
madre asociado al alto peso placentario y peso al nacer.

v' Déficit de ferritina en recién nacidos de madres con deficiencia de Fe.
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v' Alteracién en el comportamiento de los nifios con disminucién de Fe
asociado a cambios cerebrales.
(52)
e Sistema de coagulacion y fribrinolitico: En el embarazo se forma
fisiolégicamente una hipercoagulabilidad. Existe incremento en la activacion
plaguetaria y en niveles de los factores de coagulacion, sobretodo en el
fibrindgeno, el factor antihemofilico A (factor VIII) y factor antihemofilico B
(factor I1X). La razon principal es proteger a la gestante en el parto y
alumbramiento de la hemorragia, aunque puede ocasionar una susceptibilidad

al tromboembolismo. (52)

2.9 Factores asociados a la anemia en el embarazo

Edad. La edad reproductiva ideal para un embarazo se encuentra alrededor de
los 20 afios, en esa edad la mujer suele alcanzar su pico de fertilidad y para un
primer embarazo hasta los 32 afos, debido a que desciende la reserva ovarica,
mientras mas edad existe mayor probabilidad de que el feto padezca algun
problema genético. En caso de un embarazo adolescente puede traer
consecuencias debilitantes como una fistula obstétrica debido a la falta de
desarrollo ginecoldgico. (53,54)

Residencia. La cantidad ideal de Hb tiene relacion inversa en la tension
atmosférica de Oz; por lo tanto, las embarazadas que viven a nivel del mar con Hb
normal no sera igual el valor de Hb en embarazadas que viven a grandes alturas,
se podria diagnosticar anemia sin tenerlo, por ello es necesario ajustar los valores

dependiendo de la residencia. (7)
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Nivel de escolaridad. El desconocimiento sobre el tema del embarazo, la falta de
acceso a la informacion y servicios de salud trae consigo consecuencias por la
falta de cuidados que debe tener durante el tiempo de gestacion; una de ellas es
el consumo de Fe y é&acido félico por lo que corren mayor riesgo de
acontecimientos graves tanto para la madre como para el feto. (53,54)

Semanas de embarazo. En el embarazo las necesidades de Fe son inicialmente

1mg/kg/dia hasta 6mg/kg/dia en el tercer trimestre. (55)

2.10 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son: fatiga muscular, palidez,
pérdida de la concentracion, cefalea; alteraciones digestivas como la anorexia,
glositis, queilitis angular, hipoclorhidria; alteraciones dermatoldgicas que producen
descamacion cutanea, caida excesiva del cabello, ufias quebradizas y concavas
(coiloniquia o uias en forma de cuchara). (56,57)

Las gestantes presentan fatiga que es el sintoma comun, ademas pueden
experimentar irritabilidad, palpitaciones, disnea, cefaleas y mareos. La carencia
tisular de Fe se asocia también con parestesias, glositis y en casos mas graves
puede desarrollar una insuficiencia cardiaca. Raramente se presenta el trastorno
llamado pica que se caracteriza por la necesidad de ingerir elementos no

alimenticios como hielo, tierra y pintura. (1,4)

2.11 Diagnéstico

Dentro del diagndstico de anemia microcitica hipocromica, se solicita un

hemograma a toda mujer embarazada al comienzo de la gestacion y a las 28
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semanas, también se realiza pruebas bioguimicas para evaluar las

concentraciones de Fe. (ANEXO 1). (3)

La deficiencia de Fe se da con lentitud y en etapas:

e La primera etapa es el déficit de los depdsitos, por lo que existe anemia
pero no hay cambio en los hematies. La ferritina sérica se encuentra baja,
si el valor esta por debajo de 6.00ng/ml es indicativo de reservas ausentes
de Fe y la capacidad de fijacién de Fe total aumenta. (58)

e La segunda etapa es la formacion de hematies con deficiencia de Fe, por lo
que disminuyen los valores de Fe sérico y saturacion de transferrina a
menos 15%. (58)

e En etapas tempranas el VCM se encuentra normal y posteriormente los
valores bajan y en el frotis sanguineo se puede observar hematies
microciticos hipocrémicos, para luego desarrollar anisocitosis y
poiquilocitosis. Si existe una deficiencia grave de Fe en el frotis sanguineo
se observard hematies hipocromicos, en diana y algunos pequefios
hematies nucleados. (3,58)

e El recuento de plaquetas se encuentra normal en anemia ferropénica leve,

mientras que en anemia ferropénica grave el recuento aumenta. (3,58)

e Hemoglobina (Hb)
Concepto: La Hb es la proteina que se encuentra en el eritrocito, encargada de
suministrar oxigeno a los pulmones. Tiene una masa molecular de 64000g/mol,

sustancia tetramera compuesta por cuatro cadenas polipeptidicas que poseen un
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grupo hemo cada una y la parte proteica es conocida como globina compuesta

por varios aminoacidos. (59-61)

Ademas, el grupo hemo se divide en subunidades:

v" Tipo A: Representa el 97%, se compone de dos globinas alfa y dos globinas
beta. Se produce en la novena semana de embarazo.

v Tipo A2: Representa el 2.5% de hemoglobina en sangre, se compone de dos
globinas y dos globinas delta. Se produce posterior a los doce meses desde el
nacimiento.

v" Tipo F o hemoglobina Fetal: Representa el 1% de hemoglobina en sangre. Es
la Hb normal del feto y se degrada en los primeros dias luego del nacimiento
sustituyéndose por el tipo A.

(59-61)

Funcion: Transportar el oxigeno por un proceso llamado oxihemoglobina y el

diéxido de carbono (CO2z) por un proceso llamado desoxihemoglobina desde los

pulmones a los tejidos y viceversa. Regula el pH sanguineo y es encargado de

pigmentar las células y dar color a los eritrocitos. (59,60)

Valores de Referencia:

Normal: 11 g/dl — 16g/dl

Bajo: <10.9 g/dl.

