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RESUMEN
El objetivo del presente estudio fue determinar los factores sociodemograficos,
nutricionales y clinicos epidemioldgicos asociado a la anemia ferropénica en gestantes en
puestos de salud de Huanoquite y Ocongate a una altura superior a 3300 m.s.n.m para lo
cual se realizo un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo-asociativo; el paquete
estadistico utilizado fue el SPSS 25. La poblacion estuvo constituida por 119 gestantes.
Los resultados fueron que el grupo etario se encuentra directamente asociado a anemia
gestacional mientras, ocupacion, nivel de instruccion y estado civil no demostraron
asociacion significativa. Se observo la presencia de anemia gestacional por medio de
lecturas de hemoglobina y hematocrito observada y ajustada encontrandose 68,9 % con
anemia gestacional ajustada y observada 5% con anemia gestacional, respecto a los
parametros bioquimicos de hierro sérico, ferritina, transferrina, saturacion de transferrina,
volumen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular media tienen asociacion
significativa a anemia ferropénica. En cuanto a factores nutricionales se encontro
asociacion estadistica con consumo de sulfato ferroso, acido folico, y calcio, en las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas no se encontrd ninguna asociacion estadistica con

los pardmetros.

En conclusion, se determind los factores asociados a la anemia ferropénica,
encontrandose el factor de grupo etario, consumo de suplementos nutricionales sulfato
ferroso, acido folico y calcio directamente asociado, en clinicos epidemiologicos no se

encontrd ninguna asociacion directa en gestantes a una altura superior a 3300 m.s.n.m

Palabras clave: Anemia ferropénica, ferritina, hematocrito, hemoglobina, hierro sérico

y transferrina.



SUMMARY

The objective of this study was to determine the sociodemographic, nutritional and
clinical epidemiological factors associated with iron deficiency anemia in pregnant
women in health posts of Huanoquite and Ocongate at an altitude above 3300 meters, for
which a cross-sectional, retrospective and descriptive study was carried out- associative,
the statistical package for the analysis of the results was the SPSS 25. The population
consisted of 119 pregnant women. The results were that the age group is directly
associated with gestational anemia; while occupation, educational level and marital status
did not show an association. The presence of gestational anemia was observed through
hemoglobin and hematocrit readings observed and adjusted, finding 68,9% with adjusted
gestational anemia and observed 5% with gestational anemia, it was observed that in the
biochemical parameters of serum iron, ferritin, transferrin, saturation of Transferrin, mean
corpuscular volume and mean corpuscular hemoglobin is associated with iron deficiency
anemia. Regarding nutritional factors, a statistical association was found with the
consumption of ferrous sulfate, folic acid, and calcium, in the clinical-epidemiological
characteristics no statistical association was found with the parameters.

In conclusion, the factors associated with iron deficiency anemia were determined,
finding the age group factor, consumption of nutritional supplements ferrous sulfate, folic
acid and calcium directly associated, in epidemiological clinics no direct association was
found in pregnant women at a higher altitude than 3300 meters.

Key words: Iron deficiency anemia, ferritin, hematocrit, hemoglobin, serum iron, and

transferrin.



INTRODUCCION
Los distritos de Huanoquite y Ocongate, estan ubicadas a una altura superior de 3300
m.s.n.m. donde existe una reducida presion parcial del oxigeno, que produce hipoxia
hipobérica. Este fenomeno causa respuestas de aclimatacion del organismo al medio
ambiente, como cambios morfo-fisioldgicos del sistema sanguineo: Mayor afinidad de la
hemoglobina por el oxigeno, mayor concentracion de hemoglobina, elevacion del nimero
de globulos rojos, elevado valor del hematocrito, entre otros. Estas son originadas por
demandas metabolicas de las células corporales por el oxigeno; pero al existir estados
fisiolégicos como el embarazo, crecimiento, puerperio, ejercicio, sexo, edad, esta
demanda sera mayor, por lo tanto se aplican valores de correccion de ajuste de
hemoglobina; pero a la fecha no existen investigaciones conjuntas de valores como son:
hierro, hemoglobina, hematocrito, recuento de glébulos rojos y constantes corpusculares

que permitan un analisis global de la fisiologia hemética de anemia de la gestante.

La anemia es una de las complicaciones mas frecuentes en el embarazo segiin la OMS en
el afio 2005 afecto en todo el mundo a 1620 millones de personas, lo que corresponde al
24,8% de la poblacion, esta patologia se produce cuando la hemoglobina disminuye su
concentracion, situacion que usualmente acompaiia a la disminucién de gldébulos rojos.
Esto conlleva a un aporte insuficiente de oxigeno a las células y tejidos del cuerpo, lo que

puede llevar a graves consecuencias. (1)

El embarazo es una etapa fisiologico importante, ya que da lugar a muchos cambios como
el aumento de las necesidades energéticas, proteicas, de vitamina y minerales afectara el
curso del embarazo produce ciertas modificaciones fisioldgicas en los parametros
hematologicos que si no se corrigen oportunamente puede conllevar a problemas de salud
como susceptibilidad en el desarrollo de infecciones, retardo en la cicatrizacion hasta
necrosis en los tejidos por el pobre aporte de oxigeno; y en los fetos la deficiencia de
hierro materna afecta las concentraciones de hierro en la sangre del cordon umbilical
causando retardo de crecimiento intrauterino, alteraciones del tubo neural, bajo peso al
nacer, disminucion de la memoria de reconocimiento auditivo en los bebés, un reflejo de

su impacto en el hipocampo, ademas problemas de aprendizaje y memoria . (2)



La investigacion de esta problematica social se realiza por el interés de conocer cuales
son los factores asociados a la anemia, la misma que se encuentra integrada por
dimensiones tales como: (anemia gestacional, parametros bioquimicos, la edad materna,
periodo gestacional, el indice de masa corporal, la paridad, periodo intergenésico,
nutricion, altitud); que conllevan al crecimiento de la poblacion de gestantes con anemia
ferropénica debido a los bajos niveles de hemoglobina por la deficiencia en el consumo

de hierro.

El estudio se realizd en puestos de salud Huanoquite y Ocongate donde se aplico
encuestas a gestantes posteriormente se solicité el consentimiento informado para la
participacion y toma de muestras biologicas (sangre) para determinar hematocrito,

hemoglobina, hierro, ferritina, transferrina y otros pardmetros hematoldgicos.
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CAPITULO 1

GENERALIDADES
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Latinoamérica, la anemia ferropénica es un problema de salud publica, afectando a las
mujeres gestantes como uno de los grupos mas vulnerables a este problema; y dentro de
este grupo, las mujeres mayores de 35 afios tienen un riesgo especial, debido a la mayor
tasa de fecundidad frente a otros paises mas desarrollados. Asi también, en el Peru, tener
mas de 35 afios se considera un factor de riesgo para la morbimortalidad perinatal y
materna, sin embargo, no se toman las medidas adecuadas para poder controlar uno de
los problemas comunes en la gestacion que es la anemia, Ademas, diversos estudios han
demostrado que es la baja calidad de la dieta la causante de la anemia en gestantes a pesar
de su efecto conocido en la poblacion, hay muy pocos datos disponibles sobre anemia en

gestantes a una altura superior a 3300 m.s.n.m. (3)

La prevalencia de anemia en gestantes del Peru para el ano 2018 fue de 27,9% y la
prevalencia de anemia en provincias fue de 20,1%. En general la prevalencia de anemia
aumenta conforme aumenta la edad gestacional y altitud a nivel del mar. Las regiones de
la sierra, Puno, Cusco y Huancavelica son los que tienen mayor prevalencia de anemia
leve. La provincia de Sucre (Ancash) es la que tiene mayor prevalencia de anemia leve
(72,3%), sigue la provincia de Paruro con 57,2%, Chumbivilcas 60%, Quispicanchis
55%. (4) En las provincias, la mayor prevalencia esta en la anemia leve, esta presenta una
tendencia decreciente conforme aumenta el rango de edad, siendo de 38,9% para el rango

entre 15 a 19 afos 27,9% para el rango entre 15 a 49 afos. (5)

En relacion al metabolismo de hierro durante el embarazo se sabe que en la altura el
metabolismo del hierro es mas activo que a nivel del mar, por lo tanto, la medula 6sea
trabaja a un ritmo mayor que a nivel del mar, aunque es evidente que la hipoxia a la que
ellas estan sometidas determina una mayor destruccion de globulos rojos, y por lo tanto

el sistema reticuloendotelial esta en estos casos aportando mayor cantidad de hierro. (6)

La anemia ferropénica en gestantes se ha asociado a factores como la multiparidad,
periodos intergenésico cortos, menstruaciones abundantes, dietas con baja disponibilidad
de hierro, La anemia durante el embarazo es uno de los problemas de salud de mayor

importancia en el mundo debido a su asociacion con anemia fetal, bajo peso al nacer,



parto prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino y mortalidad perinatal, a pesar
de conocer su etiologia y tener a disposicion el conocimiento de como enfrentarla y de
saber que las intervenciones son de bajo costo, aun no se ha podido reducir

considerablemente sus cifras. (2)

Estudios realizados en los ultimos afios muestran que la anemia y en particular el déficit
de hierro en el organismo de un nifio en crecimiento, tiene graves efectos sobre el proceso
de maduracion cerebral y consecuencias negativas sobre la capacidad de aprendizaje. Por
otro lado, tiene efectos negativos sobre la inmunidad, lo que hace al nifio més susceptible

de adquirir enfermedades infecciosas. (7)

Como se observa la anemia aun sigue siendo un grave problema de salud publica en
nuestro pais y aparentemente los factores sociodemograficos, nutricionales y clinicos
epidemiologicos estan asociados. Por ello se decidio la realizacion del presente trabajo,
para determinar si realmente los factores mencionados causan anemia y se espera lograr
que el presente estudio sea de utilidad para tomar las medidas pertinentes para reducir la

anemia en las gestantes y tengan una gestacion y posterior parto sin complicaciones.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
(Cuales son los factores sociodemograficos, nutricionales y clinico
epidemiologicos asociado a anemia ferropénica en gestantes en puestos de salud

de Huanoquite y Ocongate a una altura superior a 3300 m.s.n.m.?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVOS GENERAL:
Determinar los factores sociodemograficos, nutricionales y clinicos

epidemiologicos asociado a la anemia ferropénica en gestantes en puestos de salud
de Huanoquite y Ocongate a una altura superior a 3300 m.s.n.m.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Describir los factores sociodemograficos en gestantes por medio de

encuestas.

2. Determinar la asociacion entre los factores sociodemograficos y la

presencia de anemia en gestantes por medio de encuestas.



10.

Describir la presencia de anemia gestacional a través de la determinacion
de hematocrito, hemoglobina observada y ajustada mediante el método

manual (micro método).

Determinar la asociacion de hematocrito, hemoglobina observada y
ajustada con la presencia de anemia gestacional mediante el método

manual (micro método).

Describir la anemia ferropénica por medio de pardmetros bioquimicos de
hierro sérico, ferritina, transferrina y saturacion de transferrina en
gestantes mediante el método colorimétrico para la determinacion de la
Capacidad Total de Fijacion de Hierro (TIBC) del suero vy

quimioluminiscencia e indices eritrocitarios.

