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RESUMEN

La presenta investigacion, se efectud en el area de Consulta Externa del Hospital
Obstétrico Angela Loayza de Ollague y se lo realizé durante e periodo de enero
hasta agosto del 2020. Objetivo General: determinar la incidencia de anemia
ferropénica en las pacientes embarazadas, mediante larevision de historias clinicas,
para prevenir, diagnosticar y disminuir de forma temprana esta patologia.
M etodologia: La investigacion fue de tipo bibliografica documental, descriptivo,
no experimental, transversal, prospectivo y correlaciona. Resultados: seevalud la
incidencia de anemia ferropénica se ha identificado en & grupo de pacientes
gestantes comprendidas entre los 13 a 23 afios de edad, que presentaron con mayor
frecuencia anemia leve en un 44%, seguido de las pacientes gestantes
comprendidas entre los 24 a 34 afos de edad de anemia moderada con un 38%,
mientras gue las pacientes gestantes comprendidas entre los 35 a 42 afnos de edad
presento anemia severa que fue muy escasa con un 18%. Conclusion: De acuerdo
a las caracteristicas sociodemogréficas en este estudio se determind que
intervinieron con mayor frecuencia las pacientes gestantes dentro del rango de
edades de los 13 a 23 anos, la mayor parte de ellas se auto identificaba con la etnia
mestiza, €l nivel de instruccién fue secundaria completay € lugar de procedencia

fue urbano.

Palabras claves: incidencia, embarazo, anemia ferropénica, hierro oral, hierro

parenteral .



ABSTRACT

The present investigation was carried out in the Outpatient Area of the Angela
Loayza Obstetric Hospital in Ollague and was carried out during the period from
January to August 2020. General Objective: to determine the incidence of iron
deficiency anemiain pregnant patients, by reviewing of medical records, to prevent,
diagnose and reduce this pathology early. Methodology: The research was of a
documentary, descriptive, non-experimental, cross-sectional, prospective and
correlational bibliographic type. Results: the incidence of iron deficiency anemia
was evaluated, it has been identified in the group of pregnant patients between 13
to 23 years of age, who more frequently presented mild anemiain 44%, followed
by pregnant patients between 24 to 34 years of age with moderate anemiawith 38%,
while pregnant patients between 35 and 42 years of age presented severe anemia
that was very scarce with 18%. Conclusion: According to the sociodemographic
characteristics in this study it was determined that pregnant patients intervened
more frequently within the age range of 13 to 23 years, most of them self-identified
with the mestizo ethnic group, the level of education it was complete secondary

school and the place of origin was urban.

Key words:. incidence, pregnancy, iron deficiency anemia, ora iron, parentera

iron.
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CAPITULO |

1.0 INTRODUCCION

En e embarazo se producen cambios fisiopatoldgicos que repercuten en la
condicion normal de la mujer, tratandose de adaptar a su nueva condicion. Con €l
progreso del embarazo, € riesgo de anemia aumenta de forma proporcional
convirtiéndose en un gran problema en paises subdesarrollados 0 en via de
desarrollo, donde las dietas son pobres en hierro y por lo tanto las reservas en las
gestantes son escasas (1).

Durante el embarazo €l sistema cardiovascular presenta importantes cambios,
destinados a favorecer una adecuada perfusion sanguinea hacia el Utero,
constituyendo un factor determinante en e crecimiento fetal y preparando ala
embarazada paralos cambios que se produciran durante el parto y el alumbramiento
(1). Mésdela mitad de las mujeres embarazadas en paises de bagosingresos
sufren de anemia y deficiencia de hierro. Esta es la causa més frecuente de
anemia en € embarazo, por lo que esta poblacién se encuentra en constante
riesgo, sino estratada a tiempo podria ocurrir la muerte tanto de lamadre como del
feto (2) .

La anemia es la anormalidad hematol 6gica mas comun en e mundo, consiste en
una reduccion en la concentracion de eritrocitos 0 hemoglobina en la sangre. La
principal causa de anemia en e embarazo es la deficiencia de hierro de causa
nutricional (ADHN). Los requerimientos de hierro aumentan durante
embarazo, y € hecho de no mantener niveles suficientes de hierro puede
tener consecuencias adversas y graves tanto para lamadre como parael feto en
desarrollo y € recién nacido. Desde una perspectiva mundial, |la anemia durante €l
embarazo es més frecuente y severa en paises con pobre desarrollo socia y

econémico (3).

La anemia afecta aproximadamenteala mitad delas embarazadas en el mundo,
dando un 52% de las embarazadas de |os paises en vias de desarrollo y el 23%
de las embarazadas de los paises desarrollados, los factores de riesgo para

desarrollar anemia por deficiencia de hierro son: bajo aporte de hierro en la



dieta, incompatibilidad sanguinea, factor Rhy grupo sanguineos ABO (A, B,AB y
0), atos requerimientos por parte del embrion (4) .

La primera causa de deficiencia nutricional es la anemia ferropénica que afecta a
las mujeres embarazadas. Las mujeres con anemia por deficiencia de hierro tienen
nifios prematuros, la baja reserva de hierro antes del embarazo aumenta la
posibilidad de padecer anemia durante el mismo, menor tolerancia para realizar
actividades fisicas, mayor susceptibilidad a desarrollar infecciones (4).

La anemia por deficiencia de hierro constituye la carencia nutricional de mayor
prevalencia durante el embarazo, e principal factor que influye sobre la
disponibilidad de este nutriente corresponde a los deficientes habitos
alimentarios dados por el consumo de dietas poco diversificadas(5). Por 1o quees
necesario, en algunos casosla suplementacion con sales de hierro, puesto que
las embarazadas no pueden cubrir sus elevados requerimientos de este nutriente, ni
siquiera con dietas de una alta biodisponibilidad o con la fortificacion de
alimentos(5).

Se considera anemia cuando las cifras de hemoglobina igual 0 menor <11 g/dL,
segun la Organizacion Mundia dela Salud (OMS), esunadelas principales causas
de discapacidad en el mundo; por lo tanto, uno de los problemas de salud publica
mas graves aescalamundial. Clasificacion de laanemia segun la severidad clinica;
anemiasevera< 7,0 g/dL, anemiamoderada 7,1 -10,0 g/dL, anemialeve 10,1- 10,9
g/dL (6).

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a la “Organizacion Mundial de la Salud” en el mundo un 41,8% de
gestantes presenta anemia en algiin momento de la gestacion y anemia por déficit
de hierro reflggandose en 115,000 muertes maternas por afio a nivel mundial. Asi
mismo esta patologia es més frecuente en Africa y Asia Sudoriental donde se
encuentran en e 57,1% y 48,2% de gestantes respectivamente (7). La Encuesta
Nacional en Salud y Nutricion (ENSANUT-ECU 2011-2013), muestra que la
prevalencia de anemia en mujeres en edad reproductiva es del 15% a escala
nacional. Ademas, en € Ecuador existe un 46,9% de mujeres embarazadas que
presentd anemia segln los puestos de vigilancia de la Unidad de Nutricién
del Ministerio de Salud Publica (4).



Las metas en salud materna, fundamentalmente en lo referente a la mortalidad
materna y e embarazo adolescente, no han sido alcanzadas alin por € Estado
ecuatoriano (8). De acuerdo al “Estudio sobre los costos de omision de no invertir
en acceso a servicios de salud sexual y reproductiva en Ecuador”, el costo
econdémico y socia de omision de servicios de salud sexua y reproductiva para el
ano 2015 11egé aUSD 472,9 millones, |o que demuestra una deuda social respectiva

a una apropiada educacion sexual, reproductivay de planificacion familiar (8).

Segln el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, € vaor norma de la
hemoglobina en la mujer embarazada es de 11gr/dl y mas, mientras que los
considerados para laanemialeve esde 10.1 a10.9gr/dl, parala anemia moderada

7.1 210.0gr/dl, mientras que parala anemia grave es de menos de 7gr/dl (9) .

La anemia es una condicion muy frecuente en el embarazo, particularmente en los
paises en vias de desarrollo, donde existe disminucion de la ingesta de hierro. En
general, la deficiencia de hierro constituye la carencia nutricional més frecuente a

nivel mundial y la causa mas comun de anemia gestacional (10).

El 60% de las embarazadas tienen anemia y de ellas del 48 % a 95% sufren
una gran demanda de hierro, sobre todo durante €l tercer trimestre de gestacion,
por tal motivo s la gestante no cuenta con las reservas necesarias de hierro
para aimentar a su producto se pone en riesgo lavidatanto de la madre como del
feto (11) .

La anemia es un problema de salud mundial, en nuestro pais es relevante
especialmente en las adolescentes gestantes que merecen especia atencion, que
son el grupo més vulnerable de esta enfermedad. El porcentaje de nacimientos en
mujeres entre 12 y 17 afos para 2015 fue de 9,3% mientras que en 2006 fue de
8,1%, esta problematica provoca situaciones adversas, como la desercion escolar y
pobreza (8). Seguin laEncuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensaut, 2012) 6.487
adol escentes abandonaron los estudios por esta razon, |o que implica a situaciones
de vulneracién de derechos que perjudican su proyecto de vida (8).

En el embarazo se originan cambios fisiol 0gicos que se debe tomar en cuenta para

conocer los factores modificables que predisponen a la gestante a padecer de



anemia, ya que a conocerlas, las autoridades correspondientes pueden tomar las
medidas necesarias e intervenir sobre estas causas que contribuyen al desarrollo de
anemiaen e embarazo que son principa mente: 1a bajabiodisponibilidad del hierro,
un inadecuado control prenatal, la falta de nutrientes ingeridos en la dieta comun,
pocatoleranciadelamadre alos suplementos de hierro, bajo nivel socioeconémico,
que estan relacionadas con mayor probabilidad al riesgo de peso bajo del recién

nacido, parto pretérmino y aumento de lamortalidad perinatal (12).

El estado nutricional de la madre antes y durante la gestacion, es decisivo para €
resultados del embarazo tanto para la madre como del recién nacido y es un
indicador clave parael desarrollo del nifio (13). Ladeficienciade hierro en lafutura
madre significa que el feto en crecimiento asimismo puede presentar deficienciade
hierro (14).

El hierro es un elemento esencial para € desarrollo y crecimiento normales de la
mayoria de los érganos en €l feto, especialmente en |os drganos hematopoyéticos,

y o mas importante, ademas para € desarrollo normal del cerebro (14).

Multiples estudios han indicado que los infantes y |os nifios nacidos de madres con
deficienciade hierro tienen un menor desarrollo cognitivo, motor, social, emocional
y neurofisiologico de las funciones cerebrales, asi como valores mas bajos en €l
cociente intelectual en comparacion con los infantes y nifios de madres que no

presentaron anemia ferropénica (14).

Estos hallazgos pueden tener efectos profundos para € desarrollo posterior y en el
funcionamiento socia del nifio en crecimiento. Si ladeficienciade hierro fueramuy
prevalente en la poblacion femenina, esto puede afectar € perfil de salud, asi como
la estructura de la sociedad en una direccion negativa (14). Por estas razones
consideré de vital importanciarealizar e presente trabgo de investigacion en
el Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague (HOALO) de la ciudad de Santa
Rosa provincia de El Oro, para conocer las caracteristicas de las gestantes que
presentan anemia para enfocar y priorizar las intervenciones con €l afan de reducir
esta problemaética , que agueja a la salud publica de nuestro medio. El papel del

Estado ecuatoriano debera ser asegurar entornos para el pleno gercicio del derecho



de la poblacion atomar decisiones libres e informadas, voluntarias y responsables
sobre su salud sexua y reproductiva, tomando en consideracion entornos
geogréficos, socides y culturales, sin pérdida de los derechos garantizados

constitucionalmente (8).

1.1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cudl es ladosisde hierro parenteral en gestantes con anemia ferropénicaque son
atendidas en € &rea de consulta externa en € Hospital Obstétrico Angela Loayza

de Ollague

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de anemia ferropénica en las pacientes embarazadas,
mediante la revision de historias clinicas, para prevenir, diagnosticar y disminuir
de formatemprana esta patologia.

1.2.2 OBJETIVOSESPECIFICOS
Identificar las condiciones sociodemogréficas de las pacientes embarazadas
y su relacion con laanemia ferropénica
Clasificar €l grado de anemiaferropénica en | as pacientes embarazadas que
son atendidas en €l érea de consulta externa.
Andizar los valores hematoldgicos mediante la evaluacion de los

examenes de laboratorio en las pacientes embarazadas.



CAPITULOIII

20MARCO TEORICO
2.1 ANEMIA

Esladisminucion de laconcentracion de glébulos rojos en lasangre, |o queimpide
un adecuado abastecimiento para transportar oxigeno a los tejidos periféricos, es
una de las complicaciones més frecuentes durante el embarazo que es causada,
por niveles bajos de hierro (17). El hierro es indispensable para la produccion
de hemoglobina, proteinaque se encuentraen concentraciones altas en los glébulos
rojos, es e componente primordial de los eritrocitos su concentracion es de
alrededor de 34 g/dl y es la encargada de transportar oxigeno desde € aparato
respiratorio dirigido haciatodos |os tejidos periféricos (18).

Durante el periodo de gestacion los nivel es de sangre aumentan a hasta un 50% mas
de lo normal por lo tanto e organismo necesita mas hierro con € objetivo de
producir més hemoglobina para la sangre que serasuministrada al fetoy ala
placenta (19).

El volumen sanguineo total se incrementa de forma significativa durante el
embarazo, aun cuando e aumento mas notable es e volumen plasmatico, que
comienza a elevarse a partir de la décima semana de gestacion consiguiendo su
maxima elevacion parala semanatreintaatreintay cuatro, € volumen globular no
sufre modificaciones, cambiando asi la relacion plasma-glébulos, por lo tanto la

concentracion de hemogl obina, hematocrito y globulos rojos disminuyen (18).

Durante €l embarazo, € corazén de la madre dispondra de mas trabajo ya que
mientras €l feto va creciendo, € corazén materno debe bombear mas sangre hacia
el Utero. Debido que a final del embarazo, € Utero recepciona la quinta parte de
todo @ riesgo sanguineo, en esta etapa € gasto cardiaco aumenta entre un 30% y
un 50%, mientras esto ocurre la frecuencia cardiaca en reposo que por |o genera y
antes del embarazo esta entre 70 latidos por minuto pasa a 80 o 90 latidos por
minuto (18).



211 CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL SISTEMA
HEMATOLOGICO EN EL EMBARAZO

En e embarazo se producen cambios en € cuerpo de la madre. Estos cambios son
fisiologicosy hormonales, parafortalecer el crecimiento y desarrollo del hijo en el
vientre materno se debe sostener un equilibrio (homeostasia) (20) . El desarrollo de
lahematopoyesisfetal estavinculado con el sistemahematol dgico que experimenta
cambios para suministrar un volumen mayor de riego sanguineo (20). Es un
elemento esencia € hierro para la sintesis de hemoglobina, en e embarazo |os
reguerimientos de este mineral son mayores, a causa de un aumento del volumen
sanguineo (cercano al 50%) y del conteo total de gldbulos rojos (de un 25%
aproximadamente), este cambio que puede ser més evidente en gestaciones
multiples (20).

En e organismo los niveles de hierro estan influenciados por € equilibrio entre la
ingesta, pérdida y almacenamiento de este elemento (20). Las reservas adicionaes
alo largo del embarazo cercano a 1 gramo de hierro son suficientes para satisfacer
el aumento en las demandas para la sintesis de hemoglobina y para compensar la
pérdida de sangre durante un parto por viavaginal (20). Hay circunstancias en las
que no son suficientes las reservas o0 que los requerimientos son mayores
(gestaciones multiples) o debido a pérdidas de sangre que se da en la cesérea 0
histerectomias, estos aconteci mientos anormal es producen un estado anémico en la
mujer (20).

La actividad de la renina plasmatica tiende a aumentar durante el embarazo y los
niveles de péptido natriurético auriculares se disminuyen ligeramente, este
incremento del volumen plasmético se relaciona inversamente con los niveles de
hemoglobina y hematocrito, condicion denominada anemia diluciona (21) .
Generalmente la desproporcion méas grande entre la tasa de aumento de plasmay
globulos rojos se ocasiona durante €l segundo al tercer trimestre, tiempo durante el
cual se hallan los niveles mas bajos de hemoglobina (21).



212 CAUSASDE LA ANEMIA

Laprincipal causa de anemia (anemiaferropénica) es la carencia de hierro, dando
como resultado e 50% de las anemias del mundo. Las deficiencias defolatos (a&cido
folico), vitaminaB12 y proteinas pueden asimismo establecer su prevalencia. Otros
nutrientes, como el &cido ascorbico (vitamina C), € o tocoferol (vitamina E), la
piridoxina(vitaminaB6), lariboflavina(vitaminaB2) y el cobre son esencialespara

producir y mantener la estabilidad de los gldbulos rojos (22).