3)

e Hematocrito (Hto)

Concepto: Es el porcentaje de eritrocitos por el volumen total de sangre, se

expresa en porcentaje. Los valores inferiores son significativos de anemia. (60)

Funcién: Indica el estado corporal y la capacidad del torrente sanguineo de

transportar Oz. (60)
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Valores de Referencia:

Normal: 33 % - 47%

Bajo: < 32.9%

(3)

e Volumen Corpuscular Medio (VCM)

Concepto: Mide el tamafio medio de los eritrocitos. Su valor se representa en

fentolitros (fL) y se calcula mediante la siguiente formula:

VCM = (Hematocrito % / Recuento de eritrocitos 10%/uL) x 10

(37,62)

Funcién: clasifica a las anemias de acuerdo con el tamafio en: microciticas (VCM
reducido), macrociticas (VCM aumentado) y normociticas (VCM normal). (37,62)
Valores de Referencia:

Normal: 80-100 fL

Bajo: < 79.9 fL

Alto: > 100.1 fL

(37)

e Hemoglobina Corpuscular Media (HCM)

Concepto: indica el contenido medio de Hb de cada glébulo rojo. Su valor se

representa en picogramos (pg) y se calcula mediante la siguiente formula:

HCM = (Hemoglobina g/dl / Recuento de eritrocitos 106/uL) x 10

(62,63)
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Funcion: clasifica a los glébulos rojos en: hipocromicos (HCM disminuida),
hipercrémicos (HCM aumentada) y normocromicos (HCM normal). (62,63)
Valores de Referencia:

Normal: 27.0- 31.2 pg

Bajo: < 26.9 pg

Alto: > 31.3 pg

(63)

e Concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM)

Concepto: expresa el contenido de hemoglobina en un volumen de eritrocitos. Su
valor se representa en gramos/decilitros (g/dl) y se calcula mediante la siguiente

formula:

CHCM = (Hemoglobina g/dl / Hematocrito %) x 100

(37,63)

Funcién: clasifica a las anemias en hipocromicas (CHCM reducido) e
hipercromicas (CHCM aumentado); se relaciona con la HCM. (37,63)

Valores de Referencia:

Normal: 31.8 — 35.4 g/dl

Bajo: < 31.7 g/dl

Alto: > 35.5 g/dI

(37)

2.11.1 Diagnostico diferencial

Es necesario poder diferenciar entre los distintos tipos de anemias microciticas

hipocrémicas en donde se encuentra incluida la anemia ferropénica en estudio de
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las més frecuentes talasemia menor y anemia de enfermedades cronicas, aunque

pueda coexistir. (ANEXO 2). (55)
2.11.2 Método para determinacion de pruebas

CITOMETRIA DE FLUJO (Hemograma)

Muestra: sangre total (50ul)

Tubo: Lila con EDTA (Acido etilendiaminotetraacético)

Conservacién de la muestra: 8 horas a 2-8 °C y 4 horas a temperatura
ambiente.

Método: Citometria de flujo

Este procedimiento permite realizar andlisis multiparamétricos del componente
celular en suspension de una manera individual, célula a célula, a través de sus
caracteristicas fisicoquimicas e identificar la expresion de proteinas celulares.
Emplea anticuerpos monoclonales (AcMo) unidos a fluorocromos, que son
detectados y visualizados mediante un sistema informatico permitiendo analizar
un elevado nimero de particulas en suspension en un corto periodo que ofrece

informacion simultanea de varios parametros celulares. (64)

Valores de Referencia:
o Hb:12.5-14.7 g/dI.
o Hto: 40.0 — 47.0 %.
o VCM: 80-100 fL.
o HCM: 27.0 - 31.2 pg.

o CHCM: 31.8 — 35.4 g/dl.
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2.11.2.1 Control de Calidad

Control de Calidad Interno

El control de calidad interno es aquel sistema que verifique el correcto
funcionamiento de todo el laboratorio clinico, es decir que va a tener como
propdsito evaluar cdmo se encuentra la capacidad funcional diaria del laboratorio
para la veracidad y confiabilidad en las determinaciones analiticas de rutina.
Dentro del control de calidad, los resultados deben ser confiables y veridicos, por
lo que se procesa muestras de suero control valorado (normal y patoldgico), junto
con las deméas muestras a analizarse, sobre todo es un método para el control de

la precision. (65,66)
Control de Calidad Externo

La evaluacion externa de calidad (EEC) es un método de comparacion analitica
en donde, el laboratorio recibe muestras desconocidas (control) para su andlisis,
por parte de un proveedor externo certificado. Los resultados son comparados y
notificados con otros laboratorios sujetos a este proceso. Este método permite
estimar el sesgo de un procedimiento y deficiencias en los protocolos analiticos.
La EEC es importante para la mejora en el sistema de gestion de calidad ya que
evalla el rendimiento del laboratorio y garantiza que los resultados de los analisis

sean fiables. (67,68)
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2.12 Tratamiento

El tratamiento de la anemia microcitica hipocrémica (deficiencia de Fe) consiste
en la suplementacion oportuna con hierro y folato con el fin de prevenir el
desarrollo a una anemia severa. La OMS recomienda que las embarazadas
ingieran un suplemento por via oral de hierro elemental entre 30 y 40 miligramos
por dia (mg/dia) y 400 microgramos (ug) (0.4 mg) de acido félico. El tratamiento
con Fe por via oral se recomienda a toda paciente embarazada con diagnostico
de anemia en cualquier momento de la gestacion. También existe el hierro
parenteral para las pacientes que tienen intolerancia y efectos adversos al hierro
oral, éste debe ser considerado a partir del segundo trimestre y periodo posparto.

(3,48,69)
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CAPITULO Il

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de anemia microcitica hipocromica en embarazadas
que acudieron al Hospital Vicente Corral Moscoso Cuenca, enero 2016 -

diciembre 2017.

3.2 Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de anemia microcitica hipocrémica en embarazadas
gue acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral Moscoso.
e Relacionar la anemia microcitica hipocromica con las variables: edad,

residencia, nivel de instruccion, semanas de embarazo.
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CAPITULO IV

4 DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

La investigacion fue de tipo descriptivo, retrospectivo sobre la prevalencia de
anemia microcitica hipocrémica en embarazadas que acudieron por consulta
externa al Hospital Vicente Corral Moscoso Cuenca, enero 2016 — diciembre

2017.