Determinar la asociaciéon de pardmetros bioquimicos de hierro sérico,
ferritina, transferrina y saturacion de transferrina en gestantes mediante el
método colorimétrico para la determinacion de la Capacidad Total de
Fijacion de Hierro (TIBC) del suero y quimioluminiscencia e indices

eritrocitarios a la anemia ferropénica en gestantes.

Describir los factores nutricionales a través del indice de masa corporal
(IMC), consumo de alimentos ricos en hierro, consumo de sulfato ferroso

y suplementos nutricionales en gestantes con anemia ferropénica.

Determinar la asociacion de los factores nutricionales a través del indice
de masa corporal (IMC), consumo de alimentos ricos en hierro, consumo
de sulfato ferroso y suplementos nutricionales a anemia ferropénica en

gestantes.

Describir los factores clinico-epidemiologicos en gestantes con anemia

ferropénica por medio de encuestas.

Determinar la asociacion de los factores clinico-epidemiologicos a anemia

ferropénica en gestantes por medio de encuestas.



1.4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
El estudio se relaciond con la linea de investigacion alimentacion y nutricion en anemia
en gestantes que es considerada un problema de salud, esta priorizado en la Agenda

Regional del Cusco al 2021, en el eje tematico de salud. (8)

1.4.1 Conocimiento
En cuanto al comportamiento de anemia a una alturasuperior a 3300 m.s.n.m en dos

provincias de la region de Cusco. En nuestro pais se ha implementado politicas y
programas por el MINSA, enfocadas en disminuir lo mas posible su incidencia y
prevalencia “En el Pert se dio a conocer que solo en el ano 2018 tres de cada 10 mujeres
en estado de gestacion (29,6%) padecen de anemia, sin embargo, las actividades de los
programas nacionales de control son insuficientes y se han limitado a incluir solo
suplementos de hierro en la dieta, este problema es constante. Requiere de investigacion
con el fin de distinguir cuales son los factores determinantes en nuestra poblacion. Como
consecuencia la anemia ferropénica en gestantes puede generar un aumento en la
morbimortalidad perinatal, complicaciones del parto como distocias, desgarros uterinos,
enfermedad hipertensiva del embarazo o amenaza de aborto y bajo peso al nacer, con su
secuela de efectos sobre la salud y la nutricién del nifio, también aumento en el riesgo de

desarrollo de infecciones. (9)

1.4.2 Econémica
Las gestantes con anemia pueden presentar complicaciones con lo que aumenta los costos

en los servicios hospitalarios, pues se requieren mas recursos, materiales y humanos, para
poder atender estos casos por consiguiente aumenta el uso de medicamentos, el tiempo

de hospitalizacion, y otros costos agregados para atender tanto a la madre como al infante.

1.4.3 Social
El trabajo de investigacion proporciona un panorama general de la situacion de salud de

las provincias que se encuentran por encima de 3300 m.s.n.m. Ya que viven en
condiciones de extrema pobreza e inferior calidad de vida. Lo cual afecta con mayor
intensidad, restringiendo el pleno goce de sus derechos humanos, econdmicos, sociales,

nutricionales y culturales.

La investigacion se justifica por su contribucion al mejoramiento de habitos alimentarios
y practicas saludables que deben tener la poblacion de mujeres en edad fértil y gestantes

para disminuir los casos de anemia y complicaciones. (10)



1.4.4 Prioridad
Esta informacion contribuira a tener una idea del problema e incluso podria estimar el

nivel de recursos que se deben destinar para hacer frente a la anemia, asi como para tomar

decisiones respecto a la direccion que deben tener.

1.4.5 Aplicabilidad
Conocer los factores de riesgo para anemia ferropénica en gestantes nos puede servir para

poder crear un perfil clinico y de esta forma predecir a las posibles complicaciones y
proveer una mejor atencion, asimismo, identificar a estas pacientes nos permitira focalizar
los esfuerzos en la prevencion de la anemia y gestantes y que el personal de salud brinde

la atencidén necesaria encaminada a la mejora de esta condicion.

1.5 HIPOTESIS

Los factores asociados a la anemia ferropénica en gestantes en los centros de salud de
Huanoquite y Ocongate a una altura superior a 3300 m.s.n.m. estan asociado a
caracteristicas sociodemograficas como edad materna, nutricionales como bajo consumo
de alimentos con hierro, sulfato ferroso y suplementos nutricionales, clinico

epidemiologico como edad gestacional, paridad y aborto.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO - CONCEPTUAL
2.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO
2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Moyolema Lemache, Yessenia Patricia en su estudio: “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 (tesis de titulacion).
Universidad Catoélica de Santiago de Guayaquil Objetivo: Determinar la incidencia de
anemia que se presentan en mujeres durante el embarazo. Metodologia: Estudio
descriptivo, cuantitativo, transversal su poblacion constituyo 92 mujeres en periodo de
gestacion que acudieron a la consulta externa, el instrumento fue un formulario de
recoleccion de informacion por medio de las historias clinicas Resultados: Se
demostraron que los indices de anemia segun el nivel de hemoglobina es la anemia leve
con un 56%, anemia moderada con 29% y anemia grave con 15%, la edad de las gestantes
que presentaron anemia estuvo comprendida entre los 13 a 19 afios con el 38%, las
mujeres con mas de 41 afios con un 23%; mientras que las gestantes de 20 a 25 afios
tuvieron 12%. Segln el nivel de instruccion; los bachilleres presentaron un 34%; en el
primer trimestre de embarazo se obtuvo un 55%, gestantes que no tuvieron ningin
embarazo previo tuvieron un 37%; presentando un alto indice de mujeres de situacion
econdmica baja un 62%. Conclusiones: La anemia leve se presenta con mayor frecuencia
en las gestantes primigestas y con una edad menor a 19 afios principalmente durante el

primer trimestre de embarazo. (11)

Caihuara Villafuerte Marcela Fabiola; Ortega Blanco Mariela Alejandra en su articulo
“Anemia ferropénica. Prevalencia en gestantes y puérperas. Centro de salud integral
Santiago de presto. Septiembre 2017 a febrero 2018” Universidad Mayor, Real y
Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca Metodologia: Es un estudio
cuantitativo, observacional, descriptivo y transversal. La poblacion de estudio fue de 30
mujeres entre gestantes y puérperas que acudieron a sus controles en el centro de Salud
Integral Santiago de Presto que aceptaron ser parte de este estudio. Resultados: Del 100%
de las mujeres gestantes y en periodo de puerperio el 60,35% presento anemia ferropenia
dentro del estudio segin laboratorio de hemoglobina. Se observd que los Factores de

riesgo significativos fueron el conocimiento sobre la anemia ferropénica. (No conocen),



y la mala alimentacion tanto en mujeres gestantes como puérperas. El mayor porcentaje
de las mujeres gestantes y puérperas de este estudio presentaron anemia ferropénica., de
las cuales el 76,19% no tenian conocimiento sobre la anemia ferropénica. El1 41,17% de
las mujeres del estudio tuvieron una mala alimentacién durante la gestacion y el
puerperio. Conclusion: El no tener conocimiento sobre la anemia ferropénica y la mala
alimentacion durante la gestacion y el puerperio son factores de riesgo para presentar

anemia ferropénica. (12)

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Soto Ramirez, Jesus Santiago en su estudio “Factores asociados a anemia en gestantes
hospitalizadas en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital “San José” Callao -
Lima. 2016” (tesis de titulacion). Universidad Ricardo Palma facultad de medicina
humana Objetivo: Identificar si los factores en estudio estan asociados a la anemia en
gestantes hospitalizadas en el servicio de gineco-obstetricia del hospital “San José”
Callao-Lima, 2016. Metodologia: El tipo de estudio desarrollado en el presente estudio,
sera un estudio observacional, analitico, transversal con recoleccion de datos en forma
retrospectiva. Se emple6 una ficha de recoleccion de datos que consta de 14 items. La
poblacion fue de gestantes hospitalizadas en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital
San José. En total se analizaron 350 gestantes; los datos fueron procesados en el paquete
estadistico SPSS version 22 en espaiol. Resultados: de las gestantes en estudio el 21,1%
no presentaron anemia y el 78,9% si presentaron anemia. Del total de las gestantes
anémicas se encontro que las gestantes que cursaban el ler trimestre tuvieron mayor
porcentaje de anemia (38,6%), con un valor de p=0,00 por lo que se encontrd asociacion
estadistica; las gestantes que tuvieron menos de 30 afos son las que presentaron mayor
anemia (54,6%) con un valor de p=0,01 por lo que se encontrd asociacion estadistica
ademas de un OR=2,2 que lo cataloga como un factor de riesgo; las gestantes con IMC
de 25 a 29,9 fueron las que presentaron mayor porcentaje de anemia (36,3%) con un valor
de p=0,29 por lo que no se encontrd asociacion estadistica; las gestantes multiparas fueron
las que presentaron mayor anemia (61,7%) con un valor de p=0,03 y OR=1,83 y teniendo
como valores de IC 95% (1,04 — 3,21), se asume que la paridad es un factor de riesgo
para que las gestantes tengan anemia; las gestantes que no presentaron CPN son las de

mayor porcentaje de anemia (64,9%) con un valor de p=0,00 demostrando con esto que



hay significancia estadistica, ademas el OR=0,03 y teniendo como valores de IC 95%
(0,01 — 0,06), se asume que los Controles Prenatales es un factor protector para que las
gestantes no tengan anemia; las gestantes que no presentaron preeclampsia y eclampsia
obtuvieron un mayor porcentaje de anemia , 59,1% y 71,4% respectivamente ademas su
valor de p=0,72 en ambos por lo que no se asocia significativamente; las gestantes que Si
presentaron periodo intergenésico son las que tuvieron mayor anemia (56,3%) con un
valor de p=0,00 y OR=5,52 y teniendo como valores de IC 95% (3,16 — 9,65) se asume
que la periodo intergenésico es un factor de riesgo para que las gestantes tengan anemia.
Conclusiones: Los factores que se asociaron significativamente a la anemia fueron la
edad materna, la edad gestacional, la paridad, los controles prenatales y el periodo
intergenésico. Por el contrario, los factores que no se asociaron significativamente fueron

la preeclampsia, la eclampsia. (3)

Julca Pérez Fredesvinda Elmita en su estudio: “Prevalencia de anemia en gestantes del
Hospital Provincial Docente Belén Lambayeque. Julio - Setiembre del 2015 (tesis de
grado). Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo Facultad de Ciencias Biologicas el
Objetivo: Fue evaluar el nimero de casos con anemia en pacientes gestantes, identificar
la clasificacion de anemia leve moderada y severa, determinar la prevalencia de anemia
en gestantes multiparas y grupo etareo. Metodologia: Es de tipo descriptivo y de corte
transversal Resultados: Se trabajé con una poblacién de 397 gestantes en el cual el
resultado fue de 35,0% siendo anemia leve de 18,4% moderada de 15,6% y severa de
1,0%. las gestantes mas afectadas son de rango de 21 — 28 afios para la anemia leve con
prevalencia de 8,3%, de 13 — 20 afios con anemia moderada el 6,3% y severa de 29 — 36
afios con el 0,5%; asi mismo para el numero de gestas fueron las que se encontraban entre
la primera gestacion tanto para la anemia leve, moderada y severa, lo que representa un
6,8% para la anemia leve, 6,3% para la anemia moderada y el 0,5% para la severa; seguido
de las mujeres con dos gestaciones con el 6,3% para la anemia leve, moderada el 4,3% y
severa en la tercera y cuarta gestacion con una prevalencia de 0,3%. Conclusion: Se
demostrd una alta prevalencia de anemia en pacientes gestantes atendidas en el Hospital

Provincial Docente Belén, Lambayeque de Julio - septiembre 2015 representando un

35,0% de la poblacion (13).