El déficit de hierro en e embarazo tiene su origen a menudo en un desequilibrio
entre los aportes y e consumo de este nutriente, esto debido a que siendo las
reservasde hierro limitadas, losaltos requerimientos impuestos por la gestacion
resultan en un balance negativo, s no se complementa en forma adecuada

por dieta los aportes necesarios (23).

En & embarazo se determina una extraccion de hierro de aproximadamente 1100
mg (700 - 1600) cuyo componente la madre suministra al feto (270 mg), a
contenido de laplacenta y el corddn (90 mg), alasangre que se perderden €l parto
(150 mg), alas pérdidas normales (170 mg) y a incorporado de la masa
eritrocitaria expandida ese periodo (450 mg), después del parto, con la
normalizacion de la masa eritrocitaria, esta Ultima cantidad se recupera, es decir

que existe una pérdida neta de aproximadamente 700 a 800 mg (23) .

2.1.3CLASIFICACION DE LA ANEMIA
Las anemias se producen habitualmente por uno de los siguientes mecanismos
basicos. eritropoyesis deficiente, hemdlisis excesiva o hemorragia (aguda o

cronica). De acuerdo alos niveles de hemoglobina(Hb), laclasificaen (4) :



Tabla 1: Seguin laseveridad clinicade laanemia:

Clasificacién por severidad Descripcion del problema por
par&metros de reduccion de

hemoglobina.
Anemiasevera Hb menos de 7 g/dL
Anemiamoderada Hb 7,1 -10,0 g/dL
Anemialeve Hb 10,1- 10,9 g/dL

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador en Guia Clinica (MSP E. 2014,

pag.13) (4) .
Clasificacion de la anemia segun la morfologia celular:

Anemias microciticas: (VCM <80fl)

v Anemia por deficienciade hierro.

v Hemogl obinopatias: talasemias.

v Anemia secundaria a enfermedad croénica

4 Anemiasideroblastica (24) .

Anemias normociticas. (VCM 80-100 fl)
v Anemias hemoaliticas.
v Aplasiamedular.
v Invasién medular.
v Anemia secundaria a enfermedad cronica (24).
4 Sangrado agudo.

Anemias macrociticas: (VCM >100 fl)



v Hematol dgicas.-Anemias megaloblésticas, aplésicas hemoliticas,

sindromes mielodisplésicos.

v No hematolgicos. - abuso en e consumo de alcohol, hepatopatias

cronicas, hipotiroidismo, hipoxiacrénica (24) .

La anemia en e embarazo y sus complicaciones se encuentran dadas por la
disminucion en la capacidad de transportar oxigeno, la cual tiene gran relevancia
durante el periodo gestacional, debido aque €l feto es dependiente del transporte de

oxigeno para suplir sus necesidades (24).

Existen varios tipos distintos de anemia, pero algunos son mas frecuentes en €

embarazo (24). Entre los tipos mas comunes en € embarazo estan:

Laanemiaferropénica

Este tipo de anemia se origina ante la deficienciade hierro el cua esnecesario para
la produccién de hemoglobina la misma que es la proteina de los globulos
rojos que transporta el oxigeno por todo e organismo (25). Habituamente €
cuerpo tiene suficientes reservas de hierro, siendo los glébulos rojos una

fuente importante de hierro (25).

Todos los embarazos aproximadamente entre € 15% a 25% experimentan
deficiencia de hierro, la mayoria de embarazos se considera que presentan anemia
debido a déficit de hierro, a producirse poco hierro € cuerpo empieza a fatigarse

y tener menor resistenciaalainfeccion (24).

Es méas habitual en € embarazo debido a las necesidades del feto para su

crecimiento y desarrollo requiere grandes cantidades de hierro (24).

. i, /'J‘l"x'\.|_)f3~.f"a.’f

Gréfico 1: Anemiaferropénica
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Este tipo de anemia puede ser: Leve, moderada o severa.
Anemiasevera: Hb menosde 7 g/dL

Anemiamoderada: Hb 7,1 -10,0 g/dL

Anemialeve: Hb 10,1- 10,9 g/dL

Laanemia por deficiencia defolato

El folato es una vitamina soluble en agua que ayudaaevitar defectos del tubo neural
en e embarazo, €l acido félico es un suplemento usual adaptado para las mujeres
embarazadas, asimismo se |os puede encontrar en alimentos fortificados como los
cereales, las verduras de hojaverde, los platanos, |os melonesy las legumbres (24).
Una dieta carente de &acido folico puede llevar a una reduccion de nimero de

glébulos rojos lo que podria padecer anemia (24).
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Gréfico 2: Anemia por deficienciade folato

Anemia por deficienciadela Vitamina B12

Lavitamina B12 es una vitamina necesaria para beneficiar a cuerpo aproducir las
células rojas de la sangre, aunque algunas mujeres pueden consumir suficiente
vitamina B12 en su dieta, existe la posibilidad de que & cuerpo no pueda procesar

esavitaminalo que origina una deficiencia de la misma (24) .
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Grafico 3: Anemiapor deficienciade laVitamina B12.

214 MECANISMO DE LA ANEMIA

L os nivel es de hemogl obina en sangre pueden reducirse por dos motivos esencial es:

v Debido a un trastorno en la produccién de eritrocitos, a causa de la pérdida
de funcionalidad de lamédula ésea o por fatade precursores. Existe el caso de
las anemias ferropénicas o las anemias por déficit de vitaminaB12 o de folatos,
en donde no se origina una maduracién completa del eritrocito (26).

v" Por unadestruccion acel erada de hematies circul antes. Puede estar causando
la pérdida aguda de sangre gue se origina en las hemorragias o por destruccion
prematura de los globulos rojos por diversos motivos que desarrollaremos a

continuacion, como sucede en €l caso de las anemias hemoliticas (26) .

2.1.5SINTOMASDE LA ANEMIA EN EL EMBARAZO

El sintoma més clasico de laanemia, esla palidez de tegumentos y mucosas. Otras
manifestaciones clinicas como: disnea, astenia, taquicardia, palidez y ateraciones
del pulso; en la anemia ferropénica incluyen anormalidades del sistema nervioso
central (SNC) como apatia, irritabilidad y pobre concentracion, relacionadas sobre
todo con las enzimas que contienen hierro (como la monoamino oxidasa y los
citocromos); puede haber también pobre desempefio muscular, funcionamiento

deficiente delos leucocitosy lascélulas T (27) .

Una cantidad de hematies menor de lo normal disminuye la capacidad de la sangre
para llevar oxigeno y activar un gran nimero de mecanismos correctores, cuando

los nivel es de hemogl obina son menores de 7.5¢g/dl se manifiestadisneade esfuerzo
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y menos de 3g/dl disnea de reposo y debajo de 2.5¢g/dl sintomas de insuficiencia
cardiaca (28) .

2.1.6 METODOSDE DIAGNOSTICO

Entre las pruebas empleadas para diagnosticar este tipo de anemia, tenemos:

Hemograma: andlisis tipo tamizaje mediante €l cual se obtiene una vision general
del estado de salud del paciente ya que valora de manera cuantitativa y cualitativa
a cada uno de los componentes sanguineos, habitual mente es una de las pruebas de

rutina que se efectlia en todos |os laboratorios que pueden abarcar (29):

Conteo de glébulos rojos, nivel de hemoglobina y hematocrito, conteo de
reticulocitos, € frotis sanguineo, otros valores hematimétricos como & Volumen
Corpuscular Medio (VCM), Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) vy la
Concentracién de Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM) (30) .

Para este andlisis clinico, se necesita recolectar la sangre en tubos con
anticoagulante EDTA (etilendiaminotetra-acético) tapén lila, respetando la
proporcién sangre/anticoagul ante, se debe evitar |la hemolisis debido que alteralos
resultados del hematocrito y la morfologia del glébulo rojo, se debe de trabgjar con

reactivos y sangre atemperatura ambiente (29).

Los niveles promedio de un hemograma por trimestre en la mujer embarazada se

detallan en la siguiente tabla.
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Tabla 2: Niveles promedio de un hemograma por trimestre y de anemia en €

embarazo.

Parametros

Hemoglobina

Hb (gr/dL)

Hematocrito %

VCM (fl)

HCM (pg)

CHCM (g/dL)

Primer

trimestre

12,4
gr/dL

37%

89,4 fl

29,5pg

33,0 g/dL

Segundo

trimestre

12,1
gr/dL

37%

89,91l

29,7 pg

33,0
g/dL

Tercer

trimestre

11,9
gr/dL

37%

89,7 fl

29,1 pg

33,0 g/dL

Anemiaen
el
embarazo
lery 3er
trimestre;
<11 g/dL.
2do
trimestre:
<10.5 g/dL
lery 3er
trimestre: <
33%.
2do
trimestre:

< 32%

< 80.00fl

< 27.00 pg

<30.00
g/dL

Valor de

Referencia

11.50-16.00
g/dL

35-47%

80.00-99.00
fl
27.00-32.00

Pg
30.00-36.00

g/dL

Fuente: (Cérdenas, Almanza, Carrion. 2019) (29) y delaunidad de salud HOALO.

El recuento eritrocitario disminuye de igual forma el hematocrito, también puede

encontrarse anisocitosisy poiquilocitosis, la deficiencia de hierro debe sospecharse

cuando los resultados del hemograma completo muestran una anemia hipocromica,

microcitica con RDW elevado (que es la prueba de amplitud de distribucién

eritrocitaria por sus siglas en inglés) pero sin otra alteracion morfoldgica (29) .
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2.2 ANEMIA FERROPENICA EN EL EMBARAZO

Es unaafeccién que se presentadebido aque €l cuerpo no tiene suficientes gldbul os
rojos sanos, se identifica por un descenso de las cifras de hemoglobina, hematies
pequefios (microcitosis) con poca cantidad de hemoglobina en su interior

(hipocromia) y cifras bajas de hierro en los depdsitos (31).

La primera causa de deficiencia nutricional que afecta a las mujeres embarazadas
es la anemia ferropénica. Las causas que determinan la aparicion de anemia, son
por un lado los elevados requerimientos de hierro del feto, casos de mala absorcion
de hierro anivel intestinal, falta de un adecuado aporte dietético (32).

El requerimiento general de hierro durante el embarazo es significativamente mayor
esto se debe a un aumento exponencia de las necesidades de hierro para expandir
el volumen plasmético, producir una mayor cantidad de gldbulos rojos, apoyar €
crecimiento de la unidad fetal-placentaria y compensar la pérdida de hierro en €
momento del parto. La anemia por deficiencia de hierro en € embarazo, si no se

diagnosticay trata puede tener un impacto en lasalud maternay fetal (32).

2.2.1FISIOPATOLOGIA

A medida que avanza el embarazo, ocurre un incremento de la masa eritrocitariay
del volumen plasmético, siendo este Ultimo mayor que € primero, lo que causauna
hemodilucion fisioldgica y la consecuente anemia (33). Las necesidades de hierro
en la gestacion se aumentan como consecuencia de las pérdidas basales, del
aumento de lamasa eritrocitariay del crecimiento del feto, laplacentay los tgidos
maternos asociados, debido a las alteraciones hematol 6gicas que se producen en
esta etapa se deben a la necesidad de aumentar la circulacion y a aumento de los
reguerimientos de hierro, ya que se produce una expansion del volumen sanguineo

hasta en un 50% y un aumento en la masa eritrocitaria en un 25% (33)

En situaciones normales la absorcion intestinal de hierro es de 1-2 mg/dia, este
hierro se absorbe en & duodeno y es liberado a la circulacion sanguinea, siendo
transportado por la transferrina (33). Una parte del hierro total del organismo
(300mg) es reservado ala sintesis de hemoglobinay eritrocitos en la médula 6sea,

cuando estos mueren o estan dafiados son fagocitados por |os macréfagos de sistema
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reticulo endotelial y € hierro resultante queda almacenado o vuelve a ponerse en

circulacion unido alatransferring, segun las necesidades del organismo (33).
2.2.2FACTORESDE RIESGO

Entre los factores de riesgo asociados a la anemia en las gestantes tenemos:

v' Deficiencia de ingesta de hierro, esto trae como consecuencia la
disminucion de los valores de la hemoglobina afectando, de esta forma la
nutricion de la gestante.

v Ingresos econdémicos bajos, esto impide la adquisicion de alimentos ricos
en hierros, perjudicando especialmente alamadrey € hijo.

v' Controles prenatales tardios e insuficientes es un factor de riesgo que
conlleva en cierto caso complicaciones en e embarazo, parto y pos parto.

v No recibir una orientacion nutricional oportuna, puede ocasionar escasa
ganancia de peso durante el embarazo, problemas durante € parto y como
consecuenciade ello, un mayor riesgo paralagestante y el nifio(a) quevaa
nacer.

v No utilizar medicamentos no indicados por su médico o en la unidad de
salud donde se realiza sus controles médicos.

v" Antecedentes de 3 0 més partos y periodo intergenésico corto, la mujer no
se embarace hasta que por |0 menos hayan pasado dos afios después de su

ultimo parto paralograr su recuperacion (34).

223 SINTOMASY COMPLICACIONES

Los principales sintomas y complicaciones de la anemia por deficiencia de hierro
se pueden resumir en fatiga, baja capacidad fisica y mental, dolor de cabeza,
vértigo, calambres en las piernas, pagofagia, latidos del corazon irregulares,
dificultad pararespirar dolor en € pecho, intolerancia a frio, koiloniquias, palidez

de las mucosas y estomatitis angular (35).

Los sintomas de la anemia suelen ser similares a los sintomas generales del
embarazo, independientemente de si tienes 0 no sintomas (35). El feto durante todo
el embarazo depende de la sangre materna, debido que ahi adquiere sus aportes

adecuados de este elemento organico no metal (oxigeno), de manera que laanemia
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suele provocar € crecimiento fetal deficiente, € parto prematuro asimismo de un
producto con bajo peso a nacer (36). Un diagnéstico de anemia correcto, debe
observarse una disminucion a 10% en la concentracion total de la hemoglobinaen
sangre periféricaacomparacion de nivelesnormales y tomarse en cuentadiferentes
caracteristicas como laedad, género y altura sobre el nivel del mar (36).

La presencia de anemia por deficiencia de hierro durante el embarazo plantea una
serie de problemas maternos y fetales, se ve incrementada la mortalidad perinatal,
alteracion en €l desarrollo placentario, presentatres veces mas riesgo de bajo peso
al nacer (BPN) esto secundario a un retraso en e crecimiento intrauterino (RCUI),
aumento en pérdidas fetales, € doble de posibilidades de presentar un parto
pretérmino y la disminucion de la tolerancia frente a hemorragias durante € parto
(36). Lasreservas de sangre materna durante €l parto y necesidad de transfusion en
casos de gran pérdida de sangre, estrés cardiaco, sintomas de anemia, estancia
hospitalaria prolongada, disminucion de la produccién de leche materna y
agotamiento materno de las reservas de hierro durante y después del periodo
posparto (37).

2.2.4 DEFICIENCIASNUTRICIONALESDURANTE EL
EMBARAZO

Los déficits nutricionales maternos que acarrean un retraso en e crecimiento
intrauterino (RCUI), logran alterar la expresion de algunos genes originando una
programacion anormal en el desarrollo de 6rganosy en laestructuray funcionalidad
de los tejidos (38).

El feto se adapta a esta situacion de escasez como respuesta a la desnutricion
intrauterina  y tiene dificultad de adaptacion ante un consumo abundante de
alimentos después del nacimiento, aumentando asi la obesidad y al padecimiento
de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas en la vida adulta (38).

La desnutricion materna en la expresion genica fetal parece estar asociados con
disminucion de la metilacion del &cido desoxirribonucleico (ADN), remodelacién
de la cromatina y acetilacion de histonas. Los micronutrientes cuya deficiencia
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consigue modificar los procesos epigenéticos son: zinc, selenio, hierro, folatos,

vitamina C y niacina (38) .

225 CAUSASDE LA DEFICIENCIA DE HIERRO

La causa mas frecuente de anemia es la carencia de hierro que constituye la
principal de anemia (anemia ferropénica), dando como resultado el 50% de las
anemias del mundo (39). Entre las causas mas frecuente de anemia son:

v' Dificultades en € transporte de oxigeno, con repercusion sobre lafisiologia
fetal (40).

v Deficiencia Nutricional: Falta de hierro (Fe) dentro de la dieta anima y
vegetal, en la mujer embarazada las necesidades de Fe varian a lo largo del
periodo de gestacion (4,4 mg/dia aproximadamente) (40)

v Pérdidade Sangre: Puede deberse a sangrados de corta o larga duracion (40)
v’ Las pérdidas de sangre continuas que se asocian en € tracto gastrointestinal
son causa de infecciones, parasitosis intestina o enfermedades inflamatorias
intestinales que ocasionan la deficiencia de Fe y anemia (40) .

v" Riesgo de prematuridad, bajo peso a nacer y aumento de la mortalidad
perinatal (40).