4.2 Areade estudio

En este estudio se revisaron datos obtenidos mediante historias clinicas y
resultados de examenes de la base de datos del Laboratorio Clinico de pacientes
embarazadas que acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral

Moscoso ubicado en la Av. Los Arupos y Av. 12 de abril.

4.3 Universo y muestra

Universo: El universo se conformd por las historias clinicas de 770 pacientes
embarazadas que acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral
Moscoso Cuenca, enero 2016 — diciembre 2017, las cuales 538 cumplieron con
todos los requisitos de inclusion para nuestro estudio.

Muestra: La muestra estuvo constituida por las historias clinicas de 538 pacientes

embarazadas.
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4.4 Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusién

Historias clinicas en las que conste: edad, residencia, nivel de instruccion,
semanas de embarazo y exdmenes de laboratorio con valores de la concentracion
de Hb, Hto, VCM, HCM y CHCM de acuerdo con rangos establecidos durante el
periodo enero 2016 — diciembre 2017, de todas las pacientes embarazadas que

acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral Moscoso.

Criterios de exclusion
Historias clinicas y examenes de laboratorio incompletos de pacientes
embarazadas que acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral

Moscoso en el periodo enero 2016 — diciembre 2017.

45 Variables

Variables dependientes: Anemia microcitica hipocromica (concentracion de
hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio, hemoglobina corpuscular

media y concentracion de hemoglobina corpuscular media).

Variables independientes: edad, residencia, nivel de instruccion, semanas de

embarazo.
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4.6 Meétodo, técnicas e instrumentos

Método

El presente trabajo de investigacion fue de tipo descriptivo, retrospectivo, en el
cual se determind la prevalencia de anemia microcitica hipocromica en mujeres
embarazadas que acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral
Moscoso. Se utilizé informacién necesaria proveniente de historias clinicas y del
sistema interno del Laboratorio Clinico previa autorizacion por parte del personal

de dicha institucion.

Técnicas

La informacion de las historias clinicas y del sistema interno del Laboratorio
Clinico fueron registrados mediante el uso de un formulario digital en Microsoft
Excel (ANEXO 4), en donde consto la edad, residencia, nivel de educacion,
semanas de embarazo, valores de Hb, Hto, VCM, HCM y CHCM de embarazadas
que acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral Moscoso en el

periodo enero 2016 — diciembre 2017.

Instrumentos
Se recolecté la informacién mediante el uso de un formulario digital en Microsoft
Excel, segun los datos obtenidos del sistema interno del Laboratorio Clinico y

revision de las historias clinicas.
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4.7 Procedimientos

Autorizacion

Se entregd un oficio dirigido a la Directora de Docencia e Investigacién del
Hospital Vicente Corral Moscoso, Dra. Viviana Barros y jefe del area de
Laboratorio Clinico, Dra. Sandra Sempértegui, junto con el protocolo previamente

aprobado por los miembros del Consejo Directivo Universitario. (ANEXO 5).

Capacitacion

Se realiz6 la consulta a expertos en el &rea de hematologia y al personal
capacitado que labora en las instalaciones del Hospital Vicente Corral Moscoso,
ademas para la elaboracibn de la investigacion se consultaron fuentes

bibliogréficas y articulos cientificos a fines al estudio.

Supervision
La investigacion fue supervisada por la directora y asesora de tesis

Bqgf. Yomaira Yolanda Gutiérrez Le6n M.Sc.

4.8 Plan de tabulacién y anélisis

A partir de la recoleccion de la informacién se procedié a crear una base de datos
digital, dicha informacion fue analizada en el programa SPSS versién 15.0. La
tabulacion se realizé mediante la distribucion de frecuencias y porcentajes a los
resultados recopilados de hemoglobina, hematocrito, VCM, HCM y CHCM que
determind la prevalencia de anemia microcitica hipocrémica en embarazadas que

acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo
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enero 2016 - diciembre 2017 segun valores de referencia, también se relacioné

con las variables edad, residencia, nivel de instruccion y semanas de embarazo.

4.9 Aspectos éticos

Cada uno de los datos obtenidos en la investigacion, fueron tratados con absoluta
confidencialidad garantizdndola mediante el uso de cddigos segun orden
numérico en lugar de nombres y numero de historia clinica. Las autoras y
directora de esta investigacion fueron las Unicas que tuvieron acceso a la
informacion relacionada sobre los cédigos designados y sin conflicto de intereses.
Los resultados obtenidos se utilizaron para fines exclusivamente de este estudio
sin fines de lucro, ni expuestos; al no tener contacto directo con la paciente no
representd riesgo mental ni fisico para la gestante, al contrario se busc6 como
beneficio indagar la frecuencia de anemia entre las embarazadas y asi aportar
informacion actualizada que ayudaran a los profesionales de la salud para la toma
de decisiones en prevencién y control oportuno en bien de este grupo de
pacientes vulnerables como son las embarazadas. Este estudio se realizo previa
autorizacion por parte del Comité de Bioética, de los miembros del Consejo
Directivo Universitario, de la Directora de Docencia e Investigacion del Hospital
Vicente Corral Moscoso, Dra. Viviana Barros y de la Coordinadora del Laboratorio

Clinico Dra. Sandra Sempértegui.
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CAPITULO V
5 RESULTADOS Y TABLAS
TABLA N° 1

Distribucion de 538 embarazadas que acudieron por consulta externa al
Hospital Vicente Corral Moscoso, segUn caracteristicas sociodemograficas

y semanas de embarazo. Cuenca, enero 2016 — diciembre 2017.

VARIABLES N° = 538 %
14-18 58 10.8%
19-23 120 22.3%
EDAD 24-28 131 24.3%
29-33 119 22.1%
34-38 83 15.4%
39-43 27 5.0%
RESIDENCIA Rural 61 11.4%
Urbano 477 88.6%
Sin Estudios 64 11.9%
NIVEL DE Primaria 127 23.6%
ESCOLARIDAD | secundaria 316 58.7%
Superior 31 5.8%
lra- 13va 60 11.2%
SgMéAEQEZ%E 14va - 27va 163 30.3%
28va - 40va 315 58.5%

N°: Numero %: Porcentaje.