Zoila Virginia Ortiz Ruiz en su tesis “Anemia ferropénica y sus factores

condicionantes durante el embarazo, en gestantes atendidas en el Puesto de Salud



Rinconada — Chimbote 2014 Tesis para obtener el titulo de: Segunda Especialidad:
Emergencias Obstétricas Objetivo: Determinar la asociacion entre los factores
condicionantes y la presencia de anemia en gestante del puesto de salud Rinconada de
Chimbote durante el periodo de enero a diciembre del 2014. Metodologia: Se planted un
estudio no experimental, cuantitativo, descriptivo, transversal y de disefio correlacional
simple. La poblacion estudiada estuvo constituida por 69 historias clinicas de gestantes.
Se utiliz6 una ficha de recoleccion de datos donde se consignd la informacion en estudio.
Resultados: Se encontré una prevalencia de anemia ferropénica en las gestantes del
31,9%. E172,7% de las gestantes presento anemia en el segundo trimestre. De igual modo
el 40,9% de las mujeres que se embarazaron por segunda vez presentaron anemia,
aquellas gestantes que acudieron a su control prenatal 7 veces o mas presentaron anemia
en un 81,8% y el 63,6% fueron amas de casa. Se encontr6é asociacion estadisticamente
significativa entre anemia ferropénica y el factor predisponente Ocupacion (p<0,05). Se
puede concluir que la ocupacion en la clasificacion de ama de casa resulta ser un factor
condicionante para anemia en mujeres gestantes. (14).

Mondalgo Pocomucha, Lizandro Cleto “Factores de riesgo asociados a la anemia en
gestantes del Centro de Salud Yauyos- Jauja en el aiio 2018” Objetivo: Identificar los
factores de riesgo asociados a la anemia en gestantes del Centro de Salud Yauyos — Jauja
en el afio 2018. Métodos: El estudio es observacional, retrospectivo, transversal,
correlacional y de disefio casos y controles. Se estudié 100 gestantes que cumplian con
los criterios requeridos: 50 casos (gestantes con anemia, diagnosticado por dosaje de
hemoglobina mediante el Hemo Cue Hb 301) y 50 controles (gestantes sin anemia), el
muestreo fue no probabilistico por criterios de seleccion; se utilizdé la estadistica
diferencial para la prueba de hipdtesis como la Chi cuadrada de homogeneidad y la
regresion logistica binaria para identificar los factores de riesgos. Resultado: Se
determin6d lo siguientes factores de riesgo tras el andlisis multivariado: Nivel
socioeconomico (p=0,001 coeficiente de contingencia = 0,606), multigestacion (p=0,004
yun OR = 3,841), multiparidad (p = 0,001 y un OR =4,195), periodo intergenésico menor
de 2 afios (p=0,001 y un OR=2,101), consumo inadecuado de carnes rojas y visceras (p =
0,018 y un OR=3,143), suplementacion con sulfato ferroso (p = 0,007 y un OR = 4,095)
y consejeria nutricional (p=0,001 y un OR=4,27). Conclusiones: En el estudio se
identificé los factores de riesgos como nivel socioecondémico, multigesta, multiparidad,

periodo intergenésico, malos habitos dietéticos, inadecuada suplementacion de sulfato



ferroso e inapropiada consejeria nutricional. Respecto a los factores como: Edad, nivel
educativo, estado civil, lugar de procedencia, ocupacion, ganancia de peso en la gestacion
y el numero de controles durante el embarazo no son factores asociados para la anemia

en la gestante. (15)

Nancy Montesinos Quispe en su estudio "Algunos factores asociados a la Anemia en
gestantes del Hospital De Espinar. Cusco 2018” Objetivo: Determinar si los factores
sociodemograficos (edad, ocupacion, nivel de instruccion, estado civil, procedencia,
numero de comidas al dia, nivel socioecondomico, disfuncion familiar) y factores
gestacionales (numero de controles prenatales, paridad, ingesta de hierro, orientacion
nutricional), tienen relacion con la anemia en gestantes. Metodologia: Fue observacional
transversal, prospectivo, estudio explicativo. Criterio de inclusion: gestantes con idioma
espanol que accedieron voluntariamente a participar. Criterios de exclusion: Gestantes
que no acudieron a la consulta. Resultados: El 48,61% de las gestantes fueron jovenes,
62,50% presentaron anemia p<0,05; 51,11% de las estudiantes, 70,19% de gestantes sin
instruccion, el 50% de solteras, 65,85% de las que viven en zona rural, presentaron
anemia. p<0,05. El 63,38% de las gestantes que comen menos de 3 veces al dia; 72,22%
con moderada disfuncion familiar, padecen de anemia, p<0,05. El 64,28% con falta de
orientacion nutricional p<0,05, 68,88% de las gestantes que tuvieron controles
incompletos padecieron anemia. p<0,05. En el andlisis multivariado las gestantes de
provincias que simultaneamente ingieran menos de 3 comidas al dia, constituyen un grave
factor asociado. Conclusion: La edad, ocupacion, nivel de instruccion, estado civil,
procedencia, nimero de comidas, nivel socioecondémico, disfuncion familiar, nimero de
controles prenatales, paridad, ingesta de hierro, orientacion nutricional se asocian a la

anemia en gestantes. (16)

Angela Ismena Paredes Holgado en su estudio "Valores hematoldgicos, anemia
ferropénica y factores de riesgo en gestantes que acuden al hospital regional Manuel
Nuiiez Butron Puno — 2016” La investigacion se realizd en gestantes del Hospital
Regional “Manuel Nufiez Butron” de la ciudad de Puno durante los meses de marzo a
agosto del 2016, con el objetivo de determinar valores hematoldgicos, prevalencia de
anemia y factores de riesgo en gestantes nativas que acuden al servicio de ginecobstetricia

y laboratorio. La muestra estuvo constituida por 90 gestantes, se utilizd el método de
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impedancia eléctrica para determinar los datos de Recuento de Globulos Rojos y el
método colorimétrico para determinar la hemoglobina y el hierro sérico. Se empleo el
método estadistico de intervalos de confianza, Analisis de Varianza, y diferencia de
medias (LSD). Resultados: fueron que los valores de hemoglobina, hematocrito,
recuento de gldbulos rojos y volumen corpuscular estan influenciados por el factor edad
gestacional (p<0,05), y la hemoglobina corpuscular media se encuentra influenciada por
el factor edad materna (p<0,0005). Los valores hematoldgicos de hemoglobina,
hematocrito, recuento de globulos rojos y volumen corpuscular medio no se encuentran
influenciadas con la edad materna (p > 0,05). El hierro sérico no se encuentra influenciado
ni con la edad materna y ni edad gestacional (p > 0,05). Las gestantes cuentan con valores
hematologicos de referencia directamente influenciados por el factor edad gestacional
como son: Hemoglobina para el I trimestre de 14,52 a 15,27 g/dl, para el I y III trimestre
de 13,28 a 14,01 g/dl; hematocrito para el I trimestre de gestacion de 43,15 a 45,46%,
parael Il y III trimestre de 39,11 a 41,35%; el recuento de globulos rojos para el I trimestre
de 4,75 a5,02 x106/mm3 y para el Il y III trimestre de 4,40 a 4,63 x106/mm3; el volumen
corpuscular medio para el I trimestre de 89,14 a 90,94 fl, II trimestre de 87,87 a 91,45 fl
y para el Il trimestre de 85,98 a 89,25 fl. La hemoglobina corpuscular media se encuentra
directamente influenciada por el factor edad materna de 14 a 18 afios con un valor de
29,01 230,21 pg. Y de 19 a 48 anos de 30,55 a 31,45 pg. El hierro sérico de 109,6 a 138,2
pg/dl, no varia con la edad materna y edad gestacional. La prevalencia de anemia
ferropénica segun edad materna de 14 a 18, 19 a 35 y de 36 a 48 afios es del 17,30 y 23%
respectivamente y segun edad gestacional el 7, 27 y 37 % para el I, Il y III trimestre de
gestacion, mostrando un aumento progresivo de la prevalencia de anemia ferropénica a

medida que avanza la gestacion. (17)

Un estudio realizado por Chacaliaza Reyes, en Peru, publicado el afio 2017 y que titula
“Intervalo intergenésico corto como factor de riesgo para anemia gestacional del
Hospital Santa Maria del Socorro Ica’; encontrd que, en 102 gestantes, existio relacion
significativa entre el intervalo intergenésico corto y la anemia gestacional en el Hospital
Santa Maria del Socorro Ica 2015. Siendo en pacientes con intervalo intergenésico corto
(n=102) el 94,1% de las gestantes, presentaron intervalo intergenésico corto entre 12-24
meses, el 5,9% un intervalo < 12 meses, de las cuales el 51,0% presentaron anemia

gestacional y el 49% no presento anemia. En las pacientes que presentaron intervalo
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intergenésico corto con anemia gestacional (n=52) el 92,3% presentd un intervalo
intergenésico corto entre 12 -24 meses y 7,7% menor de 12 meses. La edad donde se
presentd un mayor porcentaje con intervalo intergenésico corto es de 20 — 34 afios con un

porcentaje de 79,4%; y un 97,1% de estas pacientes no usaron métodos anticonceptivos.

(18)

2.1.3 ANTECEDENTES LOCALES

Teodfilo Nathaniel Quenaya Tacuri, en su estudio “Factores Asociados a Anemia en
Gestantes en el Hospital Regional del Cusco, enero - marzo 2016 (tesis de titulacion)
Universidad Nacional San Antonio Abad de Cusco, cuyo Objetivo: Determinar los
factores asociados a anemia en gestantes en el Hospital Regional del Cusco, enero - marzo
2016. Metodologia: Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo de corte transversal,
en el Hospital Regional del Cusco, efectuado en el periodo comprendido de enero a marzo
del 2016. Se revisaron 201 historias clinicas de gestantes procedentes de distritos del
Cusco que se encuentran a altitudes aproximadas de 3400 m.s.n.m. y que ademas
cumplieron los criterios de inclusion del estudio, atendidas en los servicios de maternidad
y ginecologia durante su gestacion. Resultados: Se encontrd que: la prevalencia de
anemia en gestantes en el Hospital Regional del Cusco fue del 31,3% (n=63). Del total
de gestantes con anemia presentaron anemia leve 58,7% (n=37), anemia moderada 31,7%
(n=20), anemia severa 9,5% (n=6). Mediante la utilizacién de la prueba Chi cuadrado al
95% de confiabilidad mostraron asociacion la edad p=0.017<0.05, el nivel educativo
p=0,001<0,05, el periodo intergenésico p=0,034<0,05, el indice de masa corporal pre
gestacional p=0,000<0,05, los controles prenatales p=0,005<0,05 y la ingesta de
suplemento de hierro p=0,000<0,05. Conclusiones: La prevalencia de anemia en
gestantes en el Hospital Regional del Cusco a 3400 m.s.n.m. fue de 31,3% (n=63)
demostrando asociacion la edad, el nivel educativo, el periodo intergenésico, el indice de

masa corporal pre gestacional, los controles prenatales y la ingesta de hierro. (19)