Las deficiencias de folatos (&cido félico), vitamina B12 y proteinas pueden
asimismo determinar su prevalencia, otros nutrientes, como e é&cido ascérbico
(vitamina C), el a tocoferol (vitamina E), la piridoxina (vitamina B6), la
riboflavina (vitamina B2) y el cobre son necesarios para producir y mantener la
estabilidad de los glébul os rojos (41).

Las necesidades de &cido fdlico en e embarazo aumentan debido a la répida
division celular quetiene lugar en e feto y al mayor nivel de pérdidas por la orina,
debido que €l tubo neural se cierraantes del dia 28 de gestacion, cuando a veces
ain no se ha detectado & embarazo, laadministracién de suplementos de &cido
folico después del primer mes de gestacion no servird para prevenir defectos del
tubo neural, no obstante si contribuird, en cambio, a otros aspectos de la salud
maternay fetal (41).
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226 RECOMENDACIONES EN LA PREVENCION DE
ANEMIA EN EL EMBARAZO

Las indicaciones dietéticas durante este periodo son necesarias para evitar
alteraciones que puede acarrear complicacionesimportantesal binomio madre-hijo.

L as recomendaciones son las siguientes (42) :

v" Promover & consumo de alimentos como laleche, cerealesintegrales, carne
y el mantenimiento de la actividad fisica durante el embarazo(42) .

v' La realizacion de una ecografia antes de las 24 semanas de gestacion

(ecografia temprana) para valorar la edad gestacional, mejorar |a deteccion de

embarazos multiples, anomalias fetales y reducir la induccion del parto en

embarazos prolongados y mejorar la experiencia del embarazo(43) .

v' Es primordial la deteccion precoz de anemia ferropénica mediante la

determinacién de la hemoglobina y hematocrito en la primera visita prenatal y

entre las semanas 26 y 28 de gestacion(42) .

v" En una determinacién de concentraciones de hemoglobina, hematocrito y

ferritina sérica, la hemoglobina es un indicador de anemiay la ferritina sérica

del depdsito de hierro que permite determinar la causa de la anemia antes de

iniciar e tratamiento(42).

v Es recomendable establecer una quimioprofilaxis con hierro oral, hierro

intravenoso y de ser necesaria la transfusiéon de sangre. El control se redliza

midiendo las concentraciones de hemoglobina(42).

v Serecomiendala administracion diaria por viaoral alas embarazadas de un

suplemento que contenga entre 30 y 60 mg de hierro elemental y 400 pg/dia

(0,4 mg) de &cido félico paraevitar laanemiamaterna, lainsuficienciaponderal

a nacer, lasepsis puerpera y € parto prematuro(43).

2.3MARCADORESHEMATOLOGICOS

2.3.1 Hemoglobina (Hb)

La hemoglobina (Hb) es la sustancia que da vida a cada glébulo rojo y es €
componente, cuya funcion principal esta relacionada con € transporte de oxigeno
en e glébulo rojo, representa aproximadamente un tercio del  volumen del

eritrocito, e hematie o globulo rojo es un saco lleno de liquido conocido como
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hemoglobina (44). Es el parametro que mejor define la anemia, puede calcularse
multiplicando el nimero de hematies (normociticos, normocrémicos) x 3. Debe
tenerse en cuenta € volumen plasmético (puede existir hemodilucion o

hemoconcentracion) (45).

Formula: Hemoglobina g/di= NUumero de hematies x 3

2.3.2 Hematocrito (Hto)

El hematocrito es una medicién indirecta del nimero y volumen de los globulos
rojos (GR). Se utiliza como una cuantificacion rapida del recuento eritrocitico (46).
Se repite de manera seriada en pacientes con sangrado continuo o como parte
sistematicadel hemograma. Es una parte integral en lavaloracion de pacientes con

anemia, se expresa en porcentaje total o en fraccion decimal (g/dl) (47) .

2.3.3Volumen Corpuscular Medio (V.C.M)

El volumen corpuscular medio (VCM) es un indice del volumen eritrocitario, poco
fiable de deficiencia de hierro durante el embarazo (48). La estimulacion de la
eritropoyesis conduce a un aumento fisiologico del VCM durante la gestacion que
contrarrestalamicrocitosisdeladeficienciade hierro (48). UnMCV bgo, definido
como un MCV <80 fL (femtolitros), es muy sensible, pero no especifico, parala
anemia por deficiencia de hierro (48). EIl VCM se calcula mediante la siguiente
formula (49):

VCM= valor del hematocrito X 10/niimero de hematies (X 10*?/1)

2.3.4 Hemoglobina Corpuscular Media (H.C.M)
Expresa el peso de hemoglobina por eritrocito, se mide en picogramos (Pg) y para
calcularla utilizamos la siguiente formula (50) :

HCM = Hemoglobina (gr/dl) x 100

n° de hematies
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2.3.5 Concentracion de Hemoglobina Cor puscular Media (C.H.C.M)
Es la concentracion de hemoglobina que por término medio, posee €l eritrocito o el
peso de la hemoglobina y € volumen en que esta contenido; se expresa en

porcentgje o en gr/dl. Se calcula segun laférmula siguiente (50) (51):

CMCH= Hemoglobina (gr/dl) x 100

Hematocrito (%)

24 MPORTANCIA DEL HIERRO DURANTE EL EMBARAZO

Es vital e consumo de hierro en € embarazo, ya que actia en e desarrollo
neurol6gico del embridn, una de cada cuatro mujeres en edad de procrear tiene
déficit de hierro esta deficiencia se hace todavia més dificil de solventar en
embarazo puesto que las necesidades |legan a duplicarse. El hierro permite que los
glébulosrojos proporcionen el oxigeno necesario alas células, yaque esimportante

tanto parala madre como para el bebé (52).

En e embarazo aumentan tres veces mas |os requerimientos de hierro que durante
la menstruacion, en esta etapa los requerimientos de hierro materno ascienden a
alrededor de 800 mg. En las adolescentes el embarazo se originacon masfrecuencia
deplecion de las reservas de hierro y ferritina en comparacion con mujeres

embarazadas de otros grupos de edad (53).

Durante & embarazo entre |os cambios fisiol gicos, existe aumento de 48-51% del
volumen sanguineo en comparacion con e de una mujer no embarazada, |o que se
traduce en anemia fisiolégica por dilucion que aparece entre las semanas 30 y 34
de gestacion, a fina del segundo e inicio del tercer trimestre, ademas €
requerimiento fetal de hierro se incrementa hasta 80%, con un pico en € indice de
transferencia estimado de 7 mg/dia (53).

En la gestacion |os requerimientos totales de hierro son aproximadamente de 1200
myg, que se dirigen principalmente alos eritrocitos maternos (450 mg), €l feto (250-
300 mg), la placenta (90-100 mg), pérdidas generales (200- 250 mg) y durante €
parto (150 mg de hierro, 300-500 ml de sangre), sin contar pérdidas por cesareas u

otras complicaciones. El Instituto de Medicina recomienda la ingesta diaria de 27
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mg de hierro durante el embarazo en todos los grupos de edad, aunque los

reguerimientos pueden variar segun €l trimestre (53).

241HIERRO

El hierro es un componente esencial para la formacién de la hemoglobina, la
mioglobina, los citocromos, la citocromo oxidasa, la peroxidasay la catalasa (54).
La masa de glébulos rojos materna aumenta en un 20-30% durante el embarazo,
adicional a esto € desarrollo de la placenta y e feto ademas requieren de la
participacion del hierro lo que causa que la dieta habitual no cumpla con los
requerimientos diarios de este mineral y se requiera de la suplementacion, la
cantidad total de hierro en e cuerpo es de 4 a5 g de los que aproximadamente el
65% esta en forma de hemoglobina (55).

Durante el embarazo entre unos 450 a 500 mg son utilizados por lamadre en la
expansion de la masa de glébulos rojos, 300 mg son transferidos al feto y la
placentay en el parto se pueden llegar a perder unos 250 mg, en conjunto se
requieren cerca de 1000 mg de hierro en € embarazo (54). En pacientes que
presentan un déficit preconcepcional la suplementacion puede ser de entre 60-
120 mg por dia hasta acanzar los niveles recomendados de hemoglobina, los
antiacidos disminuyen la captacion intestinal de hierro mientras que la vitamina C

lamejora (55).

2.4.2 ABSORCION DE HIERRO

El hierro se absorbe en €l duodeno y e segmento superior del yeyuno, su absorcion
depende del tipo de molécula de hierro y de qué otras sustancias se ingieran (56).
La absorcion de hierro es Optima cuando |os alimentos contienen hierro en forma
de hemo (carne), €l hierro no hemo de la dieta suele estar en estado férrico y debe
ser reducido al estado ferroso y liberado de los aimentos por las secreciones
gastricas (56).

La absorcion del hierro no hemo se reduce en presencia de otros alimentos (por
gemplo: fitatos y polifenoles de fibras vegetales, tanatos del té, incluidas
fosfoproteinas, salvado) y ciertos antibi6ticos (por g emplo: tetraciclinas) (56). El
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&cido ascorbico es e unico elemento conocido de la dieta habitual que aumentala

absorcion de hierro no hemo (56).

En condiciones normales la cantidad de hierro ingerida es de aproximadamente
unos 10-14 mg por dia, en € duodeno y en la porcién superior del intestino delgado
se absorben unos 0,5 a 2 mg, dependiendo de diferentes factores; asi por g emplo,
la absorcion es de aproximadamente 1mg por dia para un hombre adulto y de unos
2 mg por dia para una mujer en edad reproductiva, ya que sus requerimientos son
superiores como consecuencia de las mayores pérdidas ocasionadas por los

sangrados menstruales (56).

2.4.3 DISTRIBUCION DEL HIERRO

El hierro absorbido es atraido por latransferrina(Tf), una proteina que lo transporta
hacia los distintos tejidos, debido que € hierro circulante se puede hallar de dos
formas. como hierro ligado a transferrina'y como hierro libre, aunque este ultimo
solo aparece cuando hay una saturacion total de latransferrinacirculante (57). Una
vez que acanza la circulacion, € hierro unido a la transferrina es transportado a
sitios de uso y almacenamiento, en € cual puede entrar en las células diana,
especialmente las céulas eritroides, pero también células del sistema inmune
(linfocitos, macréfagos) y hepaticas a través de un proceso altamente especifico de

endocitosis mediada por receptor (57).

La transferrina puede unir de manera reversible a dos &omos de forma férrica
(Fe3+), y este puede ser internalizado por las células de los distintos tejidos por
medio de endocitosis a través del receptor para transferrina (RTf). La transferrina
a unirse a su receptor que se localiza en la superficie celular, forma el complgo
RTf- Tf-Fe que luego es endocitado (57).

El hierro puede tener diferentes destinos, dependiendo de |as necesidades celulares,
como lo son los fines metabdlicos (sintesis del grupo hemo), regulacion de la
homeostasis del hierro celular (por giemplo, a través de la modulacion de las
proteinas reguladoras de hierro 1y 2) o se puede almacenar dentro de laferritinay

hemosiderina, asi como en los hepatocitos y macrofagos, ya que estan adaptados
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para e amacenamiento de hierro que se puede emplear posteriormente por las
céulas (57).

En condiciones fisiol6gicas normales, la Tf circulante esta saturada a alrededor de
un 30% de hierro, por lo tanto existe una capacidad de reserva considerable para
secuestrar a grandes cantidades de hierro potencialmente toxico que ingresan al
plasma, en ciertas patologias es excedida la capacidad de Tf para unirse a hierro,
puede aparecer hierro libre en la circulacion sistémicay entrar rapidamente en las
células parcialmente a través del transportador de metales divalente (DMT1),

siendo altamente citotoxico (57).
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Grafico 4 Distribucion de hierro en un adulto sano.

244AMETABOLISMO DEL HIERRO

El metabolismo del hierro contiene una serie de relevantes procesos, como la
regulacion de laabsorcion del hierro intestinal, €l transporte de hierro alas células,
el almacenamiento del hierro, la incorporacién de hierro a las proteinas y €
reciclado del hierro tras |a degradacion de | os eritrocitos. En condiciones normales,
a no haber un mecanismo de excrecion del hierro activo, la homeostasis del hierro

se controla estrictamente a nivel de absorcion intestina (58).
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El contenido medio de hierro en &l organismo es de 3-4 g, distribuido en eritrocitos,
macrofagos del sistema reticul oendotelial (SRE), higado, médula 6sea, musculos y
otros tgjidos. Se mantiene un equilibrio dinamico por € hierro en la circulacion
entre los distintos compartimentos. casi todo e hierro liberado por la
descomposicion de la hemoglobina (Hb) de los eritrocitos senescentes, arededor
de 20-25 mg/dia, se reutiliza, y sblo se pierden 1-2 mg de hierro a dia, que

corresponden reponerse en laalimentacion (59) .

El hierro (Fe) delos depositos o dereserva: supone el 25-30% restante, se encuentra
almacenado en forma de ferritinay hemosiderina en los macréfagos del bazo, del
higado y de lamédula ésea y en las células parengquimatosas hepéticas, en € varén
el hierro amacenado es de 1 g, mientras que en la mujer oscila desde 0 hasta 500
mg, a pesar de su gran relevancia el exceso de hierro se relaciona con morbilidad
y mortalidad, debido a que puede producir dafio celular por estrés oxidativo,
mediante la generacion de especies reactivas de oxigeno (ROS) a través de la
reaccion de Fenton, que actlan sobre componentes biol égicos como los lipidos,
proteinas y acido desoxirribonucleico (ADN), que determina que el metabolismo

del hierro sea controlado por un potente sistema regulador (60).

2.45 EXCRECION DEL HIERRO

Laexcrecion de hierro del organismo es muy limitada, las pérdidas diarias de hierro
son de 0,9-1,5 mg/dia (0,013 mg/kg/dia) en los adultos, de éstos 0,35 mg se pierden
en lamateriafecal, 0,10 mg através de la mucosa intestinal (ferritina) 0,20 mg en

labilis, 0,08 mg por viaurinariay 0,20 mg por descamacion cutanea (61) (62).

Estan expuestas las mujeres en edad fértil a una deplecién adiciona de hierro, a
través de las pérdidas menstrual es que incrementan | os niveles de excrecion diarios
a 1,6 mg/dia como minimo. Los cambios en los depdsitos de hierro del organismo
provocan variaciones limitadas en la excrecion de hierro, que van desde 0,5 mg/dia
en la deficiencia de hierro a 1,5 mg/dia en individuos con sobrecarga de hierro,
aunque hay pocos estudios en | actantes y nifios, se plantea que en éstos | as pérdidas

gastrointestinales pueden ser mayores que en los adultos (61) .
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El embarazo esté asociado con un costo de aproximadamente 1 g de hierro, lo que
produce una pérdida de hierro significativa para el organismo, sobre todo en los
casos de embarazos repetidos, ademas existen otras situaciones particulares en las
cuales existen pérdidas de hierro, como en el caso de las hemorragias, infeccién por
parésitos hematéfagos, utilizacion de agunas drogas antiinflamatorias no

esteroideas, donaciones de sangre, etc. (61).

25 TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA

Al empezar € tratamiento de cualquier paciente anémico, se debe redizar una
evaluacion completa incluyendo anamnesis y exploracién fisica meticul osas (63).
L os beneficios sobre suplir con hierro alas embarazadas, hay pocas dudas en cuanto

al incremento de hemoglobinasy ferritina (63).

L a suplementacion antenatal de écido fdlico 0.4 mg/diamas hierro reduce €l riesgo
de bajo peso a nacer, |a suplementacion de multiples micronutrientes no confiere

ningun beneficio adicional sobre el acido félico més hierro (63).

251 TERAPIA CON HIERRO ORAL

Esel tratamiento estandar de oro parala anemialeve amoderada por deficienciade
hierro es el hierro oral, aunque sigue siendo unaterapiade primeralinea, € 70% de
aquellos a quienes se prescribe informan efectos secundarios gastrointestinales

significativos (64). Las recomendaciones para la dosificacion de hierro oral son:

v El hierro ora selo puede administrar en forma de sulfato ferroso, fumarato
ferroso, gluconato ferroso o complejo de hidroxido de hierro polimaltosa (65).

v Serecomienda tratar la deficiencia de hierro de causa nutricional (ADHN)
leve a moderada (hemoglobina = 8 g/dL) al inicio del embarazo (primer y
segundo trimestre) con hierro ferroso oral (80 a 100 mg / dia de hierro
elemental) y &cido félico (400 ug / dia) (65).

v' Unavez que la concentracion de hemoglobina esta en €l rango normal, se
recomienda continuar la suplementacion con hierro durante al menos 3 meses,

parareemplazar las reservas (65) .
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Los efectos secundarios gastrointestinales, como estrefliimiento, pirosis, sabor
metalico y nauseas, que suceden hasta en el 70% de los pacientes, limitan ladosis
y son una desventaja clave de las preparaciones de hierro por viaora (64). En este
caso la dosis debe reducirse o cambiarse a una formulacion diferente,
desafortunadamente ninguna formulacion ha mostrado superioridad sobre otra, se
ha demostrado que solo & 36% de las mujeres embarazadas toman hierro por via
oral con regularidad, a pesar de haber recibido instrucciones especificas acerca del

problema de la deficiencia de hierro (64).