Fuente: Base de Datos. Autoras: Gabriela Clavijo y Maribel Orellana

Interpretacion: Se puede observar que de las 538 embarazadas estudiadas se
encuentran en su mayoria en edades entre los 24 a 28 afios representada con el
24.3%, que residen el 88.6% en el area urbana, con un nivel de escolaridad
secundaria el 58.7% de los casos y se encontraban el 58.5% entre 28va a la 40va

semana de embarazo.
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TABLA N° 2
Prevalencia de anemia microcitica hipocrémica en embarazadas que
acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca,

enero 2016 — diciembre 2017.

) ANEMIA SIN ANEMIA
PARAMETRO 2016 2017 2016 2017 TOTAL
Bajo (< 10.9 g/dl) 38(7.1%) | 60(11.1%) | 0 (0 %) 0(0%) |98 (18.2%)
H

> Normal (11g/di-16g/dl) | 0(0%) | 0(0%) |182(33.8%) |258(48.0%) |440(81.8%)
Total 38(7.1%) | 60(11.1%) | 182(33.8%) | 258(48.0%) | 538 (100%)
Bajo  (<32.9%) 38(7.1%) | 60(11.1%) | 0 (0 %) 0(0%) | 98(18.2%)
HIO Normal (33 % - 47%) 0(0%) | 0(0%) |182(33.8%)]|258(48.0%) |440(81.8%)
Total 38(7.1%) | 60(11.1%) | 182(33.8%) | 258(48.0%) | 538 (100%)
Bajo  (<79.9 fL) 37(6.9%) | 56(10.4%) | 0 (0 %) 0(0%) |93 (17.3%)

VCM
Normal (80.0 —100.0fL) |1 (0.2 %) |2 (0.37 %) | 182(33.8%) | 258(48.0%) | 443(82.4%)
Alto  (>100.1fL) 0(0%) |2(0.37%)| 0(0%) 000%) | 2(0.3%)
Total 38(7.1%) | 60(11.1%) | 182(33.8%) | 258(48.0%) | 538 (100%)
Bajo  (<26.9pg) 37(6.9%) | 56(10.4%) | 0 (0 %) 0(0%) |93 (17.3%)

HCM
Normal (27.0-31.2pg) |1(0.2%) |2 (0.37 %) | 182(33.8%) | 258(48.0%) | 443(82.4%)
Alto  (>31.3pg) 0(0%) |2(0.37%)| 0(0%) 000%) | 2(0.3%)
Total 38(7.1%) | 60(11.1%) | 182(33.8%) | 258(48.0%) | 538 (100%)
Bajo  (<31.7g/dl) 37(6.9%) | 56(10.4%) | 0 (0 %) 000 %) | 93(17.3%)

CHCM
Normal (31.8-35.4g/dl) |1 (0.2 %) |2 (0.37 %) | 182(33.8%) | 258(48.0%) | 443(82.4%)
Alto  (35.5 g/dl) 0(0%) |2(0.37%)| 0(0%) 000%) | 2(0.3%)
TOTAL 38(7.1%) | 60(11.1%) | 182(33.8%) | 258(48.0%) | 538 (100%)

Fuente: Base de Datos. Autoras: Gabriela Clavijo y Maribel Orellana

Interpretacion: En esta tabla se puede observar que la prevalencia de anemia
microcitica hipocromica en 538 embarazadas fue del 17.3% (93 embarazadas)
gue predomina en el afio 2017 con 10.4%(56 embarazadas) y en el afio 2016 con
6.9% (37 embarazadas), sin anemia 81.8%

representada con el (440

embarazadas) siendo mas frecuente en el afio 2017 con 33.8% (258

embarazadas) y en el 2016 con 33.8% (182 embarazadas), otras anemias
representadas por el 0.9% (5 embarazadas) entre ellas se encuentra el 0.6% (3
embarazadas) anemia normocitica normocrémica y el 0.3% (2 embarazadas)

anemia macrocitica hipercromica. Considerando como anemia a todo resultado
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menor a 11g/dl de Hb y menor a 33% de Hto y para la clasificacion de microcitica
al resultado del VCM a todo valor menor a 80 fL, para hipocromica al resultado de

HCM a todo valor menor a 27pg y CHCM a todo valor menor a 31.8 g/dI.

TABLA N° 3
Descripcion de 538 embarazadas que acudieron por consulta externa al
Hospital Vicente Corral Moscoso, segun hemoglobina, hematocrito e indices

eritrocitarios. Cuenca, enero 2016 — diciembre 2017.

ESTADISTICOS HB HTO. VCM HCM CHCM
Minimo 6,1 20,2 26,9 15,1 26,6
Maximo 14,4 35,6 119,8 41,9 40,0
Media 12,59 37,05 | 84,61 28,81 33,42
Mediana 12,90 37,90 | 85,30 28,90 33,80
DS 1,65 4,18 7,12 2,67 1,55

DS: Desviacién estandar. Hb: Hemoglobina. Hto: Hematocrito. VCM: Volumen
corpuscular media. HCM: Hemoglobina corpuscular media. CHCM: Concentracién
de hemoglobina corpuscular media.

Fuente: Base de Datos. Autoras: Gabriela Clavijo y Maribel Orellana

Interpretacion: Este cuadro nos indica que la media de Hb en la muestra
estudiada fue de 12.59 g/dl con una DS de 1.65 (intervalo: 6.1g/dl Hb — 14.4g/dl
Hb), del Hto la media fue de 37.05% con una DS de 4.18 (intervalo:20.2% Hto -
35.6% Hto), mientras que de los indices hematicos el VCM tuvo una media de
84.61fL con DS de 7.12 (intervalo: 26.9fL VCM - 119.8fL VCM), la HCM tuvo una
media de 28.81pg con DS de 2.67 (intervalo: 15.1pg HCM — 41.9pg HCM) y la
CHCM su media fue de 33.42 g/dl con DS de 1.55 (intervalo: 26.6g/dl CHCM —

40.0 g/dl CHCM).
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TABLA N° 4
Relacion de anemia microcitica hipocromica en 538 embarazadas que

acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral Moscoso, segun la

severidad clinica. Cuenca, enero 2016 — diciembre 2017.