Halanoca Quispe, Carina en su estudio “Factores asociados al desarrollo de anemia
gestacional, Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco, 2018.” (Tesis de
titulacion) Universidad Andina del Cusco cuyo Objetivo: Identificar los factores
asociados, al desarrollo de anemia en el embarazo. Metodologia: Estudio observacional,
analitico, transversal tipo casos y controles, con 90 casos y 180 controles realizandoles

una entrevista directa a mujeres embarazadas que acudieron al Hospital Nacional Adolfo
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Guevara Velasco del Cusco de Enero a marzo del 2018. Se realizéo muestreo probabilistico
aleatorio simple, analisis estadistico con pruebas de chi cuadrado, con el programa SPSS.
Resultados: 90 gestantes con anemia y 180 gestantes sin anemia, con edad promedio de
31,04 £ 5,54 afos; la hemoglobina promedio de gestantes anémicas era de 12,20 = 1,10
gr/dl; los factores asociados a anemia en el embarazo fueron, tamafo de la familia > 5
integrantes (OR=3,688; IC 95% [1,868-7,279]), periodo intergenésico corto (OR=6,155;
IC 95% [3,528-10,738]), control prenatal inadecuado (OR=1,777; IC 95% [1,006-
3,138]), historia de hipermenorrea (OR=6,226; IC 95% [3,559-10,893]), puntacidon baja
en diversidad de la dieta (OR=5,368; IC 95% [3,070-9,385]), frecuencia de comidas < 2
veces/dia (OR=5,50 ; IC 95% [1,67418,0660]) y pica durante el embarazo (OR=5,429 ;
IC 95% [2,357-12,505]) Conclusiones: La anemia gestacional se asocid de manera
estadisticamente significativa con el tamafio familiar > 5 integrantes, periodo
intergenésico corto, control prenatal inadecuado, historia de hipermenorrea ,puntuacion
baja de diversidad dietética, frecuencia de comidas < 2 veces/dia y pica durante el

embarazo. (20)

Roy Roger Vasquez Sullca en su estudio "Hemoglobina materna y peso al nacer en dos
poblaciones socioeconomicamente diferentes a 3400 m.s.n.m de altitud' (tesis de
titulacion) Universidad Nacional San Antonio Abad del Cusco, 2014 cuyo Objetivo:
Determinar la relacion entre la hemoglobina materna y el peso de los recién nacidos a
término de madres con gestaciones normales y compararlos entre los dos grupos
socioeconomicamente diferentes a 3400m de altitud. Metodologia: estudio analitico de
corte transversal y comparativo. En el Hospital Regional (MINSA) y Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco (Es Salud) de la ciudad del Cusco. Los datos se obtuvieron de
380 historias clinicas (HC) entre ambos hospitales, los nimeros de HC se obtuvieron
aleatoriamente del libro de registro de partos de ambos hospitales del periodo enero a
diciembre 2013. Resultados: Se demostrd correlaciones significativas entre la Hb
materna y el peso del RN a término en los dos hospitales (en el HR es de 0,006 y en el
HNAGV es de 0,046). También presentaron correlacion significativa la edad materna
(0,03), antecedente de abortos (0,00), gestaciones anteriores (0,02) y el periodo
intergenésico (0,01); con el peso del recién nacido, en el Hospital Regional. Los valores
de la Hb materna vienen a ser de 13,3g/dl en los dos hospitales, los pesos de los RN en el

HR de 3296 + 410g y HNAGYV de 3393 + 399¢. La anemia gestacional es de 50,5% en el
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HR y 49,4% en el HNAGYV con el valor de la Hb corregida para nuestra altura (menos de
13,4g/dl). Conclusiones. Existe significancia entre la Hb materna y el peso del RN a
término en los dos hospitales, al igual que entre los factores gestacionales con el peso del
RN en el HR. Los valores de la Hb materna son similares en ambos hospitales, los pesos
de RN hallados son similares a los reportados al nivel del mar, la prevalencia de anemia
gestacional determinada por Hb corregida para nuestra altitud representa el 50% en los

dos hospitales. (21)

2.2 BASES TEORICO - CIENTIFICAS
2.2.1 ANEMIA

La anemia es un trastorno en el cual el nimero de eritrocitos es insuficiente para satisfacer
las necesidades del organismo. Las necesidades fisiologicas especificas varian en funcion
de la edad, el sexo, la altitud sobre el nivel del mar a la que vive la persona, el tabaquismo
y las diferentes etapas del embarazo. Se cree que, en conjunto, la carencia de hierro es la
causa mas comun de anemia, pero pueden causarla otras carencias nutricionales (entre
ellas, las de folato, vitamina B12 y vitamina A), la inflamacion aguda y cronica, las
parasitosis y las enfermedades hereditarias o adquiridas que afectan a la sintesis de
hemoglobina y a la produccion o la supervivencia de los eritrocitos. La concentracion de
hemoglobina por si sola no puede utilizarse para diagnosticar la carencia de hierro
(también llamada ferropenia) no obstante, debe medirse, aunque no todas las anemias
estén causadas por ferropenia. La prevalencia de la anemia es un indicador sanitario
importante y, cuando se utiliza con otras determinaciones de la situacion nutricional con
respecto al hierro, la concentracién de hemoglobina puede proporcionar informacion

sobre la intensidad de la ferropenia. (22)

La definiciéon de la OMS para el diagnodstico de la anemia en el embarazo es una

concentracion de Hb inferior a 11 g/dl (7,45 mmol/L) y un hematocrito inferior al 33%.

(11)

Es el tipo mas comun de anemia en la poblacién que se caracteriza por la disminucion o
ausencia de los depositos de hierro, baja concentracion de hierro sérico, baja saturacion

de la Transferrina y baja concentracion de la hemoglobina y el hematocrito. (11)

El hierro es necesario para la formacion de los eritrocitos, por lo tanto, cuando no hay

suficiente hierro se produciran menos eritrocitos o son demasiado pequenos. El hierro es

14



el que capta el oxigeno. Puede ser debida porque exista poca ingesta de este metal o por
pérdidas excesivas, como puede ocurrir durante la menstruacion o por pérdidas
microhemorragicas intestinales, siendo lo mas frecuente. Puede existir una ferropenia sin

que exista anemia. (11)

2.2.1.1 MODELO CAUSAL DE LA ANEMIA EN EL PERU

FIGURA N° 1. MODELO CAUSAL DE ANEMIA EN EL PERU

I Politica Econdmica I

I Ecologia, clima, geografia |
T

1 i
Educacién | Riqueza | Normas culturales y comportamiento
1 | 1
4

Vulnerabilidad psicoldgica de las mujeres y nifios
Inicio temprano de la maternidad, alta paridad, espacio intergenésico corto

1 ) ! 1 I}
Acceso a diversas Acceso a Acceso a servicios de Acceso a Acceso a agua limpia
fuentes de alimentos alimentos salud e intervenciones conocimiento y y saneamiento,
(calidad y cantidad) fortificados (por ejemplo, educacion sobre la mosquiteros tratados
Suplementacién con anemia con insecticida
hierro,
Desparasitacin).
Inadecuada ingesta y Desdrdenes de Exposicin y respuesta
absorcién de hemoglobina a enfermedades
micronutrientes genéticos Infecciosas
I |
|
I L
Produccidn de Pérdida
eritrocitos Iincrementada de
disminuida eritrocitos

Fuente: Misterio de salud, plan nacional por la reduccidon y control de anemia materno
infantil y desnutricidon crénica infantil en el Perti 2017-2021 (23)

2.2.2 ANEMIA EN EL EMBARAZO

La anemia es la mas frecuente de las enfermedades que pueden coincidir con el embarazo
o ser producidas por éste, ya que las necesidades para el desarrollo del feto y la placenta
aumenta el consumo de hierro elemental. La anemia del embarazo no es facil de definir,
puesto que durante dicho estado se produce un aumento sustancial del volumen total de

sangre y se incrementa la produccion eritrocitaria. Para asegurar un aporte adecuado de
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oxigeno y nutrientes al feto, placenta, utero y tejido mamario, el estado de gravidez

requiere ajustes fisiologicos y bioquimicos que incluyen alteraciones. (11)

Significativas del volumen plasmatico y de la masa eritrocitaria, pero hay un aumento
desproporcionado del volumen de plasma circulante que da como resultado

hemodilucion.

Por lo tanto, se considera como anemia durante el embarazo cuando la cifra de
hemoglobina estd por debajo de 11,0 g/dL de sangre y el hematocrito menor que 33 %
durante el tercer trimestre de la gestacion. Se entiende que, si la cifra de hemoglobina es

menor que 9,5 g/dL, la anemia es intensa.

2.2.2.1 ERITROPOYESIS EN EL EMBARAZO

Los diversos factores que se requieren para la eritropoyesis son proteinas (eritropoyetina),
minerales (hierro), oligoelementos (incluyendo zinc, cobalto y cobre), vitaminas
(particularmente acido folico, vitamina B12 (cianocobalamina), vitamina C, piridoxina y
riboflavina) y hormonas (androgenos y tiroxina). Ademas de las deficiencias comunes de
hierro y acido folico, existe un creciente cuerpo de evidencias que implican la vitamina
A (importante para el crecimiento celular y el mantenimiento de la diferenciacion de la
integridad epitelial y la funcion inmune normal) y Zn (importante en la sintesis de
proteinas y metabolismo de 4acidos nucleicos) en anemias nutricionales. La anemia es una
condicion de hemoglobina circulante (Hb) baja en la que la concentracion ha caido por
debajo de un umbral que se encuentra a dos desviaciones estandar por debajo de la

mediana de una poblacion sana de la misma edad, sexo y etapa del embarazo. (17)

2.2.2.2 HEMODILUCION EN EL EMBARAZO

Las mujeres durante el embarazo sufren una serie de adaptaciones en muchos de los
sistemas del organismo. Algunos de estos cambios son secundarios a modificaciones
hormonales producto del embarazo, mientras que otros ocurren con la finalidad de apoyar
a la mujer gestante y al feto en desarrollo. Algunos de los cambios en la fisiologia materna
durante el embarazo incluyen aumento en la grasa y en el agua total corporal, disminucion
en la concentracion de proteinas (especialmente albumina), un aumento en el volumen
sanguineo materno, gasto cardiaco, flujo sanguineo a los rifiones y a la unidad
uteroplacentaria, y disminucion en la presion arterial. La expansion del volumen

sanguineo materno ocurre en mayor proporcion que el aumento en la masa eritrocitaria,
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resultando en ‘anemia por hemodilucién’. Otros cambios fisioldgicos incluyen el
aumento del volumen corriente, una alcalosis respiratoria parcialmente compensada,
retardo en el vaciamiento gastrico y movilidad gastrointestinal, y actividad alterada de las
enzimas hepdticas que metabolizan drogas. Durante el embarazo, ocurren cambios
fisioldgicos que resultan en ligera disminucion en el conteo de plaquetas, disminucidon en
la concentracién de hemoglobina y del hematocrito conforme el volumen sanguineo se

expande en 40%. (24)

La hemoglobina se reduce de manera fisiologica entre el segundo y tercer trimestres y
luego recupera sus valores pregestacionales al final del tercer trimestre o al final del
embarazo. Dada esta situacion, se han establecido puntos de referencia de Hb para definir
anemia en la gestante, que es diferente a la no gestante (Hb=12 g/dL). La OMS establece
que, para diagnosticar anemia en gestantes en el segundo y tercer trimestres, los valores
de Hb deben estar por debajo de 11 g/dL. La CCPEEU establece un valor de 10,5 g/dL

en el segundo trimestre y 11 g/dL en el tercer trimestre.