252 TERAPIA CON HIERRO PARENTERAL EN EL
EMBARAZO

El hierro parenteral es la aternativa més indispensable a hierro oral debido que
evita e mecanismo natura de absorcion del hierro através del intestino y facilita
la saturacién de transferrina (66). Es adecuado para pacientes que no lo toleran, |o
cual puede llevar a un incumplimiento del tratamiento (67). También se empleaen
casos en los que esta contraindicado el hierro oral (Ulcera péptica o enfermedad
inflamatoria intestinal), sindrome acido-péptico acompafiado de malabsorcion,
pobre apego a tratamiento con hierro oral, anemia grave sin repercusion
hemodindmica (anemia cronica asociada a trastornos menstruales), deficiencia
alimenticia, parasitosis intestinal, sangrado posoperatorio, hemorragia posparto o
pérdida aguda de sangre sin repercusién hemodinamicay en pacientes sometidos a
didlisis que reciben eritropoyetina recombinante, para asegurar un aporte de hierro

gue mantenga la proliferacion de precursores eritroides(68) (69) .

En estos casos |arapida reposicion de los depdsitos de Fe*2 beneficiaraalapaciente,
la administracién intravenosa de hierro carboximaltosa aumenta la hemoglobina

mas répidamente que el hierro por viaora (67).

Ladosis de terapia de hierro debe apoyarse en € paciente individual y €l objetivo
de laterapia debe ser acanzar € nivel de hemoglobinade a menos 11 g/dL (70).
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L as recomendaciones para la dosificacion de hierro parenteral son:

v' Se considera € hierro intravenoso (V) para los casos de pacientes con
intolerancia a hierro oral con respuesta pobre a tratamiento oral y paralos
casos de anemia severa (65).

v Enlos casos de anemialeve o moderada se sugiere €l hierro 1V después de
las 34 semanas de gestacion (65).

v Durante € primer trimestre del embarazo €l hierro 1V esta contraindicado y

se considera seguro en € segundo y tercer trimestre (65).

La administracion parenteral de hierro produce un aumento mas rapido de la
concentracion de hemoglobina en la anemia ferropénica durante e embarazo. El
hierro administrado parenteralmente se ha asociado con dolor y rubor (eritema) en
el sitio deinyeccidn y muy pocas veces, con reacciones anafil cticas caracterizadas
por prurito, rubor y en casos graves angioedema (tumefaccion), colapso vascular,
broncoespasmo (constriccion de las vias respiratorias) y shock (69).

L os compuestos huevos de hierro de bajo peso molecular (como sacarosa de hierro
y carboximaltosa férrica) en la administracion, puede disminuir e riesgo de
reacciones anafilécticas, pero estos productos son costosos comparados con €l

tratamiento con hierro oral, que no produce estos efectos perjudiciales graves (69).
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CAPITULO 11

METODOLOGIA
3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION.

Es una investigacion de enfoque cuantitativo, se basa en la recoleccion de

informacion de las historias clinicas.

3.2 MODALIDAD DE LA INVESTIGACION.

Lainvestigacion de este estudio es bibliografica documental.

3.3 TIPO DE INVESTIGACION.
El presente trabgjo de investigacion es de tipo descriptivo, no experimental,

transversal, prospectivo y correlacional.

3.4POBLACION Y MUESTRA.

La poblacién de este estudio consideraatodas | as pacientes embarazadas en edades
comprendidas entre 13 a 42 afnos, que fueron atendidas en €l area de consulta
externa del “Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague” de las cuaes se
seleccionaron 250 pacientes que cumplieron con los siguientes criterios
establecidos, selo efectuara durante el periodo de enero hasta agosto del 2020.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
Tabla 3: Definicion dela Operacionalizaciéon de las Variables

TIPO DE
VARIABLE

DIMENSION

INSTRUMENTO

UNIDAD DE
MEDIDA

Dependiente

Anemia
Ferropénica

Guia Préctica
Clinica

AnemialLeve
Hb 10,1- 10,9 ¢/DI

Anemia Moderada:
Hb 7,1 -10,0 g/dL

Anemia Severa:
Hb menos de 7 g/dL

Independiente

Caracteristicas
sociodemogréficas

Historias Clinicas

Edad: 13 - 42 afos

EtniaMestiza, Indigena,
Afro ecuatoriana,
Mulata, Blanca

Nivel de Instruccion:
Sin estudios, Primaria,
Secundaria, Superior.

Lugar de Procedencia:
Urbana-Rural .

Edad gestacional

Historias Clinicas

Primer trimestre;
1-13 semanas de
gestacion

Segundo trimestre;
14-26 semanas de
gestacion

Tercer trimestre;
27-40 semanas de
gestacion

Parametros
Hematol 6gicos

Exdmenes de
Laboratorio

Hemoglobina
11.50-16.00 g/dL

Hematocrito: 35-47%

Volumen Corpuscular
medio: 80.00-99.00 fl

Hemoglobina
corpuscular media:
27.00-32.00 pg

Concentracion de
Hemoglobina
Corpuscular Media:
30.00-36.00 g/dL

Suplementacion
de hierro

Hierro Liquido
Parenteral.

Dosis maximaen un
dia: 300 mg
Dosis maximaen 1
semana: 500 mg.

Hierro més Acido
Folico solido oral.

Hierro: 60 mg cada dia.
Acido félico: 400 ug

(0,4 mg)

Fuente: Guiaclinica2014 del Ministerio de Salud Publicay del Hospital Obstétrico
Angela Loayza de Ollague aestudiar.
Elaborado: ZahiraVilelaC.
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3.6 HIPOTESIS.
Ladosis correctade hierro parenteral disminuye la presenciade anemiaferropénica
en las gestantes atendidas en &rea de consulta externa en € Hospital Obstétrico

Angela L oayza de Ollague.

3.6.1 VARIABLE INDEPENDIENTE.

Caracteristicas sociodemogréaficas: edad, etnia, instruccion, lugar de procedencia;
etapa gestacional; parametros hematol 6gicos. hemoglobina, hematocrito, volumen
corpuscular medio, hemoglobina corpuscular media, concentracion de
hemoglobina corpuscular media, hierro viaora y hierro via parenteral .

3.6.2VARIABLE DEPENDIENTE.
Anemia Ferropénica.

3.7 TECNICASE INSTRUMENTOS.

En la presente investigacion se empled como instrumento de recoleccion una base

de datos que permitira obtener |os datos esenciales para llevar a cabo este estudio.

3.7.1 BASE DE DATOS.

La base de datos en este estudio, contendra la recoleccion de informacion que nos
permitird, recopilar las condiciones sociodemogréficas, edad gestacional,
parametros hematol 6gicos, administracion de laterapia de hierro viaoral y terapia
de hierro via parenteral de |as pacientes gestantes.

3.7.3VALIDEZ Y CONFIABILIDAD.

Lavalidez paralaelaboracion de este estudio es corroborar con articul os cientificos,
tesis, guias clinicas y otros estudios elaborados sobre incidencia de anemia
ferropénica en pacientes embarazadas. Ademas la confiabilidad sera validada con
el co Cronbach.

3.8 PLAN PARA RECOLECCION DE INFORMACION.

1. Solicitar laautorizacion aladireccion del hospital paratener acceso alashistorias
clinicas de las pacientes embarazadas para la realizacion del estudio de

investigacion.
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2. Se elabora una matriz de recol eccion de datos de | as pacientes embarazadas para

la recoleccién de lainformacion sociodemografica.

3. Se procede alarecoleccion de lainformacion de | as pacientes embarazadas, con
anemiaferropénicay cuyos parametros aevaluar serige delaGuiaPracticaClinica
del Ministerio de Salud Publicay de launidad de salud Hospital Obstétrico Angela
Loayza de Ollague a estudiar.

3. 9 PLAN DE PROCESAMIENTO DE INFORMACION.

La informacion se obtendra por medio delas historias clinicasy con laayuda
del programa Microsoft Excel 2013, se procedera a elaborar una matriz de
recoleccion de datos y posteriormente seran ingresadas a una base de datos
exclusiva paralainvestigacion creada en el programa SPSS version 25 en espafiol.
Aplicamos & Chi-cuadrado para determinar la significancia estadistica en €
anadlisis comparativo; consideramos como resultado significativo un valor de p <
0.05.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.0 ANALISISE INTERPRETACION DE RESULTADOS
4.1 ANALISISDE LOSRESULTADOS

En este estudio realizado se analiz6 las historias clinicas de las pacientes, con la
edad gestacional comprendidaentrelas 10 y las 41 semanas de gestacion, desde los
meses de enero hasta agosto del 2020, en e “Hospital Obstétrico Angela Loayza de
Ollague” de las cuales se seleccionaron 250 pacientes que cumplieron con los

criterios establecidos.

Tabla 4: Distribucion de acuerdo a rango de edad de | as pacientes gestantes.

EDAD
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valido 13-23 afios 110 44.0 44.0 44.0
24-34 anos 95 38.0 38.0 82.0
35-42 anos 45 18.0 18.0 100.0
Total 250 100.0 100.0

Interpretacion: Entre las caracteristicas socio demograficas de las pacientes
gestantes, se considerd ala edad y se encontrd que de las 250 pacientes gestantes,
el 44% se encuentra entre el rango de 13 a 23 afios, seguido con 38% de las
pacientes gestantes entre 24 a 34 afos y un 18% de las pacientes gestantes entre 35

anos hasta 42 anos.
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Grafico 5: Distribucién de acuerdo ala edad de |as pacientes gestantes.

Distribucién del rango de edades
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20

13-23 aflos  24-34 aios

Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.
Elaborado por: ZahiraVilelaC.

Interpretacion: En el grafico N° 5 se puede observar que las caracteristicas socio
demograficas de | as pacientes gestantes, en este caso la edad se encontré que de las
250 pacientes gestantes, el mayor rango fueron las pacientes gestantes de 13 a 23
anos representando un 44%, seguido con 38% de las pacientes gestantes entre 24 a

34 anos y un 18% de | as pacientes gestantes entre 35 afios hasta 42 afios.

Tabla 5: Distribucién de la Etnia de las pacientes gestantes atendidas.

ETNIA
Frecuencia | Porcentaje Por- centaje Por centaje
vélido acumulado
Vaido 200 80.0 80.0 80.0
Mestiza
Indigena 30 12.0 12.0 92.0
Mulata 20 8.0 8.0 100.0
Total 250 100.0 100.0




Interpretacion: se evidencia que un 80% de las pacientes gestantes son de raza
mestiza que presentan un mayor indice, seguida de un 12% de raza indigena'y un
8% de razamulata Las gestantes por su tipo de razatienen la predisponibilidad

apresentar anemia.

Grafico 6: Distribucion de Etnia de las pacientes gestantes atendidas.
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Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.
Elaborado por: ZahiraVilelaC.
I nter pretacion:

En el Gréfico N°6 se puede observar que un 80% de | as pacientes gestantes son de

raza mestiza, seguida de un 12% de razaindigenay un 8% de raza mulata.

Tabla 6: Lugar de Procedencia de las pacientes gestantes.

LUGAR DE PROCEDENCIA
) _ Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
valido acumulado
Vdido Urbano 165 66.0 66.0 66.0
Rura 85 34.0 34.0 100.0
Tota 250 100.0 100.0
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I nterpretacion:

El lugar de procedencia interviene mucho en la calidad de vida de las pacientes
gestantes, debido queesun factor de mucha relevancia. En este estudio realizado
el érea urbana es donde existe mayor indice de embarazadas con anemia con un
66%, seguida del arearura con un 34%. En este caso se observa que las pacientes
gestantes que pertenecen a zonas urbanas estan expuestas a otras condiciones
socides puesto que la influencia del medio en los hébitos aimenticios
especialmente y en e comportamiento frente a tema de la sexualidad se

constituyen en grupos vulnerables.

Grafico 7: Lugar de Procedencia de | as pacientes gestantes.

Lugar de Procedencia
66%

70
60
50
40
30
20
10

34%

Urbano Rural

Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.
Elaborado por: ZahiraVilelaC.
Interpretacion:

En e gréfico N° 7 se muestra que lugar de procedencia de las pacientes gestantes,
en este estudio redlizado, en € érea urbana es donde existe mayor indice de

embarazadas con anemia con un 66%, seguida del arearura con un 34%.
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Tabla 7: Distribucion del Nive de Instruccion de las pacientes gestantes.

NIVEL DE INSTRUCCION

Frecuencia | Porcentaje P9r_ centaje | Porcentaje
valido acumulado

Véaido Primaria 70 28.0 28.0 28.0

Secundaria 115 46.0 46.0 74.0

Superior 65 26.0 26.0 100.0

Total 250 100.0 100.0
I nterpretacion:

El nivel de instruccion de las gestantes constituye un factor especifico en €

nivel de vida delas personas, mientras exista un nivel de instruccion mayor
lacalidad de vidadelas personas podra ser mejor en lo que se refierea salud.
En € estudio se obtuvo como resultado que las pacientes gestantes de primaria

obtuvieron un 28%; mientras que las secundaria con un 46% Yy las de estudios

superiores con un 26%.

Grafico 8: Nivel de Instruccion de las pacientes gestantes.

Nivel deInstruccion

O Primaria
W Secundaria

B Superior

Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.

Elaborado por: ZahiraVilelaC.
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I nter pretacion:

En el Gréfico N°8 se puede observar que e nivel de instruccion, se obtuvo como
resultado gue las pacientes gestantes de primaria obtuvieron un 28%; mientras que

las secundaria con un 46% Yy las de estudios superiores con un 26%.

Tabla 8: Edad Gestacional de |as pacientes gestantes.

EDAD GESTACIONAL
Frecuencia | Porcentaje Porce.ntaje Porcentaje
vélido acumulado
Vdido 1-13 semanas 15 6.0 6.0 6.0
de gestacion
14-26 semanas de 40 16.0 16.0 22.0
gestacion
27-41 semanas de 195 78.0 78.0 100.0
gestacion
Total 250 100.0 100.0

I nter pretacion:

En las diferentes etapas del embarazo ocurren muchos cambios, cada etapa
puede presentar diversos signos o sintomas, la deteccion de la anemia se daen la
primera consulta prenatal que asiste, ya que antes no se redlizan controles y
en otros casos ocultan € embarazo y ademas piensa que como proceso natural
que es e embarazo no pasara nada, en todo caso la oportuna atencion y €
diagnostico en especial, determina menos complicaciones posteriores que son
normales debido al proceso de gestacién. En este estudio se obtuvo como resultado
gue existe un indice més bajo de anemia en | as pacientes gestantes que corresponde
al primer trimestre con un 6%, seguidas de las pacientes gestantes del segundo
trimestre con un 16% y con un indice més ato de anemia en las pacientes

gestantes que corresponde a tercer trimestre con un 78%.
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Gréfico 9: Edad Gestaciona de | as pacientes gestantes.
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Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.
Elaborado por: ZahiraVilelaC.

Interpretacion:

En el Gréfico N°9 se puede observar que en este estudio se obtuvo como resultado
gue existe un indice més bajo de anemia en | as pacientes gestantes que corresponde
al primer trimestre con un 6%, seguidas de las pacientes gestantes del segundo
trimestre con un 16% y con un indice mas ato de anemia en las pacientes

gestantes que corresponde a tercer trimestre con un 78%.

Tabla 9: Distribucion de los Tipos de Anemia de | as pacientes gestantes.

TIPOSDE ANEMIA
Frecuencia | Porcentaje Por <,:§ntaj e | Porcentaje
valido acumulado
Vdido Anemialeve 120 48.0 48.0 48.0
(10.1-10.9 g/dL)
AnemiaModerada 90 36.0 36.0 84.0
(7.1-10.0 g/dL)
Anemia Severa 40 16.0 16.0 100.0
(menosde 7 g/dL)
Total 250 100.0 100.0
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I nter pretacion:

El grado de anemia ferropénica que presentaron las pacientes gestantes con
mayor frecuencia fue de grado leve en un 48%, seguido de anemia moderada
con un 36%, mientras que la anemiaseverafue 16%. Los grados de la anemia
ferropénica determinan la severidad o no del caso para proporcionar un
tratamiento oportuno y llevar un control apropiado a indicar € tratamiento

con € hierro.