SEVERIDAD CLINICA N° %
Normal (>11 g/dl de Hb) 440 81.8%
Anemia Leve (10.1 g/dl - 10.9 g/dI de Hb) 53 9.9%
Anemia Moderada (7.1 g/dl - 10 g/dl de Hb) 40 7.4%
Anemia Severa (<7 g/dl de Hb) 5 0.9%
TOTAL 538 100%

N°: Numero %: Porcentaje.

Fuente: Base de Datos. Autoras: Gabriela Clavijo y Maribel Orellana

Interpretacion: En esta tabla se puede observar que el 81.8% de embarazadas
no se encuentra en ningun grado de severidad clinica ya que sus valores de
hemoglobina se encuentran normales, mientras que el 9.9% (53 embarazadas) se
encuentra representada por anemia leve, la misma que tiene mayor prevalencia
entre las embarazadas con anemia, seguida de anemia moderada con el 7.4%
(40 embarazadas) y la anemia severa con el 0.9% (5 embarazadas) considerando
la concentracion de hemoglobina con los siguientes resultados para anemia leve
entre 10.1 g/dl — 10.9 g/dl de hemoglobina, anemia moderada entre 7.1 g/dl a 10

g/dl de hemoglobina y anemia severa < 7 g/dl de hemoglobina.
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TABLA N° 5
Relacion de anemia microcitica hipocromica en 538 embarazadas que
acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral Moscoso, segun la

edad. Cuenca, enero 2016 — diciembre 2017.

ANEMIA MICROCI'TICA
HIPOCROMICA TOTAL
EDAD
Sl NO
N° % N° % N° %

14-18 10 1,9% | 48 8.9% 58 10.8%
19-23 24 45% |96 17.8% 120 22.3%
24-28 20 3,7% |111 20.6% 131 24.3%
29-33 18 3,3% (101 18.9% 119 22.1%
34-38 15 28% | 68 12.6% 83 15.4%
39-43 6 1,1% | 21 3.9% 27 5.0%

TOTAL 93 17.3% [445 82.7% 538 100%

N°: Numero %: Porcentaje.

Fuente: Base de Datos. Autoras: Gabriela Clavijo y Maribel Orellana

Interpretacion: En este cuadro se puede observar que existe una mayor
frecuencia de las 538 embarazadas con anemia microcitica hipocrémica en
edades comprendidas entre 19 a 23 afios representada por el 4.5% (24
embarazadas), seguida de edades entre 24 a 28 afios con el 3.7%(20
embarazadas), de 29 a 33 afos con el 3.3% (18 embarazadas), de 34 a 38 afos
con 2.8% (15 embarazadas), de 14 a 18 con el 1.9% (10 embarazadas) y de 39 a

43 afnos representada con el 1.1% (6 embarazadas).
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Relacion de anemia microcitica hipocromica en 538 embarazadas que

acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral Moscoso, segun la

residencia. Cuenca, enero 2016 — diciembre 2017.

ANEMIA MIC'ROCI'TICA
RESIDENCIA HIPOCROMICA TOTAL
Sl NO
N° % N° % N° %
Rural 9 1,7% 52 9.7% 61 11.4%
Urbano 84 15,6% | 393 73.0% | 477 88.6%
TOTAL 93 17.3% | 445 82.7% | 538 100.0%

N°: Numero %: Porcentaje.

Fuente: Base de Datos. Autoras: Gabriela Clavijo y Maribel Orellana

Interpretacion: En esta tabla se puede observar de acuerdo con la residencia en

93 embarazadas con anemia microcitica hipocromica que existe una mayor

frecuencia en el area Urbana de la ciudad de Cuenca representada con el 15.6%

(84 embarazadas), seguida del area Rural con el 1.7% (9 embarazadas).
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TABLA N° 7
Relacion de anemia microcitica hipocromica en 538 embarazadas que

acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral Moscoso, segun el

nivel de escolaridad. Cuenca, enero 2016 — diciembre 2017.

ANEMIA MICROCITICA
NIVEL DE HIPOCROMICA TOTAL
ESCOLARIDAD S| NO
N° % N° % N° %

Sin Estudios 12 2.2% 52 9.7% 64 11.9%
Primaria 20 3.7% 107 19.9% | 127 23.6%
Secundaria 56 10.5% 260 48.3% | 316 58.7%
Superior 5 0.9% 26 4.8% 31 5.8%

TOTAL 93 17.3% 445 82.7% | 538 100.0%

N°: Numero %: Porcentaje.

Fuente: Base de Datos. Autoras: Gabriela Clavijo y Maribel Orellana

Interpretacion: En esta tabla se puede observar de acuerdo el nivel de
escolaridad de las 93 embarazadas con anemia microcitica hipocromica que
posee una gran representacién en el nivel de secundaria con el 10.5% (56
embarazadas), continuando con el nivel de primaria con 3.7% (20 embarazadas),
seguido por embarazadas sin estudios con el 2.2% (12 embarazadas) y en el nivel

superior con el 0.9% (5 embarazadas).
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TABLA N° 8
Relacion de anemia microcitica hipocromica en 538 embarazadas que

acudieron por consulta externa al Hospital Vicente Corral Moscoso, segun

las semanas de embarazo. Cuenca, enero 2016 — diciembre 2017.

ANEMIA MICROCITICA HIPOCROMICA
SEMANAS DE S| NO TOTAL
EMBARAZO
N° % N° % %
1ra - 13va 2 0.4% 58 10.8% 11.2%
14va - 27va 26 4.8% 137 25.5% 163 30.3%
28va - 40va 65 12.1% 250 46.4% 315 58.5%
TOTAL 93 17.3% 445 82.7% 538  100.0%

N°: Niumero %: Porcentaje.