La hemodilucién fisiologica y un incremento de la hipercoagulabilidad se acompafian de
alta agregacion y rigidez de los globulos rojos durante el segundo trimestre, mientras que

la viscosidad del plasma permanece sin afectarse durante el embarazo normal

En la segunda mitad del embarazo se desarrolla una hipercoagulabilidad fisioldgica, con
aumento en la actividad de los factores de coagulacidon, agregacion plaquetaria, y
actividad disminuida y menores niveles sanguineos de anticoagulantes fisioldgicos, con
la finalidad de implementar una adecuada homeostasis durante el trabajo de parto. Bajo
estas condiciones, la hemodilucion moderada es un mecanismo efectivo para prevenir el
desarrollo de coagulacion intravascular diseminada severa durante el trabajo de parto o
durante una cirugia. Las interacciones entre las plaquetas y el factor de Von Willebrand
disminuyen en gestantes sanas en el tercer trimestre respecto a sus controles, un efecto
que parece consecuencia de la hemodilucion. En diversos trabajos se ha demostrado que
los valores de Hb en el segundo y tercer trimestres calificados como de anemia leve se
asocian a los mejores resultados del embarazo. A las 32 a 34 semanas de gestacion se ha
observado 19,3% de casos de anemia leve y, de estos, el 65,3% tiene anemia
normocrdémica normocitica. Es probable que estos casos se refieran més a hemodilucion

que a una verdadera anemia.
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Se ha postulado que la hemodilucion facilita la perfusion placentaria debido a una
reducida viscosidad. Esta hemodilucion a su vez resulta en concentraciones mas bajas de
hemoglobina. La anemia por definicién implica menor capacidad de transporte de
oxigeno en la sangre, resultando en hipoxemia y més aiin en hipoxia, que es un factor
comun de induccion de la formacion de nuevos vasos sanguineos. Es posible, que los
bajos niveles de Hb en el rango de anemia leve durante el embarazo pueda promover la
expresion de receptores de factores de crecimiento vascular como VEGFR-1 (Flt-1) y
VEGFR-2 (FLK-1/ KDR). Consecuentemente, la mayor vasculogénesis y angiogénesis
feto-placentaria produce mayor expansion de la red vascular, mayor perfusion

placentaria, y por lo tanto ni la madre ni el feto se afectan negativamente

En términos de intervencion y tratamiento, es importante determinar cuando se esta frente
aun verdadero cuadro de anemia y no de disminucién de hemoglobina por hemodilucion.
Es probable que una gestante verdaderamente anémica trae el problema desde antes del
embarazo, y que durante el mismo esta anemia se mantiene o puede agravarse. Se ha
demostrado que la anemia, pero no los niveles altos de hemoglobina, antes del embarazo
se asocia con un riesgo elevado de partos pretérmino, peso bajo al nacer y pequefio para
edad gestacional, y este riesgo aumenta con la severidad de la anemia. Igualmente, la
muerte fetal tardia es mas baja cuando la concentracion de hemoglobina se encuentra en
el rango de anemia leve. Lamentablemente, no es posible tener los valores de

hemoglobina pregestacional en la mayoria de las mujeres.

Aunque no ha sido demostrado, es probable que la anemia desde el primer trimestre de la
gestacion pueda reflejar un estatus persistente de una anemia pregestacional. La anemia
Hb < 11g/dL que se observa a partir de segundo y tercer trimestres puede mas bien
deberse a casos de hemodilucion y deberia acompanarse con valores normales de
volumen corpuscular medio (VCM). Sin embargo, ello no descarta que también se
presenten anemias verdaderas en el segundo y tercer trimestre. Por ello, la necesidad de
contar con marcadores que permitan discriminar una anemia verdadera de una anemia por

hemodilucion fisioldgica.

La anemia materna observada en el primer trimestre aumenta el riesgo de parto
pretérmino; esta relacion no es significativa en el segundo y tercer trimestres, indicando
la importancia de la deteccion temprana de anemia, antes que estos casos se mezclen con

los casos de hemoglobina baja Hb < 11g/dL debido a hemodilucion. Otro estudio muestra

18



que la Hb alta en el primer trimestre se asocia a diabetes gestacional y a preeclampsia, en

tanto que la Hb baja en el primer trimestre se asocia a parto pretérmino (24)

2.2.2.3 RECOMENDACIONES DE LA OMS

La OMS recomienda la administracion diaria de hierro y acido félico por via oral como
parte de la atencidn prenatal para disminuir los riesgos de bajo peso al nacer, de anemia
materna y de carencia de hierro. En la directriz de la OMS figura un plan sugerido de
administracion diaria de suplementos de hierro y de acido folico a las mujeres

embarazadas. (25)

2.2.3 ANEMIA FERROPENICA

Se requieren alrededor de 1000 mg de hierro durante el embarazo. 500-600 mg para la
expansion de los globulos rojos. 300 mg para el feto y la placenta y el resto para el utero
en crecimiento. Como resultado de la amenorrea hay un ahorro de alrededor de 150 mg
de hierro y, por lo tanto, se requiere durante el embarazo alrededor de 850 mg de hierro
extra. La dieta por si sola no puede proporcionar el hierro extra y las reservas que tienen
alrededor de 500 mg de hierro se agotan. Pero si las reservas de hierro ya son deficientes,
la anemia por deficiencia de hierro se manifiesta. La anemia por deficiencia de hierro
(IDA) es el tipo mas comun de anemia en el embarazo. El estado nutricional del hierro
depende del equilibrio a largo plazo del hierro y es favorecido por la ingestion de
cantidades adecuadas de hierro en la dieta (natural o fortificada) o a través de suplementos
de hierro. El equilibrio se ve afectado negativamente por la pérdida de hierro a través del
recambio y la excreciéon de la mucosa intestinal, la descamacion de la piel, la
menstruacion y la lactancia. La absorcion de hierro es del 15-30% (hierro Hem) y hasta
el 50% en el estado de deficiencia de hierro se reduce a 5-8% con una dieta rica de Hem,
pues su absorcion no suele verse afectada por los inhibidores. Los depdsitos de hierro no
Hem estan hechos de todas las otras fuentes de hierro, tales como cereales, semillas,
verduras, leche y huevos. Su absorcion puede ser incrementada por potenciadores (Hem,
proteinas, acido ascorbico y fermentacion) y disminuida por inhibidores (&cido félico,

fibras, calcio, taninos, té, café, chocolate e infusion de hierbas). (3)

2.2.3.1 CAUSAS
A. INCREMENTO DE NECESIDADES Y/O BAJOS DEPOSITOS DE HIERRO

e (Gestantes (sobre todo en el 3er trimestre).
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Adolescentes, principalmente, Mujeres (26)

B. BAJO APORTE DE HIERRO

Ingesta dietética insuficiente o inadecuada.

Falta de acceso a los alimentos ricos en hierro de origen animal (hierro
heminico).

Falta de ingesta de los alimentos ricos en hierro heminico.

Dieta basada principalmente en leche (leche de vaca y otros >= 24 onzas/dia)
y carbohidratos.

Dieta vegetariana sobre todo con alto contenido de fitatos y taninos (26)

C. DISMINUCION DE LA ABSORCION

Factores dietéticos que inhiben la absorcion del hierro: taninos que estan en el
té, café, mates y gaseosas; fitatos que estan en la fibra y calcio en los
productos lacteos.

Patologias del tracto digestivo como diarreas, sindrome de mala absorcion
gastritis cronica, ausencia del duodeno post quirurgica. (26)

Medicamentos que reducen la absorcion del hierro: Omeprazol, ranitidina,
Carbonato de Calcio, etc.

D. PERDIDAS SANGUINEAS

Hemorragias: Intrauterinas, perinatales, digestivas, etc.
Menorragia (adolescentes)

Introduccion de la leche de vaca en el primer afio de vida puede producir
microsangrado - infestaciones parasitarias: Uncinarias, Giardia, Plasmodios.

Infecciones por bacterias como Helicobacter - Pylori.

Patologias: Algunas anemias hemoliticas intravasculares, por ejemplo, en el
caso de malaria y otras patologias que producen hemolisis, u operaciones
quiruargicas, entre otros.

Epistaxis reiteradas, hematuria, hemoptisis, hemorroides sangrantes, pérdida
de sangre por heces, etc.

Uso cronico de Antiinflamatorio No Esteroideos (AINES) y Aspirina que
condicione pérdidas patoldgicas de hierro a nivel digestivo. (26)
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2.2.3.2 SINTOMAS Y SIGNOS DE ANEMIA GESTACIONAL

CUADRO N° 1 SINTOMAS Y SIGNOS DE ANEMIA
ORGANOS O SISTEMAS  SINTOMAS Y SIGNOS

AFECTADOS

Sintomas generales Suefio incrementado, hiporexia (inapetencia),
anorexia, irritabilidad, rendimiento fisico disminuido,
fatiga, vértigos, mareos, cefaleas y alteraciones en el
crecimiento. En prematuros y lactantes pequefios: baja
ganancia ponderal.

Alteraciones en piel y Piel y membranas mucosas palidas (signo principal),

faneras piel seca, caida del cabello, pelo ralo y ufas
quebradizas, aplanadas (platoniquia) o con la curvatura
inversa (coiloniquia).

Alteraciones de conducta Pica: Tendencia a comer tierra (geofagia), hielo

alimentaria (pagofagia), uiias, cabello, pasta de dientes, entre otros

Sintomas cardiopulmonares | Taquicardia, soplo y disnea del esfuerzo

Alteraciones digestivas Queilitis angular, estomatitis, glositis (lengua de
superficie lisa, sensible, adolorida o inflamada, de
color rojo palido o brilloso), entre otros

Alteraciones inmunologicas | Defectos en la inmunidad celular y la capacidad
bactericida de los neutrofilos.

Sintomas neurologicos Alteracion del desarrollo psicomotor, del aprendizaje
y/o la atencidn. Alteraciones de las funciones de
memoria y pobre respuesta a estimulos sensoriales.

Fuente: Ministerio de salud, direccién general de intervenciones estratégicas en salud
publica, direccion de intervencion de estratégicas por etapas de vida 2016 (27)

2.2.3.3 PICA EN EL EMBARAZO

Se define como el anhelo y el consumo intencional de sustancias que el consumidor no
define como alimentos. Los tipos mas comunes de pica son geofagia (tierra), amilofagia
(almidones crudos) y pagofagia (grandes cantidades de hielo). Por un lado, la pica puede
ser beneficiosa al proteger contra patogeno y toxinas dafiinas; calmando las nauseas,
vomitos y diarrea; o aportando micronutrientes beneficiosos. La pica también puede ser
dafiina, al reducir la biodisponibilidad de micronutrientes beneficiosos, causar impacto
intestinal, desplazar alimentos, introducir sustancias toxicas como el plomo o al actuar
como un vector para la infeccion por geohelmintos. También es de interés para la salud
publica porque prevalece en poblaciones vulnerables como las mujeres embarazadas la

pica aumenta el riesgo de anemia gestacional 2,33 veces. (20)
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2.2.3.3 COMPLICACIONES

La anemia es un factor de riesgo importante para la morbilidad materna y fetal.

e La anemia por deficiencia de hierro se asocia con tasas mas altas de parto
prematuro,

e Bajo peso al nacer (BPN) y recién nacidos pequefios para la edad gestacional
(PEQG).

e Ladeficiencia de hierro materna afecta las concentraciones de hierro en la sangre
del cordén umbilical, deficiencia de hierro fetal-neonatal causa una disminucidn
de la memoria de reconocimiento auditivo en los bebés, un reflejo de su impacto

en el hipocampo en desarrollo.
e Los nifios nacidos de madres con deficiencia de hierro demuestran problemas de

aprendizaje y memoria que pueden persistir hasta la edad adulta.