Grafico 10: Tipos de Anemiaen las pacientes gestantes.

Tiposde Anemia

DOAnemia Leve @ Anemia Moderada [ Anemia Severa

Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.
Elaborado por: ZahiraVilelaC.

Interpretacion:

En e Grafico N°10 se puede observar que el grado de anemia ferropénica que
presentaron las pacientes gestantes con mayor frecuencia fue de grado leve en
un 48%, seguido de anemiamoderadacon un 36%, mientras que la anemiasevera

fue 16%.
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Tabla 10: Niveles de Hemoglobina de las pacientes gestantes.

HEMOGL OBINA
_ . Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
valido acumulado
Vdaido 6.80-7.70g/dL 35 14.0 14.0 14.0
8.00-8.90 g/dL 55 22.0 22.0 36.0
9.00-9.80 g/dL 65 26.0 26.0 62.0
10.20-10.90 g/dL 95 38.0 38.0 100.0
Total 250 100.0 100.0

I nter pretacion:

La hemoglobina es una proteina rica en hierro que se encuentra dentro de

los hematies a las que le otorga su color caracteristico. El valor de la

hemoglobina en e embarazo tiene tendencia a disminuir considerablemente, se

habla de anemia cuando los niveles de hemoglobina son menores a 11gr/dL.

En este estudio se obtuvo como resultado que los niveles de hemoglobina de
6.80-7.70g/dL obtuvieron un 14%, seguidas de 8.00-8.90 g/dL obtuvieron un 22%,
mientras de 9.00-9.80 g/d obtuvieron un 26% y por ultimo de 10.20-10.90 g/dL

obtuvieron un 38%. Los valores normales de hemoglobina son 11.50-16.00 g/dL.
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Grafico 11: Niveles de hemoglobina en |as pacientes gestantes.
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Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.

Elaborado por: ZahiraVilelaC.

I nterpretacion:

En e Grafico N°11 se puede observar, que se obtuvo como

resultado de

hemoglobina de 6.80-7.70g/dL obtuvieron un 14%, seguida de 8.00-8.90 g/dL
obtuvieron un 22%, mientras que de 9.00-9.80 g/dL obtuvieron un 26% y por
altimo de 10.20-10.90 g/dL obtuvieron un 38%.

Tabla 11: Vaores de hematocrito en las pacientes gestantes.

HEMATOCRITO
Frecuencia | Porcentaje Por ceﬁaj ¢ | Porcentaje
vélido acumulado
Vdido (21.00-24.20%) 20 8.0 8.0 8.0
(25.00-27.90%) 40 16.0 16.0 24.0
(28.30-29.70%) 75 30.0 30.0 54.0
(30.20-35.40%) 115 46.0 46.0 100.0
Total 250 100.0 100.0
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I nter pretacion:

El hematocrito es e porcentaje total de glébulos rojos de la sangre, la
disminucion del hematocrito en la sangre puede implicar graves complicaciones
entre elas la anemia. En € embarazo la disminucion de hemoglobina y
hematocrito son comunes debido a los cambios hematoldgicos que presenta la
gestante. Los resultados de este estudio tenemos que las mujeres que
presentaron niveles de hematocrito de 21.00-24.20% obtuvieron un 8%; seguida
de las 25.20-27.90% obtuvieron un 16%, mientras que las que presentaron niveles
de 28.30-29.70% obtuvieron un 30%, y por ultimo las que presentaron niveles de
30.20-35.40% obtuvieron un 46%. L os valores normal es de hematocrito son de 35-

47%,

Grafico 12: Valores de hematocrito en las pacientes gestantes.
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Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.
Elaborado por: ZahiraVilelaC.
Inter pretacion:

En el Gréfico N°12 se puede observar que los resultados de este estudio tenemos
que las mujeres que presentaron niveles de hematocrito 21.00-24.20%
obtuvieron un 8%; seguida de las 25.20-27.90% obtuvieron un 16%, mientras que
las que presentaron niveles de 38.30-29.70% obtuvieron un 30%, y por ultimo las
gue presentaron nivel es de 30.20-35.40% obtuvieron un indice de 46%. Los valores

normal es de hematocrito son de 35-47%
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Tabla 12: Distribucion porcentual segun € nivel de Volumen Corpuscular Medio.

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO
Frecuencia | Porcentaje Porcentgje | Porcentaje
valido acumulado
Vdlido ( menos 130 52.0 52.0 52.0
de 80 fl)
(80-100 fl) 70 28.0 28.0 80.0
( mayores de 50 20.0 20.0 100.0
100fl)
Total 250 100.0 100.0

Interpretacion:

La determinacion del volumen corpuscular medio (VCM) gque nosindica como es
el tamafio del glébulo rojo del paciente. Se obtuvo como resultado que un
52% presentaron valores de VCM Bgo (Microcitico); mientras que un 28%
presentaron valores de VCM Alto (Macrocitico) y un indice menor de 20%
presentaron valores de VCM Normal (Normocitico). Los valores normaes del
Volumen corpuscular medio es de 80.00-99.00 fl (femtolitros), dando como

resultado que mas de la mitad tiene disminuido.

Grafico 13: Valores del Volumen Corpuscular Medio de las pacientes gestantes.
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Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.

Elaborado por: ZahiraVilelaC.
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I nter pretacion:

En el Gréfico N°13 se obtuvo como resultado que un 52% presentaron valores
de VCM Bgo (Microcitico); mientras que un 28% presentaron valoresde VCM
Alto (Macrocitico) y un indice menor de 20% presentaron vaores de VCM Normal
(Normocitico). Los valores normales del Volumen corpuscular medio es de

80.00-99.00 fl, dando como resultado que més de la mitad tiene disminuido.

Tabla 13: Distribucion porcentual segun e nivel hemoglobina corpuscular media.

HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA
_ _ Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
valido acumulado
Vélido (22.00-24.00 pg) 60 240 24.0 24.0
(24.10-26.00 pg) 145 58 58 82.0
(28.10-30.00 pg) 45 18 18 100.0
Total 250 100.0 100.0

Interpretacion:

La hemoglobina corpuscular media o hemoglobina celular media (HCM) es una
medida de |a masa de |a hemogl obina contenida en un gldbulo rojo. El 22.00-24.00
pg (picogramos) obtuvieron un 24%, seguidas de 24.10-26.00 pg gque obtuvieron
un 58% y por ultimo de 28.10-30.00 pg obtuvieron un 18%. Los niveles normales
de hemoglobina corpuscular media es de 27.00-32.00 pg.
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Grafico 14: Vaores de Hemoglobina Corpuscul ar M ediade | as paci entes gestantes.
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Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.

Elaborado por: ZahiraVilelaC.

I nterpretacion:

En & Grafico N° 14 se puede observar que el 22.00-24.00 pg (picogramos)
obtuvieron un 24%, seguidas de 24.10-26.00 pg que obtuvieron un 58% y por

altimo de 28.10-30.00 pg obtuvieron un 18%. Los niveles normales de

hemoglobina corpuscular media es de 27.00-32.00 pg.

Tabla 14: Distribucién porcentua segun el nivel de Concentracién de hemoglobina

corpuscular media.

CONCENTRACION DE HEMOGL OBINA CORPUSCULAR MEDIA

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Vdido (31.00-31.90 g/dL) 95 38.0 38.0 38.0
(32.00-32.90 g/dL) 110 44.0 44.0 82.0
(33.00-33.90 g/dL) 45 18.0 18.0 100.0
Total 250 100.0 100.0

Interpretacion:

La concentracion de hemoglobina corpuscular media, es una medida de la

concentracion de hemoglobina en un volumen determinado de globulos rojos. El
32.00-32.90 g/dL obtuvieron un 38%, seguidas de 32.00-32.90 g/dL obtuvieron un
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44% y de 33.00-33.90 g/dL obtuvieron un 18%. El nivel normal de concentracion
de hemoglobina corpuscular media es de 30.00- 36.00 g/dL.

Grafico 15: Niveles de Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media de las
pacientes gestantes.
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Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.
Elaborado por: ZahiraVilelaC.

Interpretacion:

En el Grafico N° 15 se puede observar que € 32.00-32.90 g/dL obtuvieron un 38%,
seguidas de 32.00-32.90 g/dL obtuvieron un 44% y de 33.00-33.90 g/dL obtuvieron
un 18%.

Tabla 15: Distribucion del tipo de tratamiento y la via de administracion con laque

fueron tratadas | as pacientes gestantes.

TRATAMIENTO
_ _ Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
valido Acumulado
Vaido Hierroviaora 95 38.0 38.0 38.0
Hierro via parenteral 155 62.0 62.0 100.0
Total 250 100.0 100.0
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I nter pretacion:

El tratamiento profiléctico con hierro es necesario incluir en la dieta alimenticia,
debido que pocas mujeres embarazadas tienen reservas adecuadas de hierro que
permitan cubrir las necesidades aumentadas del embarazo. En e embarazo la
cantidad de sangre aumenta por lo gque se necesita mayores cantidades de
hierro para €l correcto desarrollo y crecimiento del producto; por lo que es
recomendado tomar un suplemento diario de hierro por via oral, si requiere una
recuperacion rapida de anemia ferropénica debe recibir tratamiento de hierro por
via parenteral. En este estudio se obtuvo como resultado que las pacientes
gestantes que tomaban hierro viaoral fueron un 38%, mientras que las pacientes

gestantes que recibieron tratamiento de hierro por via parenteral fueel 62%.
Gréfico 16: Distribucion del tipo de tratamiento y la via de administracion con la

que fueron tratadas | as pacientes gestantes.
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Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.
Elaborado por: ZahiraVilelaC.

I nter pretacion:

En el Grafico N°16 se puede observar que en este estudio se obtuvo como resultado
que las pacientes gestantes que tomaban hierro viaoral fueron un 38%, mientras
gue las pacientes gestantes que recibieron tratamiento de hierro por via parentera
fued 62%
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Tabla 16: Tabla cruzada de los tipos de anemia frente a tipo de tratamiento que

recibieron las pacientes gestantes.

TRATAMIENTO
Hierro
Hierroviaoral liquido Total
parenteral
TIPOS DE ANEMIA Anemia 55 65 120
Leve (10.1-10.9 g/dL)
Recuento
Recuento Esperado 45.6 744 120.0
Anemia Moderada (7.1-10.0 g/dL) 30 60 90
Recuento
Recuento Esperado 34.2 55.8 90.0
Anemia Severa (menosde 7 g/dL) 10 30 40
Recuento
Recuento Esperado 152 24.8 40.0
Total 95 155 250
Recuento
Recuento Esperado 95.0 155.0 250.0

I nter pretacion:

En este estudio se establecieron 250 pacientes gestantes dentro de las cuales 120
pacientes gestantes presentaron anemia leve, dentro de las cua 65 pacientes
gestantes recibieron tratamiento con hierro liquido parenteral, seguido de 55
pacientes gestantes que recibieron tratamiento con hierro via oral. Asi mismo se
determina que 90 pacientes gestantes que presentaron anemia moderada, dentro de
las cual 60 pacientes gestantes recibieron tratamiento con hierro liquido parenteral,
seguido de 30 pacientes gestantes que recibieron tratamiento con hierro via oral.
Por ultimo se identificaron 40 pacientes gestantes que presentaron anemia severa,

de las cuales 30 pacientes gestantes recibieron tratamiento con hierro liquido
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parenteral, seguido de 10 pacientes gestantes que recibieron tratamiento con hierro

viaoral.
Grafico 17: Tipos de anemia frente a tipo de tratamiento que recibieron las

paci entes gestantes.
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Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.
Elaborado por: ZahiraVilelaC.

I nter pretacion:

En el Grafico N°17 se puede observar que de las 250 pacientes gestantes dentro de
las cuales 120 pacientes gestantes presentaron anemialeve, de las cual 65 pacientes
gestantes recibieron tratamiento con hierro liquido parenteral, seguido de 55
pacientes gestantes gque recibieron tratamiento con hierro via oral. Asi mismo se
determina que 90 pacientes gestantes que presentaron anemia moderada, dentro de
las cual 60 pacientes gestantes recibieron tratamiento con hierro liquido parenteral,
seguido de 30 pacientes gestantes que recibieron tratamiento con hierro via oral.
Por ultimo se identificaron 40 pacientes gestantes que presentaron anemia severa,
de las cuales 30 pacientes gestantes recibieron tratamiento con hierro liquido
parenteral, seguido de 10 pacientes gestantes que recibieron tratamiento con hierro

viaoral.
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Tabla 17: Tabla de andlisis estadistico sobre los tipos de anemia frente al

tratamiento con la que fueron tratadas | as pacientes gestantes.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion

Valor Df asintotica

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.827° 2 0.033
Razon de verosimilitud 6.952 2 0.031
Asociacion lineal por lineal 6.705 1 0.010

N de casos validos 230

a. O casillas(0,0%) han esperado un recuento menor queb. El recuento minimo

esperado es 15.20.
Fuente: Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague.
Elaborado por: ZahiraVilelaC.
Inter pretacion:

Se registraron 250 pacientes gestantes en este estudio, dentro de las cuales 120
pacientes gestantes presentaron anemia leve, seguido con 90 pacientes gestantes
que presentaron anemia moderada, por ultimo se identificaron 40 pacientes
gestantes con anemia severa. El tratamiento profilactico més relevante fue € hierro
liquido parenteral que recibieron 65 pacientes gestantes que presentaron anemia
leve que presento una pronta recuperacion de anemia ferropénica. Asi mismo,
mediante el andlisis estadistico de chi cuadrado se obtiene un valor de p=0.033 lo
gue indica que la presencia de los diferentes tipos de anemia en las pacientes
gestantes esta relacionada al tratamiento que reciben.
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4.2 INTERPRETACION DE RESULTADOS

Las necesidades de hierro aumentan drasticamente durante € embarazo para
adaptarse a un volumen de glébulos rojos en expansion, un feto en crecimiento y
una placenta mas cualquier pérdida de sangre anticipada o no anticipada en €l
momento del parto, principalmente con el parto por cesarea. El hierro es un
elemento esencia con funciones importantes, como € transporte de oxigeno, la
sintesis del &cido desoxirribonucleico (ADN) y € metabolismo muscular (71). De
acuerdo alos datos de la Organizacion Mundia de la Salud (OMS) la carencia de
hierro es la principal causa de la anemia, la deficiencia nutricional més prevalente
en todo el mundo: afecta a 33% de las mujeres no embarazadas, a 40% de las

embarazadas y al 42% de los nifios (71).

El presente estudio contribuye evidencia Util, sobre la incidencia de anemia
ferropénica en gestantes atendidas en & Hospital Obstétrico Angela Loayza de
Ollague de laciudad de Santa Rosa, que se aproxima a la reaidad de nuestro
pais. Se pudo evaluar que laincidencia de anemia ferropénica se haidentificado en
el grupo de pacientes gestantes comprendidas entre los 13 a 23 afos de edad, que
presentaron con mayor frecuencia anemia leve en un 44%, seguido de las
pacientes gestantes comprendidas entre los 24 a 34 anos de edad de anemia
moderada con un 38%, mientras que las pacientes gestantes comprendidas entre

los 35 a 42 arios de edad presento anemia severa que fue muy escasa con un 18%.

Larelacién entre lostipos de anemiafrente a tipo de tratamiento que recibieron las
pacientes gestantes con mayor frecuencia, fue laanemia leve con un 44%, frente
a 62% de pacientes gestantes que recibieron tratamiento con hierro por via
parenteral. Asi mismo estos datos se ven respal dados por |a prueba de chi cuadrado
gue se obtiene un valor de p= 0.033 |o que indica que la presencia de los diferentes
tipos de anemia en las pacientes gestantes esta relacionada a tratamiento que

recibieron.

A este estudio se suman otros hallazgos desarrollados por Matute (2015) sobre;
prevalencia y factores asociados de anemia ferropénica en mujeres embarazadas
atendidas en el Hospital obstétrico binacional Angela Loayza de Ollague, Santa
Rosa, El Oro, febrero - julio 2015, €l grupo de este estudio fue de 189 gestantes se
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obtuvo que e 49.2% presenta anemia, con mayor frecuencia en € grupo adultas
jovenes en un 75.3%, manifestandose en €l tercer trimestre del embarazado en un
66.7% caracterizada por anemialeve en un 27% (72). Dentro de este estudio no se
encontré ningun factor asociado pero s un factor protector que es € nivel de
instruccién, pues e 72% mujeres embarazadas tienen instruccion Secundario o
Superior, mientras que el 28% son analfabetas o solo han acanzado la primaria
(72).

Segun la investigacion realizada por Moromenacho (2016): “Incidencia de anemia
ferropénica en adol escentes embarazadas de 13 a 18 afios que acuden a la consulta
externa del hospital gineco — obstétrico “Isidro Ayora” de la ciudad de Quito
durante el periodo de septiembre 2015 a enero 2016, se analizé una muestra de 106
adolescentes embarazadas estudiados se pudo estimar que un 11,32 % presenta
anemia ferropénica, también se pudo constatar una incidencia en € grupo de edad

de 17 a19 anos y durante €l tercer trimestre de embarazo (30).