Fuente: Base de Datos. Autoras: Gabriela Clavijo y Maribel Orellana

Interpretacion: En esta tabla se puede observar que la anemia microcitica
hipocrémica en 93 embarazadas de acuerdo con las semanas de embarazo tiene
una gran relevancia en las semanas comprendidas entre la 28va a la 40va
representada con el 12.1% (65 embarazadas), seguida entre las semanas 14va a
la 27va semana con el 4.8% (26 embarazadas) y de la 1ra a la 13va semana con

el 0.4% (2 embarazadas).
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TABLA N° 9
Descripcion de 538 embarazadas que acudieron por consulta externa al

Hospital Vicente Corral Moscoso, segun la edad y semanas de embarazo.

Cuenca, enero 2016 — diciembre 2017.

. SEMANAS DE
ESTADISTICOS EDAD EMBARAZO
Minimo 14 5
Maximo 43 40
Media 27,26 27,72
Mediana 27,00 30,00
DS 6,87 9,42

DS: Desviacion Estandar

Fuente: Base de Datos. Autoras: Gabriela Clavijo y Maribel Orellana

Interpretacion: En este cuadro nos indica que la edad media en 538
embarazadas fue 27.26 afios con DS 6.87, mientras que la media de la semana

de embarazo fue 27.72 con una DS de 9.42.
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CAPITULO VI

6 DISCUSION

La anemia es considerada como un problema de salud publica afectando el 52%
a paises en vias de desarrollo y un 23% en paises desarrollados, se la puede
encontrar frecuentemente tanto en nifios como en mujeres, siendo mas prevalente
en mujeres embarazadas por un mayor requerimiento de hierro durante esta
etapa y asociada a un alto porcentaje de morbi-mortalidad materno-fetal. Segun
datos de la OMS a nivel mundial en el afio 2018 se estima una prevalencia de

anemia en embarazadas alrededor del 40% debido a factores nutricionales. (3,70)

La anemia durante el embarazo es menos relevante ante los profesionales de
salud por que la consideran como un proceso normal del embarazo, es decir, la
reconocen no como una alteracion sino como un proceso fisioldgico, sin analizar
qgue se da una disminucién en la oxigenacién celular, pérdida de nutrientes
necesarios para el feto y que se encuentra relacionado con varios factores como
la edad, la residencia, semanas de embarazo y el déficit de hierro, ya sea por una
mala absorcion, incremento de su requerimiento y sobre todo por un aumento en

la eliminacién. (70,71)

En el presente trabajo de investigacién realizado en el Hospital Vicente Corral
Moscoso de la ciudad de Cuenca durante el periodo enero 2016 — diciembre
2017, estuvo conformado por un universo de 770 historias clinicas de
embarazadas atendidas por consulta externa, de las cuales 538 cumplieron con

todos los criterios de inclusién y exclusion.
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La prevalencia de anemia microcitica hipocromica en 538 embarazadas fue de
17.3%, el cual 6.9% corresponde al aflo 2016 y 10.4% al 2017. En un estudio
realizado por Arana et al., en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique Sotomayor
en Guayaquil 2017, en 368 embarazadas existi6 una prevalencia de anemia
microcitica hipocromica del 15.5% (72), informaciébn que concuerda con las
prevalencias de este estudio. En otra investigacion realizada por Ayala en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Pert 2017, donde se determiné una
prevalencia de anemia microcitica hipocrémica del 13% (73), existiendo similitud

entre los datos obtenidos ya que el estudio en Peru fue en 300 embarazadas.

Gomez et al., en un estudio secundario de la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) Peru 2014, indica que la anemia leve predomina con el 16.9%,
anemia moderada con 10.3% y la anemia severa con el 0% (74); asi mismo otro
estudio realizado por Lépez en centros de salud del municipio de Fraijanes,
Guatemala 2017 también manifiesta la frecuencia de anemia con un 10% para
leve, moderada 3% y severa con el 0% (75); al comparar estos datos con los
obtenidos en nuestro estudio existe una similitud encontrando que segun el grado
de severidad clinica de la anemia, el mas frecuente fue la anemia leve
representado por el 9.9%, seguido de la anemia moderada con 7.4% y la anemia
severa con 0.9%. En estos estudios se evidencia que la mayoria de embarazadas
presentan valores de concentracion de Hb entre 10.1g/dl a 10.9g/dl, siendo este

determinante de la anemia leve.
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En una investigacion elaborado por Xu et al., en China 2016 determiné que es
frecuente las embarazadas con anemia en edades comprendidas entre 18 a 25
afos con un porcentaje del 14.9% (76) ; lo que existe diferenciacion con los datos
obtenidos en este estudio dando una frecuencia del 4.5% entre 19 a 23 afios de
edad. Este rango de edad se justifica ya que la mujer se encuentra en su mayor
estado de fertilidad y por ende existe un aumento en los requerimientos

nutricionales.

En relacion a la residencia, la que predominé fue las embarazadas del area
urbana representada con el 15.6%, mientras que en el area rural fue del 1.7%,
resultados que difieren con un estudio realizado por Hernandez et al., en
establecimientos publicos de salud en Peru, en el afio 2015, que indica una mayor
prevalencia de anemia en pacientes embarazadas pertenecientes a la zona rural
con el 30.5% y en la zona urbana 22.0% (70); sin embargo, un estudio realizado
por Rosas et al., México 2016, detalla que en el area urbana existe una
frecuencia de anemia del 12% y en el area rural el 1% (5), datos que comparten
con nuestro estudio, razdn por la cual existe un mayor asentamiento de la
poblacion en zonas urbanas de la ciudad debido al crecimiento y desarrollo en la

region.

El estudio realizado por Palacios et al., en el Hospital General de Huacho, Peru
2014, indico que es mas prevalente la anemia en embarazadas con un nivel de
escolaridad de secundaria con el 24.6% (77); lo que varia con una minima
diferencia con este estudio representada por el 10.5% en el mismo nivel de

escolaridad, esto se da debido a que sienten la necesidad de cumplir con las

Karina Gabriela Clavijo Vasquez

Edith Maribel Orellana Espinoza Pagina 67



AE‘% Universidad de Cuenca

obligaciones como madres y en algunos casos no tienen apoyo tanto econémico
como moral, por eso en la gran mayoria solo pueden terminar el nivel de

secundaria e incluso suelen dejar inconcluso sus estudios.