2.2.3.4 DIAGNOSTICO
2.2.3.41 PARAMETROS BASICOS

A. Hemograma:
e Recuento de globulos rojos
e Hematocrito (Hto)
e Hemoglobina
B. Indices eritrocitarios
e Volumen corpuscular medio (VCM)
e Hemoglobina corpuscular media (HCM)
C. Perfil férrico
e Hierro sérico
e Ferritina.
e Transferrina.

e Saturacidn de transferrina.
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FIGURA N° 2. ANEMIA FERROPENICA

il

no

mumantads

R

| YaM <an

|

—

. S

srErile
rmal o

. 2

Sideremia
disrminuida

|

v

v Y

L

2

Transfarvinar N ([Transferrinar N (| Transferrina A .
Saturacian: N/ (| Saturacidng N Saturacion: B 1:“”'“”_”'”,“: B | |Ferritina; >15
Ferritinar A Farritinal N Ferritinal B l?at_“[m"'?r;' B y =5
ALDE; A AOE: N ADIE: A gl Saturacion: A
Reticulocitas) B ||Reticulocitos! N [[Hematies! B N
Hematies; B Hernaties: A FEL: & RafEtas: B
Filgrkn thadilar Electragorems
Yalorar
coekistencia
de anemia
& Sy e fnermia de ferropénica ¥
Anemia Talasemia Anemia enfermedades || =nfermedad
siderobldstica minar ferropénica cramicas RS

o

f: Alta; B Baja) M Normal; VCM Volumen corpuscular medio; ADE: Amplitud da
distribucidn eritrocitaria; PEL: Protoporfiring eritrocitaria libre,

Fuente: Delgado Campos, Laura; Romero Narvéaez, Encarnacion; Rojas
Jiménez, Marta La anemia y sus pruebas de laboratorio (30)

2.2.4 RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS

También llamado conteo de globulos rojos es un examen que nos ayuda a diagnosticar si

un paciente tiene anemia o policitemia, estos resultados dependeran mucho del niimero

de eritrocitos que hay por milimetro cubico de sangre. Es el numero de globulos rojos

expresado en millones por microlitro (millones/ul). El diagndstico se hace con sangre

total con EDTA, y se diluye la sangre 200 veces con un liquido isoténico que impide la

coagulacion y la formacion de grumos. Los valores de referencia segiin la OMS (2017),

en mujeres: 4 500 000 a 5 500 000 eritrocitos/mm3. (28)

TABLA N° 1. VALORES DE REFERENCIA DE LA CONCENTRACION DE
GLOBULOS ROJOS

Parametro

Valores de referencia

Recuento de globulos rojos

Baja: <4 x 10°
Normal: 4-5.5 x 10°
Alta: 5,5 x 10°

Fuente: Minsa, INS, manual de procedimientos,L.ima,2013 (29)
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2.2.5 HEMATOCRITO

En esta prueba se mide la cantidad de eritrocitos de la sangre en porcentaje del total, o lo
que es lo mismo, el porcentaje de células que transportan oxigeno frente al volumen total
de sangre, determinado por proceso de centrifugacion. En este proceso, se pueden apreciar
dos niveles, los corptsculos formes que se sedimentan, y el plasma total que flota. Se
mide en porcentaje y representa la proporcion de eritrocitos en el total de la sangre. Los
valores normales dependen del sexo, la edad y altura del sitio de residencia. (28) El
diagnostico se realiza por medio del microhematocrito, es la cantidad de eritrocitos
centrifugados que ocupa un volumen determinado de sangre entera, en el capilar. La
muestra se recogera en tubos con EDTA (tampon lila). La determinacidon puede hacerse

de forma directa. (28)

RBC x VCM

Hto(%) = 10

RBC: Es el nimero de millones de hematies por mm?3

2.4.5.1 INTERPRETACION CLINICA DE LOS RESULTADOS
El hematocrito en sangre capilar es ligeramente superior al de sangre venosa los valores

de referencia son mostrados en la tabla.

TABLA N° 2. VALORES DE REFERENCIA DE HEMATOCRITO

PARAMETROS VALORES DE REFERENCIA

Hematocrito >33% - <33%

Fuente: Minsa, INS, manual de procedimientos,Lima,2013 (29)

Un valor bajo del hematocrito suele ser indicio de anemia, aunque hay falsos descensos

debido a la hemodilucidon, como en el embarazo.

Un valor alto del hematocrito suele ser indicio de poliglobulia, aunque hay falsos

aumentos como en las quemaduras o en la deshidratacion debido a hemoconcentracion.

El hematocrito suele ser normal al comienzo de una hemorragia aguda, debido a que las

células y el plasma se pierden en la misma proporcion. (28)
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2.2.6 HEMOGLOBINA

La hemoglobina se encuentra en los hematies y tiene como funcién el transporte de
oxigeno desde los pulmones a los tejidos, mediante una union reversible de este al Fe?*
de lamolécula, la hemoglobina es una proteina completa, con un peso molecular de 64500

Dalton y que esta formada por cuatro cadenas polipeptidicas (globinas).

El ajuste de los niveles de hemoglobina se realiza cuando el nifio, adolescente, gestante,
o puérpera residen en localidades ubicadas en altitudes por encima de los 1000 m.s.n.m.
el nivel de hemoglobina ajustada es el resultado de aplicar el factor de ajuste al nivel de

hemoglobina observado. (30)

Niveles de hemoglobina ajustada= Hemoglobina observada — factor de ajuste por

altitud

TABLA N° 3. AJUSTE DE HEMOGLOBINA SEGUN LA ALTURA SOBRE EL NIVEL

DEL MAR
ALTITUD [msam) Factorde ALTITUD {msnmi} Factor de ALTITUD (msnm] Factor de
ajuste por Ajuste por Ajuste por
DESDE altated DESBE  HASTA atiitad DESOE HASTA abiud
1000 1043 o4 3052 3163 20 41835 4235 3.8
1042 12685 0.2 3154 J2249 21 4236 AZBE 39
1265 4485 0.3 3225 3292 22 4287 4337 4.0
1449 1608 Q.4 2293 3360 23 4335 4383 4.1
1509 % Q.5 361 425 2.4 4389 4457 42
1752 15582 o0& 3426 32490 25 4433 4457 4.3
1853 2003 Q.7 34851 3803 28 24FZS 4835 4.4
2004 2116 Q.8 2b54 3615 27 4536 AGE3 4.5
2417 22235 Q.8 J616 3BTE 258 4534 4631 4.5
2204 23258 1.0 3677 3736 28 4832 4ET3 4.7
2326 24335 11 3T3T 3785 3.0 4679 4725 4.5
2423 2E15 iz ITeB 3853 s e B 4728 4771 4.9
218 2604 13 2854 3810 3.2 4772 4816 5.0
2605 2690 14 5911 3968 33 4817 4581 5A
2691 2773 i 35687 4021 34 4362 45086 52
2774 L8835 186 4022 407G 25 4207 4951 b.5
2854 2932 17 4077 4125 3.6 4352 45994 B4
2833 3007 15 G130 4182 3= 4555 5000 5.5
3005 3081 19

Fuente: Calle Davila MdCLPp. Norma Tecnica - Manejo terapeutico y preventivo de la
anemia en nifos, adolescentes, mujeres gestantes y puerperas.2017 (26).
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2.2.6.1 ESTRUCTURA DEL GRUPO HEMO

El grupo hemo o ferroporfirina esta formado por una protoporfirina IX mas un ion ferroso
Fe?*, la protoporfirina IX es una molécula formada por 4tomos de C, H y O, comprende
cuatro anillos pirrélicos, el ion ferroso esta situado en el centro de los cuatro anillos
pirrélicos, uniéndose a sus extremos nitrogenados de forma no covalente y quedandole

dos valencias libres (estado reducido Fe?*).

El grupo hemo proporciona a la sangre su color rojo caracteristico.

FIGURA N° 3. ESTRUCTURA DE LA FERROPORFIRINA
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Fuente: Delgado Campos, Laura; Romero Narvaez, Encarnacion; Rojas Jiménez, Marta.

La anemia y sus pruebas de laboratorio (30)

2.2.6.2 ESTRUCTURA DE LA GLOBINA

La globina es una cadena polipeptidica, las distintas moléculas de globina se designan
con el alfabeto griego; a, B, 9, v, € y {. L hemoglobina posee cuatro cadenas globinicas
iguales dos a dos. Cada cadena polipeptidica de la globina se engarza, a través de un
aminoacido, el 4&tomo de hierro de su ferroporfirina correspondiente y, por otro lado, el

acido propionico del grupo hemo. (28)

Como la hemoglobina estd formada por cuatro cadenas de globina y cuatro grupos hemo,
cada subunidad formada por una cadena de globina y un grupo hemo se tiene que unir a

las otras tres subunidades para formar la estructura cuaternaria.

Hay varias clases de cadenas de globina, siendo las mas frecuentes.
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Cadena alfa (a): 141 aminoacidos (genes localizados en el cromosoma 16).
Cadena beta (B): 14 aminodacidos (genes localizados en el cromosoma 11).

Cadena gamma (y): las cadenas vy, que tienen un aminoacido glicina en su posicion 136,
se les conoce como Gy, y las que poseen un aminoacido alanina en esa posicion se

denomina Ay.
e (Cadena delta ().
e Cadena épsilon (€)
e (Cadena zeta (§)

Combinandose entre si dan lugar a las diversas formas moleculares normales de la

hemoglobina, las cuales varian a lo largo del desarrollo del organismo humano.

La estructura primaria (secuencia de aminoacidos) de la proteina se enrolla sobre si
misma, en forma de a-hélice, para dar la estructura secundaria. A partir de la estructura
secundaria se obtiene 1 estructura terciaria por uniones entre diversos aminoécidos, que
dejan un hueco donde se instala el grupo hemo, cuatro subunidades terciarias se unen para

formar una molécula de hemoglobina (estructura cuaternaria).

2.2.6.3 SINTESIS DE LA HEMOGLOBINA
La sintesis de hemoglobina tiene lugar en la medula dsea y comienza a producirse en el

eritroblasto poli cromatico, alcanzando un nivel maximo en el reticulocito.

La protoporfirina IX se forma en las mitocondrias y las cadenas de cadena en los

ribosomas.
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FIGURA N° 4. ESQUEMA DE LA MOLECULA DE HEMOGLOBINA
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Fuente: Delgado Campos, Laura; Romero Narvéez, Encarnacion; Rojas Jiménez, Marta.
La anemia y sus pruebas de laboratorio (30)

Hay distintos tipos de hemoglobina dependiendo del tipo de globina que la formen
Hb A: cadenas alfa y 2 beta (0232). Es la mayoritaria en el adulto (97% de la Hb total)

HbAZ2: 2 cadenas alfa y 2 delta (a2382). En el adulto constituye entre el 2% y el 3% de la
Hb total.