En su estudio Gomes da Costa et al (2016) Ilevado a cabo; Prevalencia y factores
de riesgo de anemia por deficiencia de hierro y deplecion de hierro durante €l
embarazo: un estudio prospectivo (73). Se incluyeron doscientas una mujeres, de
las cuales cinco (2,49%) presentaron anemia; ademas, 77 (38,3%) presentaron
deficiencia de hierro y 22 (10,9%) revelaron deplecion severa de hierro. La edad

materna fue el Unico factor de riesgo identificado (73).

En su articulo Lafuente et a (2016) sobre: Prevalencia de Anemia en Mujeres
Embarazadas, de 970 mujeres embarazadas, 501 tienen Anemia, 52%. 98 en grado
moderado, 80% Yy 6 de grado Grave, 1,2%. El grupo etario con mayor prevaencia
de anemia es de 15 a 35 afios, con 454, 91% (74). Le sigue e de mayor a 35 afios
con 47, 9%, €l grupo menor a 15 afios no present6 ningulin caso, de los resultados se
identifica que la prevalencia de anemia en mujeres embrazadas que acudieron asus

controles prenatales es 52% (74).
En e trabgo de Moyolema (2017) se encontrd que la, incidencia de anemia en
gestantes atendidas en la consulta externa de un Hospital Gineco-Obstétrico de la

ciudad de Guayaquil desde octubre del 2016 a febrero del 2017 (2). Demostraron
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gue los indices de mayor anemia segun €l nivel de hemoglobina es la anemialeve
con un 56%, anemia moderada con 29% y anemia grave con 15%, la edad de las
gestantes que presentaron anemia estuvo comprendida entrelos 13 a 19 afios con €
38%, las mujeres con més de 41 afios con un 23%; mientras que las gestantes de 20
a 25 afos tuvieron 12%, segun €l nivel de instruccion los bachilleres presentaron

un 34%; en €l primer trimestre de embarazo se obtuvo un 55% (2).

En la tesis llevada a cabo por Ortega (2018); Incidencia del déficit de hierro en
mujeres embarazadas atendidas en €l hospital Marco Vinicio |za, sucumbios 2017.
Se observo gque la poblacion con deficiencia en hierro representa un porcentaje bajo
24,12%, manifestado en los valores de hemoglobina y hematocrito leves, debido a
factores de riesgo alimenticios, sociodemograficos y habitos culturales (75). Estos
datos revelados detallan que existe una baja proporcion de gestantes anémicas en
hierro, donde e equipo de salud debe intervenir con estrategias pedagogicas para

evitar posibles complicaciones materno-fetales e incluso la muerte (75).

Farez (2018) en su tesis realizada sobre: “Prevalencia de anemia ferropénica en
embarazadas”, los resultados demostraron una prevalencia de 50 casos durante el
ano 2017, la distribucién por mes fue uniforme entre 9-10% mensual, los factores
de riesgo detectados fueron edades entre 15 a 17 afios, union libre, secundaria
incompleta y menos de 4 controles prenatales. Existe una importante prevalencia
de anemia leve (65%) en adolescentes embarazadas atendidas en el Hospital

Guasmo Sur, y € principal factor de riesgo eslaedad (31).

En cambio en otro estudio readlizado por Cahuara et a (2018) en su estudio
realizado: Anemia Ferropénica. Prevalencia en Gestantes y Puérperas. Centro de
Salud Integral Santiago de Presto. Septiembre 2017 afebrero 2018, la poblacion de
estudio fue de 30 mujeres entre gestantes y puérperas que acudieron a sus control es,
del 100% de las mujeres gestantes y en periodo de puerperio € 60,35% presentd
anemia ferropénica dentro del estudio segun el laboratorio de hemoglobina(76).

Se observd que los Factores de riesgo significativos en este estudio fueron €
conocimiento sobre la anemia ferropénica (no conocen), y la mala alimentacion

tanto en mujeres gestantes como puérperas (76). EI mayor porcentagje delas mujeres
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gestantes y puérperas de este estudio presentaron anemiaferropénica, de las cuales
el 76,19% no tenian conocimiento sobre la anemia ferropénica, € 41,17% de las
mujeres del estudio tuvieron una mala alimentacion durante la gestacion y e

puerperio (76).

Blanco et al (2018) ponen de manifiesto en su investigacion realizada, “Factores
Sociodemograficos asociados a la Prevalencia de la Anemia Ferropénica en
Gestantes en el Centro Salud Tamburco” (77). Los resultados han permitido la
identificacion de los factores sociodemograficos sefidlando que € 46,7% de la
poblacion estudiada estuvieron comprendidas entre los 18 y 29 afios de edad, con
respecto a grado de instruccion e 86,7% de paci entes gestantes tienen un grado de
instruccion: secundaria completa, por otro lado el 60% fueron gestantes del primer
trimestre, de las cuales & 11,7% presentan un cuadro de anemialeve (77).
Mientras que Monterroso et a (2019) en su estudio acerca de: Prevalencia de
Anemia durante el Embarazo en € Distrito de Comas, 2018 Y 2019; las
caracteristicas demogréficas de las gestantes con anemia fueron; edad de 10 a 19
anos el 26,2%, de 20 a 30 afios 41,0% y de 31 a 50 afios el 32,8%; de estado civil
solteras 29,5%, convivientes 52,5% y casadas 18,0%; grado deinstruccién primaria
27,8%, secundaria49,2% y superior 11,5%; dereligion catdlicas 75,4% y cristianas
el 24,6%; de ocupacion se casad 88,5% y trabajo independiente el 11,5% (78). Las
caracteristicas obstétricas de las gestantes con anemia fueron; con 1 a 2 embarazos
49,2%, 3 a4 embarazos 27,9%, mas de 4 embarazos 22,9%; de 1 a 2 partos 39,3%,
de 3 a4 partos 26,2% y mas de 4 partos € 11,5% y tuvieron cero abortos el 75,4%
y de 1 a2 abortos & 24,6% (78).

Por otro lado, Enawgaw (2019) en su estudio de Prevalenciade anemiay deficiencia
de hierro entre mujeres embarazadas que asisten al servicio de atencion prenatal en
el Hospital de la Universidad de Gondar, noroeste de Etiopia (79). De las 217
mujeres inscritas en € estudio, se encontrd que 28 (12,9%) estaban anémicas con
un 75% de anemialeve, 21,4% moderaday 3,6% de tipo grave, la anemiafue mas
prevalente en e primer (21%) y tercer (17,9%) trimestre (79).

Seguin los resultados de Gonzales et al (2019) en su tesis; “Anemia en Gestantes

del Tercer Trimestre como Factor de Riesgo para Parto Prematuro en el Hospital
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Maria Auxiliadora, en el periodo de abril a septiembre, 2018” (80). El 80% de las
gestantes tuvieron edad menor o igual a 19 afnos, € 80,8% de | as gestantes tuvieron
educacion secundaria, € 44% proviene de la costa, € 73% de gestantes tuvieron
anemialeve, e 21% de gestantes tuvieron anemia moderay el 6% tuvieron anemia
severa (80).

En la misma linea de resultados, € reporte presentado por Castro et a (2020),
en su articulo: Estudio de la evolucion de la anemia ferropénica durante €
embarazo; casos en el Hospital del IESS, ciudad de Babahoyo-Ecuador; se dedicd
a estudiar la incidencia de la anemia ferropénica en 123 embarazadas
seleccionadas aeatoriamente dentro de las pacientes atendidas en e Hospital
del IESS, ciudad de Babahoyo, en Ecuador durante el periodo 2017-2019 (81).

Por otra parte, los resultados en cuanto a la anemia en las embarazadas durante el
tercer trimestre de embarazo se obtuvieron 35,2% de las 123 estudiadas sufren
anemia, de ellas un 62,1% de formalevey 2,5 % de forma grave. Lo que es

consistente con los resultados estudiados en |as estadisticas generales (81).

En un estudio que sellevd acabo por Aronu et al (2020), Consumo de suplementos
de hierro y anemia durante el embarazo en Nigeria, analizo una muestra de 14.740
muijeres casadas de entre 15 y 49 afios de la Encuesta demogréafica y de salud de
Nigeria de 2018 con datos disponibles sobre hemoglobina y anemia (82).
Determind que varios factores sociodemograficos, a saber, la edad materna, el tipo
de residencia, la educacion, la riqueza, entre otros, se correlacionan con la
incidencia de anemia materna y e cumplimiento de la ingesta recomendada de
micronutrientes para proteger contralaanemia. Por gemplo, mientras que el 46,3%
de las madres de origen rura no eran anémicas, el 39,0% de las de origen urbano
no tenian anemia (P <0,001). Més de la mitad (56,2%) de las madres de |os hogares
mMas ricos padecian anemia en comparacion con arededor de un tercio (34,6%) de
las madres de |os hogares mas pobres que no padecian anemia (82).

En otro estudio realizado por Echenique et al (2020) sobre: Niveles de
hemoglobina y su relacion con la ingesta de proteinas de ato valor biolégico y
hierro en gestantes. El total de gestantes evaluadas fueron 104, cuyas edades
fluctuaban entre 19 a 34 afnos, con unpromedio de edad de 27,9+5,17 afos
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(Intervalo de Confianza 95%: 26,9-28,9) (83) . De este grupo, & 87,5% (n=91)
tenian edades entre los 19 a 34 afos (con media y desviacion estandar
26,6+4,21; Intervalo de Confianza 95%: 25,8-27,5) y € 12,5% (n=13) tenian
edades mayores a 34 afios (con media y desviacién estdndar 36,6+1,39; Intervalo
de Confianza 95%: 35,8-37,5); €l 61,5% estaban casadas, cas €l 63% presentan
grado de instruccion secundaria, €l 53,8% eraama de casa, cerca del 40% fue
secundigesta y multigesta respectivamente y casi el 53% de se encontraron en €l
tercer trimestre de gestacion(83) . En los niveles de hemoglobinag, €
34,6% de gestantes presentaron algun grado de anemia, siendo €l tercer trimestre
donde se encontré lamayor frecuenciacon un 43,7%, ademas|laanemia leve fue

la més frecuente con 27,3% (83).

El presente estudio esde sumaimportanciadebido que aportaevidencia, podemos
establecer que & mayor problema que tiene la anemia ferropénica en las
pacientes gestantes, es la repercusion perinatal que afecta principalmente al feto o
a recién nacido, estableciendo asi un nuevo precedente para redizar futuras

investigaciones.
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CAPITULOV

5.0 PROPUESTA

Plan de accion educativo en la prevencion de anemia ferropénica en el embarazo.

5.1 PERTINENCIA DE LA PROPUESTA

La anemia por deficiencia de hierro constituye la carencia nutricional de mayor
prevalencia durante el embarazo, representa una causa subyacente de mortalidad
maternay perinatal (84). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
mas del 40% de las mujeres embarazadas, en e mundo tienen anemia debido ala
mayor demanda de hierro durante el embarazo (84). De acuerdo con €l trimestre de
embarazo, laOM S reporta una prevalencia de anemia durante € primer, segundo y
tercer trimestres del 3, 2y 11% respectivamente, las variaciones en la prevalencia
regional y global de anemia durante el embarazo reflgjan € estado socioecondmico
y las deficiencias nutricionales asociadas (84). En las mujeres afroamericanas, la
prevalenciade anemiaesdel 27%, significativamente més altaque entrelas mujeres
blancas no hispanas (7%). Las madres adol escentes tienen la mayor prevaenciade

anemiaen & embarazo de todas las razas (84).

LaEncuestaNacional en Salud y Nutricién (ENSANUT-ECU 2011-2013), muestra
gue en € Ecuador existe un 46,9% de mujeres embarazadas que presentd anemia
segun los puestos de vigilancia de la Unidad de Nutricion del Ministerio de
Salud Publica (4); situacion influenciada por |0s aspectos socio econdmicos, estilos
de vida y busqueda de atencion de salud segin cosmovision cultural, situacién
relacionada con bgo nivel socio econdmico, educacional, la ata paridad, la
intergenesiay otras patol ogias que pueden llevar a una anemia severa de graves
consecuenciastanto para las madres como en el desarrollo fetal, ademas de bajo

rendimiento nutricional en el embarazo més alin entre las adolescentes (4).

La implementacion de un plan de accién educativo en la prevenciéon de anemia
ferropénica en el embarazo, es pertinente debido por la cual se observd la
necesidad de redlizar charlas educativas y tripticos sobre los seguimientos en los
controles en los trimestres del embarazo, tratamientos para tratar la anemia y

una atencion especializada dependiendo e grado de complgidad, involucrando
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tanto ala embarazada como a sus familiares. Ademas, es de vital importancia
que las mujeres embarazadas en especial |as adolescentes, posean instrucciones
de los aimentos mas importantes que se debe consumir y reiterar laimportancia
de los mismos, ya que una alimentacién apropiada, equilibrada y balanceada es
suficiente en muchos casos para corregir laanemiay mejorar su calidad de vida.

5.2 INSTITUCION EJECUTORA
La propuesta se efectuara en el Hospital Obstétrico Angela L oayza de Ollague.

5. 3BENEFICIARIOS

L os principal es beneficiarios son | as pacientes gestantes y sus hijos.

5.4 UBICACION

Esta ubicado en la ciudadela El Bosque, en las calles: Octava entre Novenay laN

en la parroquia Santa Rosa, del cantén Santa Rosa de la provinciade EL Oro.

5.5 EQUIPO TECNICO RESPONSABLE

Estara conformado por ginecdlogos y bioquimicos farmacéuticos.

5.6 ANTECEDENTESDE LA PROPUESTA

El hierro es primordial para la produccion de hemoglobina, que es una proteina
esencia que se localiza en los eritrocitos (85). Durante el embarazo, €l hierro de
igual forma es esencial para el desarrollo del feto y la placenta y para expandir la

masa de eritrocitos maternos, la deficiencia de hierro ocurre cuando las reservas
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corporales de hierro se agotan (85). Puede desarrollarse como resultado de una
mayor necesidad de hierro (por gjemplo, durante € embarazo), disminucion de la
ingesta 'y absorcion de hierro (por jemplo, falta de fuentes de hierro en ladieta) o
pérdidade hierro (por g emplo, sangrado) (85). La anemia por deficienciade hierro
se originacuando lasreservas de hierro son tan bajas que lasintesis de hemoglobina

se ve afectada, |0 que provoca anemia (85).

Con base en datos mas antiguos, las estimaciones de la prevalencia de la anemia
por deficiencia de hierro en mujeres embarazadas en los Estados Unidos oscilan
entreel 2%y el 27%, con tasas mas altas en los Ultimos trimestres y en poblaciones
minoritarias (85). Segun los calculos del hierro corporal total de 1999 a 2006, los
datos de la Encuesta Naciona de Examen de Salud y Nutricion (NHANES), la
preval enciaestimada de deficienciade hierro en mujeres embarazadas esdel 18,6%;
de estos, € 16,2% también tiene anemia (85). Sin embargo, dada la hemodilucion
fisiol6gica que ocurre normal mente durante las Ultimas etapas del embarazo, puede
ser dificil determinar las tasas exactas de prevalencia de anemia en mujeres
embarazadas (85).

En un estudio que se llevo a cabo por Castro et a (2020), en su articulo sobre:
Estudio de la evolucion de la anemia ferropénica durante € embarazo; casos
en e Hospital del IESS, ciudad de Babahoyo-Ecuador; se dedicd a estudiar la
incidencia de la anemia ferropénica en 123 embarazadas seleccionadas
aleatoriamente dentro de las pacientes atendidas en € Hospital del IESS,
ciudad de Babahoyo, en Ecuador durante el periodo 2017-2019 (81).

Se puede garantizar que la dieta alimenticia con productos naturales es eficaz
para combatir la anemia de las embarazadas. Se puede apreciar que € 73,71%
mejord en 1 o 2 valores en la escala cuaditativa los resultados de los valores de la

hemoglobina (81).

Por otra parte, los resultados en cuanto a la anemia en las embarazadas durante el
tercer trimestre de embarazo se obtuvieron 35,2% de las 123 estudiadas sufren
anemia, de elas un 62,1% de formalevey 2,5 % de forma grave. Lo que es

consistente con |os resultados estudiados en |as estadisticas generales (81).
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5.7 JUSTIFICACION

El beneficio que las pacientes embarazadas tendran a implementar un plan de
accion educativo en la prevencion de anemia ferropénica en € embarazo, es
importante para un Optimo desarrollo y estilos de vida saludable donde se va a
fomentar el conocimiento acerca de anemia, reconocer signos de alarma donde
vamos a proporcionar una alimentacion diaria adecuada con micronutrientes
esencides en e embarazo y fomentar los controles prenatales para descartar
cualquier anomalia. El impacto parala institucion que se logré con este plan, sera
el de garantizar la calidad y calidez en cuanto a la atencion de salud y pronto

mejoramiento de nuestras pacientes.