En un estudio realizado por Lebso et al., en gestantes atendidas en centros de
salud al Sur de Etiopia, 2017 sefiala que el 28.3% tiene una mayor frecuencia de
presentar anemia entre la 28va a la 40va semana de embarazo (78), la
investigacion por Escudero et al., en Colombia 2014, comparte las mismas
semanas de embarazo con el 17.1% (79); al igual que en este estudio
representada con el 12.1% de pacientes con anemia entre el mismo grupo de
semanas de embarazo, al relacionar con las dos investigaciones anteriores
podemos decir que existe una minima diferenciacion. Los valores de anemia
predominan en el transcurso del tercer trimestre de embarazo debido a los
cambios en la concentracion de Hb producto de una hemodilucion y a un mayor
aumento en los requerimientos de hierro para solventar las necesidades en el

crecimiento fetal.

En un estudio realizado en el afio 2014 por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador hubo una prevalencia del 60% a nivel nacional de anemia en
embarazadas debido a la deficiencia nutricional, patologias y cambios fisiologicos,
lo que concuerda con los criterios de la OMS al referirse que la anemia es un
problema de salud publica que debe ser tratada a tiempo para que las cifras no
sigan incrementando. Por lo que es obligacion de acuerdo con el Articulo 363 y el
Articulo 43 de la Constitucion de la Republica del Ecuador en la que se refiere a

que la salud es un derecho que debe ser garantizado por el estado, el mismo que
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debe ser de acceso permanente a la atencion tanto de salud integral, sexual como
reproductiva durante el embarazo, parto y postparto ademas debe integrar
programas y servicios de promocion para que exista una reduccion significativa en

las cifras de anemia en este grupo vulnerable como son las embarazadas. (3)

Karina Gabriela Clavijo Vasquez

Edith Maribel Orellana Espinoza Pagina 69



AEJI Universidad de Cuenca

CAPITULO VII

7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

e Este estudio se realizO con una muestra de 538 embarazadas que
acudieron al Hospital Vicente Corral Moscoso por consulta externa en el
periodo enero 2016 - diciembre 2017 en donde se evidencia que la
prevalencia de anemia microcitica hipocrémica fue del 17.3% resultado que
tiene similitud con algunos estudios realizados tanto a nivel nacional como

internacional.

e EIl principal grado segun la severidad clinica fue la anemia leve con el
9.9%, seguida por moderada con el 7.4% y severa con el 0.9%, mediante

la concentracion de Hb.

e La anemia microcitica hipocromica fue mas frecuente en edades
comprendidas entre 19 a 23 afios representada por el 4.5%, de acuerdo
con la residencia el 15.6% pertenecio al area urbana. En relacion al nivel
de escolaridad se presentd en secundaria con el 10.5% y con respecto a
las semanas de embarazo se reporté una mayor frecuencia con el 12.1%
durante la 28va a 40va semanas de embarazo, todos los resultados se

encuentran a base del total de la poblacion estudiada.

e A pesar de la disminucion en la prevalencia de la anemia microcitica
hipocromica en embarazadas aun continua siendo un problema de salud
publica, por lo que es importante implementar estrategias y acciones ante

esta situacion.
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7.2 RECOMENDACIONES

e Fomentar estrategias de prevencidn a toda paciente embarazada que
indiquen la importancia de llevar una adecuada alimentacion y control
prenatal, para asi reducir la prevalencia de anemia y los posibles riesgos

de muerte materno-fetal.

e Es importante valorar el estado nutricional de la gestante mediante
examenes de laboratorio, ya que la principal causa de anemia es debido a

la deficiencia de hierro en la dieta.

e Se recomienda que los resultados obtenidos de este estudio sean
publicados y sirvan como guia para futuras investigaciones, permitiendo asi
tener una perspectiva de la prevalencia de anemia microcitica hipocromica

en pacientes embarazadas en nuestro medio.
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CAPITULO VIII
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CAPITULO IX

ANEXOS

Anexo 1.Flujograma para diagndéstico de anemia por el Ministerio de Salud

Publica del Ecuador

‘ EMBARAZADA ‘
ler trimestre v 3er Hemoglobina 2do trimestre
trimestre < 11 g/d| ¥ <10g/dly 32%
g/dly Hematocrito g/dly
33%
i Deficit de
Hierro?

Confirma con:

Microcitosis Hipocromia.
HierroSérico. ‘1\

Capacidad de unidn a Hierro. T
Mivel de Ferritina.

% de saturacion de transferrina. \l’

R

FUENTE: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Diagnéstico y tratamiento de la

anemia en el embarazo. 2014.
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Anexo 2. Diagnéstico Diferencial

5 Ferropenia Rasgo enﬁ\gfr;n(g:dees Anemia
P Talasémico . Sideroblastica
cronicas
NUmero de s L o
, Disminuido Normal Disminuido Disminuido
Hematies
VCM Disminuido Disminuido Normal/Disminuido Disminuido/Normal/
Aumentado
HCM Disminuido Disminuido Normal/Disminuido | Disminuido /Normal
RDW Aumentado Normal Normal Aumentado /
Normal
Hb A: Disminuido | Beta/Aumentado Normal Disminuido
Hierro Disminuido Normal Disminuido Aumentado
Fer,n_tma Disminuido Normal Normal/Aumentado Aumentado
Sérica
Capacidad Normal/ Normal /
total de Aumentado Normal L L
. Disminuido Disminuido
saturacion
Porcentaje
de Disminuido Normal Disminuido Normal
Saturacion