Hb fetal (Hb F): 2 cadenas alfa y 2 gamma (a2y2). Tiene mas afinidad por el oxigeno
que la hemoglobina A. Es la mas abundante desde el cuarto mes de embarazo hasta los 6

meses de edad. En el adulto sano solo hay indicios.
Hb Gower y Hb de Portland: las encontramos en la etapa embrionaria.

Cualquier variacion, tanto del porcentaje como de la composicion en las cadenas de
globina, ocasiona las Ilamadas hemoglobinas anormales, que producen patologias
(hemoglobinopatias), que pueden ser muy graves en algunos casos. Estas variaciones son
consecuencia de una mutacion genética que provoca alteraciones cualitativas y

cuantitativas en las moléculas de globina las mutaciones pueden ser estructurales.

La sintesis de alguna cadena de globina esta disminuida, pero la estructura es normal.
Este es el caso de las talasemias segun el caso, la enfermedad se manifestard en el

heterocigoto (herencia dominante) a solo en el homocigoto (herencia recesiva).
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2.2.6.4 CATABOLISMO DE LA HEMOGLOBINA

Cuando los hematies son fagocitados por los macrofagos, principalmente de medula 6sea

y bazo, la hemoglobina se libera y metaboliza.

La globina se degrada en sus aminoacidos constituyentes, que pasaran a la reserva de

aminodcidos del organismo para ser reutilizados y formar nuevas proteinas.

El grupo hemo pierde el hierro que es transferido al plasma y de ahi a la medula 6sea, en

la que se incorpora a los eritroblastos para utilizarse en una nueva sintesis de

hemoglobina.

La protoporfirina IX se transforma, por medio de una serie de pasos metabdlicos, en

bilirrubina, que pasa al higado en forma libre unida a la albumina; ahi se conjuga con

acido glucurdnico para ser eliminada por via biliar a través de las heces en forma de

estercobilina o por via renal en forma de urobilina. (28)

Fuente:

(28)

FIGURA N° 5. METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA
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Garcia Espinoza, Benjamin, Técnicas de Analisis Hematoldgico. Espafia, 2015.
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2.2.6.5 FUNCION DE LA HEMOGLOBINA

La principal funcion de los eritrocitos es asegurar el transporte de oxigeno, desde el
alveolo pulmonar a todas las células del organismo, y de una parte del transporte de
didxido de carbono, desde las células hasta al alveolo pulmonar, esta funcion lo realizan

los hematies gracias a la hemoglobina. (28)

Si la hemoglobina est4 cargada de O, se llama oxihemoglobina (Hb-0,), y si esta libre
de ¢l se denomina desoxihemoglobina o hemoglobina reducida (Hb-red). La Hb-O,

predomina en la sangre arterial y la Hb-red en la sangre venosa.

El O, solo se une al hierro ferroso o reducido Fe?* y es incapaz de fijarse al Fe férrico u
oxidado (Fe3*). La hemoglobina que contiene Fe3~se llama metahemoglobina (metaHb).
En condiciones normales, solo el 1% de la hemoglobina es metaHb. En condiciones
patologicas, si la metaHb aumenta por encima del 10% de la Hb total, aparece una

coloracion azulada de la piel cianosis.

Cada molécula de hemoglobina puede transportar hasta un méximo de cuatro moléculas
de oxigeno (Hb saturada). El grado de saturacion de la hemoglobina dependerd de la

presion parcial de 0,(PO,).

La hemoglobina solo transporta el 40% del CO, va disuelto en el plasma en forma de
bicarbonato y contribuye a la regulacion del pH sanguineo. La hemoglobina, en este caso
se denomina carbaminohemoglobina y la sangre toma un color algo mas oscuro que el

normal.

Conducir a la muerte, sangre y la piel adquieren un color mas rojo y no alerta sobre el

estado de asfixia que tiene la persona intoxicada. (28)

2.2.6.6 CURVA DE DISOCIACION DE LA HEMOGLOBINA

La presentacion grafica de la saturacion de hemoglobina frente a la p02 tuene un aspecto
sigmoideo (forma de “s”) y se conoce curva de disociacion de la hb-o02. Esto es debido a
que la unioén de una molécula de oxigeno a un grupo hemo facilita la union de la siguiente

molécula a los otros tres grupos hemo (cooperatividad).
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FIGURA N° 6. CURVA DE DISOCIACION DE LA HEMOGLOBINA
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Fuente: Garcia Espinoza, Benjamin, Técnicas de
Analisis Hematologico. Espafia, 2015. (28)

El valor de la pO, que corresponde a una saturacion de la hemoglobina de un 50 % se

llama p50 y sirve para evaluar la capacidad funcional de la hemoglobina.

En la union del O, a la hemoglobina intervienen también otros factores. Ademas de la
p0,, destacan el pH del medio, la temperatura, la concentracion de cop2 y, especialmente,
un metabolito de la glucolisis, el 2.3-difosfoglicerato, que actiia disminuyendo la afinidad
de la hemoglobina por el oxigeno, favoreciendo su liberacion a los tejidos y, por tanto,

una mayor oxigenacion histica.

La curva de disociacion de la hemoglobina refleja las modificaciones en la saturacion de
la hemoglobina de acuerdo a los cambios con la presion parcial de O,, expresada en mm

de Hg. La Hb se satura al 100% a una presion no fisiologica de 500 mmHg.

Cuando la pO,es baja, la saturacion rapidamente (zona de la curva mas vertical), pero
llega un momento que necesita aumentar mucho pO, para que varié¢ la saturacion (zona
horizontal de la curva).la hemoglobina debe tener mucha afinidad por el O, en los

pulmones y poca afinidad en los tejidos. (28)

La p50 es la parcial de O, necesaria para saturar a la hemoglobina al 50%. Este valor

ronda normalmente los 25-28 mm de hg. Cuando mayor sea su valor, menor sera la
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afinidad de la Hb por el O, y cuando su valor disminuye, aumenta la afinidad de la

HEDTAD para unirse al O,.

En la intoxicacion con CO la hemoglobina modifica su estructura cuaternaria y adquiere

mas afinidad por el oxigeno, lo que producira una hipoxia en los tejidos.

Los valores de referencia de la hemoglobina, segiin el MINSA, se muestran en la tabla

(26)

TABLA N° 4. VALORES DE REFERENCIA DE HEMOGLOBINA

Con Anemia Segin niveles de Hemoglohina Sin anemia segin

Poblacion

{g/dL) niveles de Hemoglobina

Nifos

Nifios Prematuros

1% semana de vida =13.0 >13.0
2% a 4ta semana de vida =10.0 >10.0
5% a Gva semana de vida =8.0 »>8.0

Nifios Nacidos a Término

Menor de 2 meses <135 135185
Mifos de 2 a & meses cumplidos <85 95135
Severa Moderada [Leve
Nifios de 6 meses a & afios cumplidos <7.0 T.0-98 10.0-109 =140
Nifios de 5 a 11 afios de edad < 8.0 8.0-109 110-1414 =145
Adolescentes
Adolescentes Varones y Mujeres de <80 8.0-109 110-119 =120
12 - 14 afios de edad
Varones de 15 afios a mas < B.0 8.0-109 110-129 =130
Mujeres NO Gestantes de 15 arnos a =B.0 8.0-10.9 110-149 =120
mas
Mujeres Gestantes v Puérperas
Mujer Gestante de 15 afios a mas & <70 70 -99 10.0-109 =110
Mujer Puérpera <B.0 50-109 110-119 =420

Fuente: Calle Davila MACLPp. Norma Tecnica - Manejo terapeutico y preventivo de la
anemia en nifios, adolescentes, mujeres gestantes y puerperas.2017 (26)

En la determinacién de la hemoglobina, al igual que en otras, es preferible hablar de
valores de referencia, ya que existen diferencias significativas dependiendo del lugar

geografico, de la poblacion estudiada e, incluso, de los equipos utilizados para la medida.

Cuando los valores de hemoglobina estan por debajo de lo normal, se considera anemia.
En situaciones como en el embarazo o en grandes deportistas, puede aumentar el volumen

plasmatico, dando una falsa anemia por hemodilucion.

32



2.2.7 INDICES ERITROCITARIOS

2.2.7.1 VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VCM)

Es el volumen medio de los eritrocitos, se mide en fentolitros (fL) o micras cubicas. Los
valores del VCM permiten saber si una anemia es macrocitica (VCM mayor a los limites

normales) o microcitica (VCM menor a los limites normales). (28)

VCM = _HEMATOCRITO (%)

= *10
ERITROCITOS (106 /ul)

Valores de referencia en mujeres, el valor normal es 80-100 fl.
» <80 fl indica microcitos (ferropenias y talasemias)
» >100 fl indica macrocitos (alcoholismo, hepatopatias y reticulocitosis)
» >120 fl indica megalocitos (déficit de vitaminas b12 y/o acido folico).

El calculo automatico lo realizan los autoanalizadores, que informan también de las
variaciones de volumen dentro de una misma poblacion con curvas de distribucion de

frecuencias.

2.2.7.2 HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM)

Representa la cantidad promedio de hemoglobina en cada eritrocito. Se expresa en
picogramos (pg.). La asociacion de un valor subnormal de HCM (hipocromia) con un
valor subnormal de Volumen Corpuscular Medio (Microcitosis), permite establecer la

entidad de Microcitosis e hipocromia, que puede acompafiarse o no de anemia.

Se calcula mediante la siguiente formula (28)

Hb (g/dl)

HCM =
ERITROCITOS (106 /ul)

10

» su valor normal en mujeres es 27 -31 pg.
» <27 pg. indica hipocromia

» >31 pg. indica hipercromia.
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TABLA N° 5. INDICES ERITROCITARIOS TRADICIONALES

de los hematies

INDICES DEFINICION FORMULA VALORES DISMINUCION AUMENTO
ERITROCITARIOS NORMALES
VCM volumen medio del | valor medio del 80 -100 f1 Microcitos: Macrocitosis: carencias
i volumen de los hematies | volumen de los VCM = EMATOCRITO (%) 4 1 (1 fl=um? = ferropenias y de vitamina b 12 y/o de
& hematies ERITROCITOS (10° /ul) 10715 L) talasemia Ac. folico (anemias
< megaloblasticas),
% hepatopatias cronicas y
O reticulocitos
a
é HCM hemoglobina valor medio del HCM = Hb (g/dl) 10 27 -31 pg. hipocromia: hipercromia relativa:
corpuscular media contenido en Hb " ERITROCITOS (106 /ul) (1 pg=10712) ferropenias suele aparecer en

macrocitosis

Fuente: Ministerio de salud, norma técnica 134 manejo terapéutico y preventivo en nifios, adolescentes, mujeres gestantes y puérperas, Lima,

2017 (27)
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2.2.8 METABOLISMO DE HIERRO

El hierro es un metal que se ingiere con la dieta y entre sus funciones estan el transporte
de oxigeno no como parte de la hemoglobina, el transporte de electrones en los citocromos

y la intervencion en distintas reacciones celulares.