Por estas razones considerd de vital importancia implementar plan de accion
educativo en la prevencion de anemia ferropénica en € embarazo, ya que forma
parte esencial de la salud publica en todas sus dimensiones especialmente en los
campos de prevencién y promocioén de la salud en las mujeres embarazadas.

5.8 ANALISISDE FACTIBILIDAD
El Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague en su estructura orgénica que esta

presidido por e director y estd conformada por la gestion de cuidados de
enfermeria, por las siguientes &reas como: emergencia, centro quirdrgico,
neonatol ogia, hospitalizacion, unidad de cuidados intensivos y consultaexterna. La
propuesta a efectuarse es un plan de accién educativo en la prevencion de anemia
ferropénicaen el embarazo, que esfactible defacil mangjo y cuentacon losrecursos
humanos y materiales necesarios, por lo que no afectarda la economia de la
institucion, es viable porque estara disefiada para brindar orientacion y atender las
incidencias que hasta el momento se han detectado.

El disefio del plan de accion educativo en la prevencion de anemia ferropénica en
el embarazo, sera socializado por parte del bioquimico farmacéutico, alas pacientes
embarazadas que acuden a sus respectivos controles prenatales en la sala de espera
del &rea de consulta externa, a inicio de las charlas se entregar tripticos para de
esta manera poder guiar a las pacientes con informacion basica y de fécil
comprension, cuyo proposito es orientar a las pacientes embarazadas en especial a
las adolescentes, sobre las causas y efectos de la anemia ferropénica y sus
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implicaciones que esta conlleva, asi como también los beneficios de una buena
alimentacion que es importante para mejorar la calidad de vida del binomio madre
e hijo.

Ademas laintervencion de los ginecologos en este proceso es un pilar fundamental

en el seguimiento de los controles en los trimestres del embarazo y de esta manera

prevenir la anemia gestacional.

5.9 FUNDAMENTACION CIENTIFICO - TECNICA

Es una estrategia educativa a corto plazo para abordar los problemas actuales de
malnutricién y anemia ferropénica durante € embarazo, los suplementos
vitaminicos son esenciales que deben ser consumidos durante esta etapa de
gestacion, como €l hierro mas acido folico, minerales y calcio. Asi como también
€S una estrategia a largo plazo para introducir una dieta de mejor calidad con
sistemas de produccion de alimentos mejorados para lograr unanutricion de

calidad, incluyendo productos animales (carne y leche) y productos de acuicultura.

Esta estrategia educativa establecera soluciones o ayuda a los distintos factores
de riesgo que provocalaanemia ferropénica en e embarazo, que servird para
capacitar y concientizar a las mujeres embarazadas de la importancia que tiene
realizarse controles periddicamente en su proceso de gestacion, asi mismo se les
motivara para que lleven una buena alimentacion con nutrientes necesarios. Nos
servird como instrumento de apoyo paralos procedimientos que se deben aplicar
en las diversas situaciones que se le presenten en cada una de | as etapas del proceso
de gestacion, por que esta disefiada para brindar orientacion y atender las

incidencias que hasta é momento se han encontrado.

5.10 PROPUESTA
5.10.INOMBRE

Plan de accion educativo en la prevencion de anemia ferropénica en el embarazo.
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5.10.2 MISION

Promover en las pacientes gestantes una alimentacion diaria adecuada y los
respectivos controles prenatales que contribuyan de formatempranay adecuada

areducir las complicaciones.

5.10.3VISION

Ser reconocidos como un hospital que prioriza la promocion de la salud y la
prevencion de enfermedades, con niveles altos de atencidon de calidad, calidez,

garantizando la salud del binomio madre-hijo.
DESCRIPCION

El disefio de la propuesta a redizarse es un plan de accion educativo en la
prevencion de anemia ferropénica en e embarazo, que responde a las necesidades
expuestas en e embarazo tiene efectos perjudiciales no solo en la gestacion, en €
parto, sino también consecuencias dafiinas durante el nacimiento y desarrollo
del nifio. Por lo tanto son evidenciadas |as medidas encaminadas a aumentar el

aporte de hierro de la mujer embarazada con anemia.

Por lo que se busca contribuir en e megoramiento de la situacion actua de
desequilibrio aimentario y nutriciona através de actividades basadas en la accién
participativa de la comunidad, es primordia que |las pacientes embarazadas posean
instrucciones de los aimentos méas importantes que debe consumir, para poder
brindar un aporte que fortalezca a sistema de control prenatal, precautelando

la salud ddl nifio eincluso de la madre.

Para combatir la anemia ferropénica seha planteado realizar charlas para crear
interés por parte de lapoblacion afectada, ademas de la entrega de tripticos que
orienten a tener un optimo desarrollo y estilo de vida saludable donde se va a
fomentar €l conocimiento acerca dela anemiaferropénica, sintomasy signos de
alarma de la enfermedad, hébitos de alimentacién y estilos de vida adecuados,
controles prenatales para descartar cualquier anomalia y uso adecuado de

medi camentos en |as pacientes gestantes.
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5.10.4 OBJETIVO DE LA PROPUESTA

Disefiar un plan de accion educativo en la prevencién de anemia ferropénicaen €
embarazo, mediante capacitaciones y tripticos sobre la alimentacién durante €l

embarazo, con € proposito de fortalecer 1os habitos alimentarios.
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5.10.5 FLUJOGRAMA
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5.10.6 DISENO

El disefio de la propuesta a redlizarse es un plan de accion educativo en la
prevencion de anemia ferropénica en e embarazo, que responde a las necesidades
expuestas en el embarazo tiene efectos perjudiciales no solo en la gestacion, en €
parto, sino también consecuencias dafiinas durante el nacimiento y desarrollo
del nifio. Por lo tanto son evidenciadas |as medidas encaminadas a aumentar €l
aporte de hierro de la mujer embarazada con anemia.

Por lo que se busca contribuir en e meoramiento de la situacion actual de
desequilibrio aimentario y nutriciona através de actividades basadas en la accién
participativa de la comunidad, es primordial que las pacientes gestantes posean
instrucciones de los aimentos méas importantes que debe consumir, para poder
brindar un aporte que fortalezca a sistema de control prenatal, precautelando

la salud del nifio eincluso de la madre.

Para combatir la anemia ferropénica seha planteado redlizar charlas para crear
interés por parte de lapoblacion afectada, ademas de la entrega de tripticos que
orienten a tener un Optimo desarrollo y estilo de vida saludable donde se va a
fomentar el conocimiento acerca dela anemiaferropénica, sintomasy signos de
adarma de la enfermedad, habitos de alimentacion, estilos de vida adecuados,
controles prenatales y uso adecuado de medicamentos en las pacientes gestantes

para descartar cualquier anomalia.
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Descripcion delos aspectos de la propuesta

Plan de accion educativo en la prevencion de anemia ferropénica en e embarazo.

TEMA ACTIVIDADES RESPONSABLE RECURSOS TIEMPO RESULTADOS
ESPERADOS
Anemia Ferropénica Capacitacion Bioquimico Recursos Humanos: Semanal Cumplimientos de los
sintomasy signos de mediante charlas farmacéutico Pacientes embarazadas. conocimientos
aarma de la educativas Equipo de salud de la unidad. adquiridos mediantelas
enfermedad. Documentos educativos: charlas educativas.
Tripticos.
Habitos de Capacitacion y Médico tratante de Recursos Humanos: Semanal Garantizar una buena
aimentacidn y estilos tripticos sobre los ginecologia Pacientes embarazadas. nutricion a las
de vida adecuados. alimentos que Equipo de salud de la unidad. pacientes gestantes.
contenga Recursos Econdmicos:
multivitaminicos Tripticos.
esencial en el
embarazo.
Controles prenatales Cronograma de Médico tratante de Recursos humanos: Semanal Pacientes gestantes con
que contribuya de actividades diarias en ginecologia- Pacientes embarazadas. controles  prenatales
forma temprana un control prenatal obstetricia -Personal Equipo de salud de la unidad Optimos.
disminuir mediante talleres de enfermeria Recursos econdmicos:
complicaciones. Proyecciones audiovisuales.
Uso adecuado de Mediante cursos Bioquimico Recursos humanos: Semanal Pacientes gestantes con
medicamentos en las sobre uso racional de farmacéutico- Pacientes embarazadas. conocimientos sobre €
pacientes gestantes. | medicamentos en e Médico tratante de Equipo de salud de la unidad uso racional de
embarazo. ginecologia Recursos econdmicos: medicamentos.

Proyecciones audiovisuales.
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5.10.7 EVALUACION

Este plan de accion educativo en la prevencion de anemia ferropénica en €
embarazo, serd socializado en el area de consulta externa a las pacientes gestantes
gue acuden a sus controles prenatales, los dias martes a las 10h00 am. de la
mafiana por un periodo no mayor a 4 semanas, la socializacion estaraestructura
por la siguiente temética; la anemiaferropénica, sintomasy signos de alarma de
la enfermedad, habitos de alimentacion y estilos de vida adecuados, controles
prenatales para descartar cualquier anomalia, y uso adecuado de medicamentos en
las pacientes gestantes, a inicio de las charlas se entregara tripticos para poder
guiar con datos basicos, defécil compresiony lengugje sencillo que busque
llegar alas pacientes embarazadas.

Al término delas charlas seles entregara una encuesta que constarade 10 preguntas
sobre los temas expuestos para evaluar 10s conocimientos adquiridos mediante las
charlas educativas.
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CONCLUSIONES

Al finalizar este estudio es relevante conocer acerca de la anemiaferropénicay las
consecuencias que esta patologia origina en las pacientes gestantes, teniendo en
cuenta los objetivos propuestos a iniciar este proyecto, podemos establecer las

siguientes conclusiones:

De acuerdo alas caracteristicas sociodemogréficas en este estudio intervinieron
con mayor frecuencialas pacientes gestantes dentro del rango de edades de los
13 a 23 anos, la mayor parte de ellas se auto identificaba con la etnia mestiza,
e nivel de instruccion fue secundaria completa, € lugar de procedencia fue
urbano, la mayoria de las pacientes gestantes presentaron condiciones
sociodemogréficas deficientes, debido a que sus necesidades basicas son
insatisfechas, siendo este un factor que influye en e desarrollo de la anemia
ferropénica.

Seguin los tipos de anemia se obtuvo como resultado que las pacientes gestantes
presentaron anemia leve con un ato indice, conforme a este estudio realizado,
se observo que la carencia de hierro durante el embarazo, representa un riesgo
significativo tanto en las gestantes como en € feto.

En cuanto a los valores hematol 6gicos mediante la evaluacion de los exdmenes
de laboratorio de | as paci entes gestantes, para descartar cual quier problema que
presentaran se debe tener més énfasis en los niveles de hemoglobina,
hematocrito y volumen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular media
gue nosindicarasi la pacientes gestantes tiene anemiay aque tipo corresponde.
Se establece que € tratamiento profilactico mas esencial fue € hierro liquido
parenteral que recibieron las pacientes gestantes que tuvieron anemialeve, que
mostré una pronta recuperacion de la anemia ferropénica, 1o que indica que la
presencia de los diferentes tipos de anemia en las pacientes gestantes esta
relacionada a con la hipétesis planteada.
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RECOMENDACIONES

Al culminar este estudio es conveniente efectuar algunas recomendaciones que
pueden ser Utiles, con la finalidad de conseguir una reduccion de la incidencia de
esta patologia en nuestro medio y por tanto una mejor calidad de vida para las
pacientes gestantes y la sociedad en general.

Se recomienda educar a las pacientes gestantes sobre una dieta balanceada
gue nos proporcione todos los micronutrientes necesarios, en especia durante el
primer trimestre de embarazo, para garantizar un buen desarrollo fisico, menta y
una salud alargo plazo del binomio madre-hijo.

Incentivar alas pacientes gestantes sobrelosbeneficiosdel control prenatal
Yy Su importancia, para que acudan a todos sus controles prenatales para de esta
formareconocer de manera oportuna, signosy sintomas de laanemiaferropénicay
reducir lamorbimortalidad maternay perinatal .

Se sugiere a las autoridades del Ministerio de Salud Puablica implementar
nuevos programas quepromuevan € consumo de una aimentacion adecuada
durante la etapa de gestaciéon a fin defomentar la ingesta de aimentos de
origenanimal y vegeta que proporcionen nutrientesque puedan prevenir la
anemia.

Redlizar de manera obligatoria las pruebas heméticas necesarias para la
determinacion de anemia y sus posibles causas durante e embarazo, ademas de
controles subsecuentes de | os nivel es de hematocrito y hemoglobina paraidentificar
variaciones o determinar la efectividad del tratamiento.

Asesorar a las pacientes que inician su vida sexual a temprana edad para
evitar que pudieran quedar embarazadas, haciendo hincapié en laimportanciadela
planificacion familiar.

Brindar un tratamiento oportuno y €ficaz, durante la gestacion para la
prevencion y e tratamiento de anemia ferropénica, advirtiendo a las pacientes
gestantes sobre sus posibles efectos adversos y las recomendaciones para

proporcionar unamejor adherencia'y mayor absorcion del medicamento
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Universidad de
L/_J Guayaquil
Do a2 Eneetonern ,
= REGLAMENTO PARA EL PROCESO DE TITULACION EN POSGRADO

ANEXO .- FORMATO DE PETICION PARA LA APROBACION DEL
TEMA/PROBLEMA PROPUESTO DEL TRABAJO DE TITULACION.
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS.

Guayaquil, 14 de diciembre del 2020.

DR. WALTER MARISCAL.

Decano de la Facultad de Ciencias Quimicas
Universidad de Guayaquil

De mi consideracion:

Yo, Zahira Dolores Vilela Collaguazo, estudiante de la Maestria en Farmacia
mencion Farmacia Clinica, de acuerdo a lo establecido en el Reglamento de
Régimen Académico y a las opciones aprobadas por el CES en cada programa,
solicito acogerme a la siguiente Modalidad de Titulacion:

Informes de Investigacion.

Como tema/problema de investigacion para desarrollar el trabajo de titulacion se
propone:

Incidencia de anemia ferropénica en gestantes atendidas en el Hospital Obstétrico

Angela Loayza de Ollague.

El tema/problema propuesto corresponde a la siguiente linea de investigacion
aprobada por el CES:
Servicios integrales de salud y la atencion farmacéutica.

El objetivo general de la propuesta del trabajo de titulacion es:
Determinar la incidencia de anemia ferropénica en las gestantes que son

atendidas en el Hospital Obstétrico Angela Loayza de Ollague, que contribuya en

forma temprana a disminuir esta patologia.

En espera de acogida favorable a mi solicitud.
Muy atentamente,

Zahira Dolores Vilela Collaguazo.

Estudiante/s del Programa de Maestria en Farmacia -Mencion Farmacia Clinica.
Cédula de ciudadania: 0704917749

E-mail: sirenia_23@yahoo.com
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ANEXOIL- FORMATODE EVALUACION DE LA APROBACEON DEL TEMAPROBLEMAPROPUESTO DEL TRABAJO DE

TITULACTON

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS
PROGRAMA: MAESTRIA EN FARMACIA CON MENCION EN FARMACIA CLINICA

TRABAJO DE TITULACTON

Nombrede |a

ttulacion;

INCIDENCIA DE ANEMIA FERROPENICA EN GESTANTES ATENDIDAS

propuestade trabajo de la [EN EL HOSPITAL OBSTETRICO ANGELA LOAYZA DE OLLAGUE.

Womire del setudinte (s);

BOE. ZAHIRA DOLORES VILELA COLLAGUAZO

Programa:

Lineade
Trvesigacion;

MAGISTER EN FARMACTA MENCION FARMACIA CLINICA
SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD Y LA ATENCION FARMACEUTICA

Fecha da preseatacién de

|a propuesta de trabajo de
Titulacion:

14-12-2020

Facha de evaluacian da 07-05-2021
propuesta de trabajo de
Titulacion:

ASPECTO A CONSIDERAR

CUMPLIMIENTO

sl

NO

OBSERVACIONES

Titulacion:

Titulo de In propuasts de trabajo de X

Linea de Investigacidn:

X

Objetivode la Investigation: X

Modalidad de Titulacion:

L]

APROBADO
APROBADO CON
OBSERVACIONES

| NO APROBADO

| DIRECTOR DE TRABAJO DE 'i lT'lll.AC ION | MSc. IMENEZ HEINERT MARIA ELENA

Miembio del Camite Académbco

Miembro del Comité Académico
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ANEXO I1ll.- FORMATO DE OFICIO DE ASIGNACION DE DIRECTOR DE
TRABAJO DE TITULACION

Guayaquil, 6 de mayo del 2021
MEMORANDO FCQ-RA-MFMFC-056

Q.F. MARIA ELENA JMENEZ HEINERT, MSc.
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Estimado Docente:

Por medio de la presente y cumpliendo con la normativa existente para estudiantes de
Posgrado de la Universidad de Guayaquil, me dirijo a usted para notificarle se desempefie
como DIRECTOR DE TRABAJO DE TITULACION en € proceso de unidad de
titulacion, del Programa de Maestria en Farmacia con mencion en Farmacia Clinica,
del/laestudiantequeseindicaen el cuadro siguiente:
DATOSDEL/OSESTUDIANTES

APELLIDOS NOMBRES CORREO TELEFONO
VILELA COLLAGUAZO ZAHIRA DOLORES|sirenia 23@yahoo.com | 0993594084

TEMA: INCIDENCIA DE ANEMIA FERROPENICA EN
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
OBSTETRICO ANGELA LOAYZA DE OLLAGUE.