FUENTE: Donato et al., Anemia Ferropénica. Guia de Diagnéstico y tratamiento

2019.
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Cuantitativa:
14 -18 afos
_ _ 19 — 23 afios
Tiempo de vida . o . .
Edad _ ARos Historia Clinica | 24 — 28 afios
transcurrido
29 — 33 afos
34 — 38 afos
39 — 43 afios
Cualitativa
. . Lugar en el que o
Residencia _ Lugar Historia Clinica | Urbana
vive
Rural
Cualitativa:
Sin estudios
Nivel de Grado de Grado S _ Primaria
. _ o Historia Clinica _
Educacion escolaridad Académico Secundaria
Superior
Posgrado
Agrupacion de Cualitativa
Semanas de semanas de _ Historia lra — 13va semana
Tiempo _
Embarazo embarazo en Clinica 14va — 27va semana
tres trimestres 28va — 40va semana
Normal: 11 g/dl -16 g/dl
Bajo: <10.9 g/dI
Anemia Severa:
Concentracion | Proteina que se o <7 g/dl
Valor de Dosificacion

de

Hemoglobina

encuentra en el

eritrocito

hemoglobina

en sangre total

Anemia Moderada:
7.1 g/dl — 10 g/dI
Anemia Leve:

10.1 g/dl — 10.9 g/dl
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-
y Porcentaje de
Concentracion o o
g eritrocitos por el Valor de Dosificacion | Normal: 33 % - 47%
e
. volumen total de | hematocrito | en sangre total | Bajo: < 32.9%
Hematocrito
sangre
VCM:
Normal: 80.0 — 100.0 fL
Relaciones que Bajo: <79.9
determinan el HCM:
Valor de . Valor de L
o tamafio de los o Dosificacion | Normal: 27.0 — 31.2 pg
indices i _ indices .
. glébulos rojos y » en sangre total | Bajo: <26.9
heméticos . hematicos
su contenido de CHCM:
hemoglobina Normal: 31.8 — 35.4 g/dl
Bajo: <31.7
(3,7)
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Anexo 4. Formulario para recolecciéon de datos

i (B/C| i} | E | F | 6 | H [ ) KL
2 UNIVESIDAD DE CUENCA
3 FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS,
4 ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA.
§ CARRERA DE LABORATORIO CLINICO
] HOSPITAL *VICENTE CORRAL MOSCOS0"
7
] FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS
§
10 DATOS PACIENTE: CODIGO PACIENTE:
1 Fecha de nacimiento: Edad:
- B EEEESEEE t E—
13 RESIDENCIA:
14 Urbano: Rural:
15
16 NIVEL DE ESCOLARIDAD:
17 §inestudios: Primara: Secundarla: Superior:
18
19 SEMAMAS DE EMBARAZO
20 1ra-13vasemans: 14va - 27vasemam: 28va - A0va semana;
21
22| RESULTADOS DE EXAMENES REALIZADOS;
a3
4 Himiadlobing Resultade:
FL]
26 Normal (11 g/dl - 16g/dl) <09gd:
a7
B ASwera <7gd
29| A Moderada 7.1g/dl=10 g/l
0 AlLeve 101g/d=109 g=<7d
)
12| Hematocrito; Resultada: ...
3 Normal (33%-47%). 9%
M
3| Indices Ertrocitarios:
%
i) vim; Resultado: ...
| Nermal (80-00R): a9ef L
B HCM; Resultado: ...
40 Normal (27-31.2pg 260 LR
41| CHCM: Resultada: ...
& Normal (318-384g/d) | vwd | Aesgdl
4
A
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Anexo 5. Autorizacioén

.a ﬁ IT':.T
i A o e
i Gabhuc Pblica < =

HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOS0
UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Oficio Mo, 053-UDI-HWVCM
Cuenca, 13 de Mayo de 2019

Dra. Lorena Mosgquara
RESPONSABLE DE LA COMISION DE INVESTIGACION
UNIVERSIDAD DE CLUENCA

Prasante

De mis consideracionas:

Luego de un cordial saludo, se informa que el estudio de investigacidn titulado
‘PREVALENCIA DE ANEMIA MICROCITICA HIPOCROMICA EN EMBARAZADAS QUE
ACUDIERON AL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA, ENERO 2016 -
DICIEMBRE 2017". fue analizado por la Comisidn de Docencia e Investigacidn de este
centro, concluyendo como factible

Por la favorable atencion a la presente, anlicipamos nuestro sincero agradecimiento,

Atartamania

\ | i_ i a"
Dra. :-’NLM mal A
RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION
DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOS0

c.C. Archivo

fv. Los Anipes y 12 da Abril
Takétonos: 4096000
wnw hvem, gob, e
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Anexo 6. Abreviaturas

AcMo Anticuerpos monoclonales

ARNmM ARN mensajero

ALAS?2 5-aminolevulinate Synthase 2

Av. Avenida

Bqf Bioquimica farmacéutica.

Cl. Cédula

CHCM Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media
CO2 Didéxido de carbono

DCytB Duodenal Cytochrome B (Citocromo duodenal B)
DS Desviacion Estandar

dl Decilitro

DMT1 Transportador de metales divalentes 1

Dra Doctora

EEC Evaluacion Externa de Calidad

ENDES Encuesta Demografica y de Salud Familiar

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

EPO Eritropoyetina

F. VI Factor antihemofilico A.
F.IX Factor antihemofilico B.
fL Fentolitros

Fe Hierro

Fe*? Hierro Ferroso

Fe*s Hierro Férrico

g Gramos
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Hb Hemoglobina

Hb A2 Hemoglobina de dos cadenas polipeptidicas Alfa

HBB Hemoglobina Subunidad Beta

HCM Hemoglobina Corpuscular Media.

HCP1 Heme Carrier Protein 1 (Proteina portadora de hemo 1)
HO Hemo oxigenasa

Hp Hepcidina

Hto Hematocrito

IRE Elemento de respuesta al hierro

kg kilogramo

M.Sc Maestria en ciencias

Mg Microgramos

pm Micras

mg Miligramos

ml Mililitros

mol Moles

MSP Ministerio de Salud Publica.

ng Nanogramo

N° Numero

OMS Organizacion Mundial de la Salud.

O2 Oxigeno

pg Picogramos

pH Potencial de Hidrogenoides

RDW Red Cell Distribution Width (Amplitud de Distribucion Eritrocitaria)

S2L.25A38 Solute Carrier Family 25 Member 38
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UTR Untranslated regions (Regiones no traducidas)

VCM Volumen Corpuscular Medio.

a Alfa

B Beta

°C Centigrados

o Delta

< Menor

> Mayor

% Porcentaje
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