El estudiantesecontactaraconusted con el findecumplir laguiarespectiva, lamismaque
debera ser registradaen el Formato de TutoriasAsistidas.

Si existen observaciones sobre € tema presentado, por favor notificarlo con € fin
dedejar constanciadel trabgjo detitulacion aprobado por usted.

De seguro contar con su apoyo en este proceso, quedo de usted, Muy atentamente,

Q.F. Maria Elena Jiménez Heinert, MSc.
GESTORA DE PROGRAMA DE FACULTAD
RESPONSABLE ACADEMCIA DE POSGRADO
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ANEXO V.- FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL DIRECTOR DE
TITULACION AL ESTUDIANTE

Guayaquil, 7 de mayo del 2021
MEMORANDO FCQ-RA-MFMFC-113

Srta. ZAHIRA DOLORES VILELA COLLAGUAZO

PROGRAMA DE MAESTRIA EN FARMACIA CON MENCION EN
FARMACIA CLINICA FACULTAD DE CIENCIASQUIMICAS
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Estimada estudiante:

Por medio de la presente y cumpliendo con la normativa existente para estudiantes
de Posgrado de la Universidad de Guayaquil, me dirijo a usted/es para
notificarle/s que, para el desarrollo de su Trabagjo de Titulacion del Programa de
Maestria en Farmacia con mencion en Farmacia Clinica, lo desarrollara con la
guiadel director detrabajo detitulacion, mismo queesel siguiente:

DATOSDEL DIRECTOR DE TITULACION

APELLIDOS NOMBRES CORREO TELEFONO
JMENEZ HEINERT MARIA ELENA maria.jimenezhe@ug.edu.ec 0999876561

Por favor contactarlo/a con € fin de realizar las tutorias respectivas y registrarlas
en el Formato de Registro de Tutorias Asistidas.

Si existe alguna observacion con respecto a tutor, por favor notificarlo con € fin
de resolver cualquier situacién que no permita cumplir con € objetivo trazado.
Muy atentamente,

Q.F. Maria Elena Jiménez Heinert, Msc.
GESTORA DE PROGRAMA DE FACULTAD
RESPONSABLE ACADEMICA DEL PROGRAMA DE POSGRADO
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REGLAMENTO PARA EL PROCESO DE TITULACION DE POSGRADO
ANEXO V. - CERTIFICADO DEL DIRECTOR DE TRABAJO DE TITULACION

Guayaquil, 28 junio 2021

Ab. QF WALTER MARISCAL SANTI Mg
Decano de la Facultad de

Ciencias Quimicas

Universidad de Guayaquil

De mis consideraciones:

Envio a Ud. e Informe correspondiente a la tutoria realizada a Trabajo de Titulacion
denominada  INCIDENCIA DE ANEMIA FERROPENICA EN GESTANTESATENDIDASEN
EL HOSPITAL OBSTETRICO ANGELA LOAYZA DE OLLAGUE”, de la estudiante BQ.F
ZAHIRA DOLORESVILELA COLLAGUAZO, delaMAESTRIA EN FARMACIA MENCION
FARMACIACLINICA, indicando que ha cumplido contodos|osparametrosestablecidos
enlanormativavigente:

El trabajo esel resultado deunainvestigacion.

El estudiantedemuestraconoci miento profesional integral.

El trabaj o presenta una propuesta en € area de conocimiento (opcional segiin la

modalidad)

El nivel deargumentaci Gnescoherenteconel campodeconoci miento.
Adicionalmente, se adjunta el certificado de 4% porcentaje de similitud (firmada), la
version aprobada del trabgjo de titulacion, € registro de tutorias y la rdbrica de
evaluaciondel trabajo detitulacion.

Dando por concluida esta tutoria de trabajo de titulacién, CERTIFICO, para los
fines pertinentes, queel/osestudiante estaapto paracontinuar con el proceso.

Atentamente,

9" MARIA ELENA
& JIMENEZ
f HEINERT

QF. MARIA ELENA JMENEZ HEINERT MSc.
DIRECTOR DE TRABAJO DE TITULACION
C.1..0905366985
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ANEXO VI.- FORMATO PARA REGISTRO DE TUTORIAS

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
REGISTRO DE TUTORIAS POSGRADO
MAESTRIA EN FARMACIA CON MENCION EN FARMACIA CLIiNICA
UNIDAD DE TITULACION (UT) POSGRADO

DATOS
GENERALES
Nombre del Estudiante:ZAHIRA DOLORES VILELA COLLAGUAZO Cédula: 0704917749
Facultad: CIENCIAS QUIMICAS Programa: MAESTRIA EN FARMACIA MENCION

FARMACIA CLINICA

Titulo del Trabajo de

INCIDENCIA DE ANEMIA FERROPENICA EN GESTANTESATENDIDASEN EL HOSPITAL OBSTETRICO ANGELA

Titulacion: LOAYZA DE OLLAGUE.
REGISTRO
DE
TUTORIAS
N° Fechade DURACION Actividad Firma del - 4l D
Sesi6n | Tutoria Actividades de Tutoria imcio TFin ctividades propuestas M aestrante irmadel Docente
Verificar el tipo de letra, tamafio de 19
1 07-05-2021 |Asesoramiento sobre la estructura letra de los titulos y subtitulos, i R
delatesis interlineado. RHEL coniasTat
18h00 | 20h00 [Revisar los mérgenes de todo o
documento  (mérgenes  superior,
inferior, derecho e izquierdo).
14-05-2021 Elaborar &  Planteamiento del
2 Capacitacion sobre F Problema, Objetivo General y MARTA ELEHA
Introduccion 18n00 | 20h00 |Objetivos Especificos sobre g o L
problemética ainvestigar
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Efectuar la redaccién del marco tedrico =z

B SOl PrLGHES

3 20-05-2021 |Instruye como hacer el marco tedricg con |os distintos conceptos i e
18h00 2000
Capacitacion para elaborar la matriz Disefiar |a matriz de recol eccion de datos
4 26-05-2021 |y seleccionar los datos que se deben de las pacientes
5 01-06-2021 |Orientar como tabular y expresar |os Elaboracion de tablas de resultados €
datos obtenidos de las pacientes inicio de elaboracién de propuesta
18h00 2000
6 09-06-2021 [Capacitacion para proyectar los Resalizar los gréficos y andlisis de datos
resultados obtenidos
18h00 2000
7 14-06-2021 [Ensefiar aelaborar las conclusionesy Redactar las conclusiones y EEF
recomendaciones recomendaciones :
18h00  [20h00
8 19-06-2021 |Recordar como citar de acuerdo a lg Elaborar la bibliografia de acuerdo ala
Norma VANCOUVER, para 1818100 [20h00 |[NormaVANCOUVER g
realizacion de labibliografia
9 24-06-2021 [Capacitacion para €elaborar € Efectuar el Resumen
Resumen 18h00  [20h00
10 27-06-2021 [Revisién genera delatesis Correccion de errores detectados en 13
18h00  [20h00  ftesis

Q.F. Maria Elena Jiménez Heinert, M Sc.
Nombredel Director de Titulacion

B

v

wEw ] FEA AR R AR R R R R

BQF. Zahira Dolores Vilela Collaguazo
Nombresy Apellidos del Estudiante
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ANEXO VII. - RUBRICA DE EVALUACION DEL TRABAJO DE TITULACION

UNIVERSIDAD DEGUAYAQUIL
paL. FORMATO RUBRICA DE EVALUACION
L"'i] DEL TRABAJO DE TITULACION

ACTUALIZACION DECONOCIMIENTOS

DATOS
GENERALES

Nombredel Estudiante: BQF. ZAHIRA DOLORESVILELA

COLLAGUAZO

Nombre del tutor de Trabajode |Q.F. MARIA ELENA JMENEZ HEINERT,

Titulacion: MSc.

Titulo del Trabajo de Titulacion: INCIDENCIA DE ANEMIA FERROPENICA|
EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL  OBSTETRICO  ANGELA
LOAYZA DE OLLAGUE
Programa de Posgrado: MAESTRIA EN FARMACIA
MENCION
Facultad: FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS
Aspectos Evaluados Puntaje| Calificacion
Maximo
ESTRUCTURA ACADEMICA Y PEDAGOGICA 45 45
Propuesta inggah a Dominios, Mision y Vision de la 0.3 0.3
Universidad de Guayaquil.
Relacion de pertinencia con la linea/ls de 04 04
investigacion Universidad/ Facultad/programa.
Base conceptual que cumple con las fases de comprension, 1 1
interpretacion, explicacion y sistematizacion en g
resolucion de un problema.
Coherencia en relacion a los modelos de actuacior 1 1
profesional problematica, tensiones y tendencias de ¢
profesion, problemas a encarar, prevenir o solucionar de
acuerdo al PND-BV.
Evidencia € logro de capacidades cognitivas relacionadas al 1 1
modelo educativo como resultados de aprendizaje que fortalecen
el perfil delaprofesion.
Responde como propuesta innovadora de investigacion a 0.4 0.4
desarrollo social o tecnol ogico.
Responde a un proceso de investigacion — accion, comg 0.4 0.4
parte de la propia experiencia educativa y de los
aprendizaj es adquiridos durante la carrera.
RIGOR CIENTIFICO 4.5 45
El titulo identificainvestigacion de forma correcta los 1 1
objetivos de lainvestigacion.
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El trabajo expresa |os antecedentes del tema, su importancie 1 1
dentro del contextogeneral, del conocimientoy delasociedad, as

comodel campoal que pertenece, aportando significativamente
alainvestigacion.

El objetivo general, los objetivos especificos y el marco 1 1
metodol 6gico estan en correspondencia.

El andlisis delainformacion se relacionacon datos obtenidos 0.8 0.8
y permite expresar las conclusiones en correspondenciaalos

objetivos especificos.

Actualizacion y correspondencia con € tema, delascitas 'y, 0.7 0.7
referencia bibliogréfica.

PERTINENCIA EIMPACTO SOCIAL 1 1
Pertinenciade lainvestigacion. 0.5 0.5
Innovacién de la propuesta proponiendo una solucién a un 0.5 0.5
problema relacionado con el perfil de egreso profesional.

CALIFICACION TOTAL 10

Q.F. Ma. Elena Jiménez Heinert M Sc.
FIRMA DEL TUTOR DEL TRABAJO

DETITULACION No. CC.: 0905366985
Fecha: Guayaquil, 27 junio del 2021
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Oficio dirigido al director para realizar acceder a la informacion de las
historias clinicas de las pacientes gestantes en el Hospital Obstétrico Angela

L oayza de Ollague.

4] r_
4 HERT
» e
Dr. S B S
Xavier Malina Quezada - s v
DIRECTOR ]
F
Santa Rosa, 17 de .._Ju]f?;é{;_
De mi consideracion: g f

Reciba un cordisl y atento salude, Mediante sl presente me dirjo @ usted para
solicitarle de la manera méas atenta autorizacion para obtener informacian ded drea
:TE?IH;'SMF'% ?Hr'-t éu alaboracion del PROTOCOLO DE ADMINISTRACION [E
RAL EN PACIENTES EMBARAZADAS CON A
FERROPENICA, #n el siguiente perioda- s

Desde Septiembre hasta Diciembre dal g0 2019
Dasde Enero hasta Junio de! afio 2020

Esperande gue e presente tenga la acogida pertinente, le hacemas extansivos
mis Egradecimientios

Can sentimientos de distinguida consideracian,
Atentamente, -5 LOAYZADE

T 2
e FOR. bl 17 I.'
, ~Hu ik

Baf. Zshira Vilela Collaguazo
C.1: 0704817748
Correo Electrdnico sirenia_23@yahoo.com
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Encuesta a las pacientes gestantes que acuden al Hospital Obstétrico Angela

L oayza de Ollague

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

l:—J FACULTAD DE CIENCIASQUIMICAS

PROGRAMA DE MAESTRIA EN FARMACIA MENCION FARMACIA
CLINICA

Encuesta dirigida a las Pacientes Gestantes con Anemia Ferropénica durante

el Embarazo.
Por favor marque con un visto la respuesta que consider e cor recta:
1. Datos sociodemogr &ficos:
Edad: ..................
Lugar de procedencia
Urbano ( ) Rural ()
2. ¢Present6 algun tipo de anemia durante e embarazo?
s () NO ()
3. ¢En quétrimestre del embarazo le detectaron anemia?
1trimestre () 2trimestre( ) 3trimestre( )
4. ¢Qué sintomas presento?
Debilidad () cansancio () fatiga () mareo ()
5. ¢cuantas veces se alimentan en e dia?

5veces () 3veces () 2veces( )
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6. ¢cual era su tipo de alimentacion durante su embar azo?
Carnes, vegetales, frutas ()

Vegetales, mariscos, lacteos ()

Granos, vegetalesy frutas( )

Cereales, hortalizas, frutas( )

Arroz, carnes, frutas( )

Arroz, mariscos, vegetales( )

7. ¢Cuantas veces se harealizado controles prenatales?
7 Controles( )

5 Controles( )

3 Controles( )

1 Control ()

8. ¢durantesuscontrolesrecibid infor macién sobrelas posiblescomplicaciones

deunaanemia?
S () NO ()

9. ¢Complementa su alimentacion con € consumo de multivitaminicos?

(Hierro mas acido fdlico)
Siempre () A veces( ) nunca( )
10. ¢Recibio algun tipo de tratamiento con hierro por via parenteral?

Si() No()
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TRIPTICO

3
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
|FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS |
PROGRAMA DE MAESTRIA EN
FARMACIA MENCION FARMACIA

CLINICA

Plan de accion educativo en la

| prevencion de anemia feropénica
&n &l embarazo,

MAESTRANTE: BCLF Zahira Dolores
Viila Collaguazo
GUAYAQUIL - ECUADOR
i

 Anemia Ferropénica en el embarazo

Es & defcienca e fiem que consfpe s | o
guserca ndvcondl of meyor prevalenca

duranie &l embarazs, debico al aumenio en los
requenimienis nuticionales fundamentales para
I3 hematopoyesis | & incremeno de masa de
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Habitos de alimentacitn ¥ estlos de vida

adecuados,

MACRONUTRIENTES

Durente &l ambarazo o hay que saqur ura
diefz espacal, Lo impanante es lenar ura
alimentacion varada y equiibrads come lo és
ia fieta Mediterranes, QU8 Se CaraClerza por

MICRONUTRIENTES

Durente el embarazo aumentan fados los
requerimntos de witamines y minereies, A
connuacion e explicamos en cuaes fienes
que cenbrarts:

|
| Controles Prenatales

| S0n las aefividades y procedimisrios que el
1eqmudeﬁm~1fmahambamzaﬁam
 [afinalidad de deniificar factores de riesgo
| enfamedades Gue puedan alectar ¢l cuso

-|nufmaidem11tﬂraz=nyhsamﬂalmdm

rlmimf&

Lo componendes cue abara el contral
prenalal som  peomocitn, - preencin,
recuperacdn, rehabiliacitn de i3 salud
malema, neonatal v con enfoques de
interculturalioad.

Rautitds Raaltisr b
CONTROL PRENATAL

b i it

Trvset Coven
gt il
e inim
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Uso adecuado de medicamanios en &l
embarazn.

« Tener en cuenta 2 edad gestaconal y
afar 9 es posible Jos medcamentos
duranie & prmer lrimesire.

s\tiizar  preferentemenie  aguelles
farmacos sobre los que se disponga de
MaY0r Sxperienci v eviar en b posible los
de recients comercializaciin

* Prescrdr &3 minima dosis berapéylica
eficaz Y durants & menor fiempo posible.
«No uilizar preparados con multples
prncpios activos en su composicin, ya gue
e fificl valorar la posble polenciacion de
eflctos leraiogenicds.

+ Adverir 2 2 embarazada sobre Jos nesgos
de [a automedicacion
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