La incidencia de la anemia ferropénica es mas frecuente en la mujer durante la etapa
menstrual y se acentlia en las embarazadas, por cuanto se ha comprobado que en cada
gestacion el feto sustrae de la madre no menos de 500 miligramos de hierro. De otro lado,
se sabe que en la altura el metabolismo del hierro es mas activo que al nivel del mar, por
cuanto la medula 6sea trabaja a un ritmo mayor que a nivel del mar, aunque es evidente
que la hipoxia a la que ellas estan sometidas determina una mayor destruccion de globulos
rojos, y por lo tanto el sistema reticuloendotelial estd en estos casos aportando mayor
cantidad de hierro ,nos aclara el estado actual de este signo de desnutricion que se acentiia
en la etapa critica del embarazo y por lo tanto se hace més ostensible este fendmeno que
requiere la atencién no solo curativa sino preventiva, en paises como el nuestro, cuyo

estado de desnutricion es evidentemente deficitario.

En primer lugar, existe un aumento del volumen plasmético de hasta un 45-50%, es decir
de 2600 cc. A los 3850 cc. También aumenta el volumen globular, alrededor del 18%. En
la embarazada sana, con una dieta normal sin aporte de hierro asciende de 1400 cc. A
1650 cc. Pero si la hematopoyesis se estimula con suplementos de hierro aumenta entre
400-450 cc., un 30% mas. De modo que el volumen de sangre total aumentara de 4000-
4200 cc. En estado no gravido a 5650 cc. Al final del embarazo. Al producirse un aumento
del volumen plasmatico superior al aumento del volumen globular disminuye el valor del

hematocrito lo que explica la anemia fisiologica del embarazo. (28)
Respecto a la composicion de la sangre se observa:
» Disminucion de los hematies de 4.5 m/mmc a 3.7 m/mmc.
» Disminucion de la hemoglobina de 14 gr/dl. a 11-12 gr/dl.
» Disminucion del hematocrito.
» Descenso de la sideremia del 35 %

» Un aumento de la transferrina que aumenta la capacidad de fijacion del hierro.
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Por lo tanto, consideramos normal unas cifras de 3.75m htes/mmc, Hb 11-12 gr/dl., Hto
35 % todo ello debido al aumento de la volemia, diagnosticindola como anemia
fisioldgica del embarazo. Pero si se observan unos valores de Hb inferior a 10-11 gr/dl y
un Hto menor del 33% estamos ante una anemia verdadera que puede afectar al feto
produciendo bajo peso al nacer y parto prematuro y a la madre haciéndola mas vulnerable

a las pérdidas de sangre del parto o favoreciendo infecciones de orina. (28)

2.2.8.1 APORTE DE HIERRO AL ORGANISMO

El hierro de los alimentos se encuentra en dos formas: Formando parte del grupo hemo
(Hierro heminico) o como hierro no heminico. Generalmente en forma de sales
inorganicas.

El hierro heminico se encuentra en la carne, los embutidos y la yema de huevo. Las
verduras, hortalizas, legumbres, cereales, y frutos secos aportan hierro no heminico,
generalmente en forma de sales inorganicas. Los suplementos farmacéuticos para suplir

el déficit de este metal suelen contener hierro no heminico.

Las necesidades de hierro durante el segundo y tercer trimestre de la gestacion aumentan
de forma significativa. Las organizaciones internacionales han recomendado la
administraciéon habitual de suplementos de hierro y 4cido fdlico para cada mujer
embarazada en las areas con prevalencia alta en anemias. En la mayoria de los paises, la
decision de prescribir o recomendar la administracion prenatal de suplementos de hierro
con acido folico a las mujeres gestantes se deja a la consideracion del personal sanitario
y se basa en el estado individual de la madre. El embarazo supone unos requerimientos
adicionales de 800-1000 mg de hierro elemental para cubrir las necesidades maternas y
fetales, por lo que el aumento del consumo de hierro dietético es muy importante durante

la gestacion. (28)
Los requerimientos son:

» 1-2 mgr/dia en primer trimestre.

» 3-4 mgr/dia en segundo trimestre.

» 5-6 mgr/dia en tercer trimestre.
Con la dieta normal se ingieren unos 10-20 mgr hierro/ dia, pero solo se absorbe el 5-10%
anivel intestinal, de donde también podemos deducir la necesidad de suplementacion con

hierro en el embarazo.
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2.2.8.2 ABSORCION DEL HIERRO
El hierro de los alimentos llega al estomago, donde el acido clorhidrico y algunas enzimas
liberan el hierro del resto del alimento y lo reducen de ion férrico (Fe 3+) a ion ferroso

(Fe 2+). De esta forma se absorbe en el duodeno y en la parte proximal del yeyuno.

El hierro heminico de la dieta se absorbe por difusion pasiva al interior del enterocito,
mediante una proteina transportadora. En el enterocito se separa la protoporfirina [X y el
hierro se une a una proteina la apoferritina, pasando a formar parte de la ferritina

(depdsitos de hierro) o sale a sangre periférica.

El hierro no heminico, en forma de Fe 3+, se transforma en Fe2+gracias a la enzima
ferroreductasa, situada en la membrana apical del enterocito y se absorbe en el duodeno
mediante la proteina transportadora TDM 1 (transportador divalente de metales 1),
pasando al interior del enterocito donde se encuentra en forma de Fe 2+. Sale a la sangre
por el lado baso lateral del enterocito con la ayuda de la ferroportina, proteina exportadora

de hierro a la circulacion sanguinea se almacena en forma de ferritina.

La enzima hefaestina, situada en el lado baso lateral del enterocito, transforma el Fe2+ en
Fe3+. El Fe3+ se une a la transferrina y es transportado por el plasma. También los
macréfagos acumulan hierro procedente de las células envejecidas y es la ferroporfirina

de su membrana la que interviene en la expulsion de ese hierro al plasma.
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FIGURA N° 7. ABSORCION DEL HIERRO A NIVEL INTESTINAL
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Fuente: Garcia Espinoza, Benjamin, Técnicas de Analisis Hematoldgico. Espafia, 2015.
(28)

2.2.8.2.1 REGULACION DE LA ABSORCION DEL HIERRO
En la absorcion del hierro interviene la cantidad de hierro ingerido, el estado nutricional

de cada persona y la presencia de factores que aumentan o disminuye la absorcion.

El hierro no heminico es el mas abundante en la dieta y su absorcién depende del estado
nutricional del individuo. Si los depositos del individuo estan vacios, aumentara la
absorcion del hierro, pero si los depdsitos son suficientes, la absorcion del hierro, pero si

los depdsitos son suficientes, la absorcion del hierro disminuira.

En el embarazo y en la fase de crecimiento, la absorcion de hierro aumenta para cubrir

las necesidades de las nuevas moléculas que se iran formando.

Los factores que aumentan a la absorcion son aquellos que reducen el hierro a forma
ferrosa (Fe2+) y que favorece la solubilidad de este metal. Entre estos estan los alimentos

acidos, los ricos en vitaminas C, los productos cérnicos, etcétera. (28)

Los factores que inhiben la absorcion del hierro son aquellos que mantienen el hierro en
su forma oxidada (Fe 3+) o que lo hacen insoluble para que sea eliminado por las heces.

Entre estos alimentos estan los cereales, los productos lacteos, el té, etc.

El hierro heminico esta en menor proporcion en la dieta, pero su absorcion es mayor y no

depende del estado nutricional del paciente.
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2.2.8.2.2 REGULACION DE LA LIBERACION DEL HIERRO A LA SANGRE

En la salida del hierro a la sangre, desde el enterocito y los macrofagos, interviene la
Hepcidina. La hepcidina es una hormona con estructura peptidica (25 aminoécidos). Se
sintetiza en el higado y degrada a la ferroportina, disminuyendo la salida de hierro a la

circulacion

La sintesis de la hepcidina aumenta en casos de sobrecarga de hierro y en procesos
inflamatorios, donde interviene la interleuquina — 6. Por el contrario, disminuye en
procesos que demandan hierro como en aumento de la eritropoyesis, anemia ferropénica

e hipoxia.

La circulacion del hierro entre estos 2 compartimientos se produce a través de un ciclo
practicamente cerrado y muy eficiente. Del total del hierro que se moviliza diariamente,
solo se pierde una pequefia proporcion a través de las heces, la orina y el sudor. La
reposicion de esta pequefia cantidad se realiza a través de la ingesta, a pesar de que la
proporcion de hierro que se absorbe de los alimentos es muy baja, entre 1 y 2 mg
(aproximadamente el 10 % de la ingesta total). En un adulto normal, la hemoglobina
contiene aproximadamente 2 g de hierro (3,4 mg/g de hemoglobina), que luego de los 120
dias de vida media de los eritrocitos, son cedidos a los fagocitos del sistema reticulo
endotelial (SRE) a razoén de 24 mg/dia, de los cuales, 1 mg en los hombres y 2 mg en las
mujeres son excretados diariamente. E1 SRE recibe también un remanente de hierro que
proviene de la eritropoyesis ineficaz (aproximadamente 2 mg). De los 25 mg contenidos
en el SRE, 2 mg se encuentran en equilibrio con el compartimiento de deposito y 23 mg
son transportados totalmente por la transferrina hasta la médula dsea para la sintesis de
hemoglobina. Para cerrar este ciclo, la médula requiere diariamente 25 mg, de los cuales
23 mg provienen del SRE y de 1 a 2 mg de la absorcion intestinal. Aproximadamente 7

mg se mantienen en equilibrio entre la circulacion y los depdsitos.

La principal diferencia entre el metabolismo del nifio y del adulto estd dada por la
dependencia que tienen los primeros del hierro proveniente de los alimentos. En los
adultos, aproximadamente el 95 % del hierro necesario para la sintesis de la hemoglobina
proviene de la recirculacion del hierro de los hematies destruidos. En contraste, un nifio
entre los 4 y 12 meses de edad, utiliza el 30 % del hierro contenido en los alimentos con

este fin, y la tasa de reutilizacion a esta edad es menos significativa.
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2.2.8.3 TRANSPORTE DEL HIERRO EN EL. ORGANISMO

El hierro es transportado por la transferrina, que es una glicoproteina de aproximadamente
80 kDa de peso molecular, sintetizada en el higado, que posee 2 dominios homdlogos de
unién para el hierro férrico (Fe3%). Esta proteina toma el hierro liberado por los
macrofagos producto de la destruccion de los globulos rojos o el procedente de la mucosa
intestinal, se ocupa de transportarlo y hacerlo disponible a todos los tejidos que lo

requieren.

Se le denomina apotransferrina a la proteina que no contiene hierro, transferrina
monoférrica cuando contiene un atomo de hierro y diférrica cuando contiene 2 atomos.
Cuando todos los sitios de transporte estan ocupados se habla de transferrina saturada y
se corresponde con alrededor de 1,41 pg/mg de transferrina. En condiciones fisioldgicas,
la concentracion de transferrina excede la capacidad de unidon necesaria, por lo que
alrededor de dos tercios de los sitios de union estdn desocupados. En el caso de que toda
la transferrina esté saturada, el hierro que se absorbe no es fijado y se deposita en el

higado.

La vida media normal de la molécula de transferrina es de 8 a 10 dias, aunque el hierro
que transporta tiene un ciclo més rapido, con un recambio de 60 a 90 minutos como

promedio.

Del total de hierro transportado por la transferrina, entre el 70 y el 90 % es captado por
las células eritropoyéticas y el resto es captado por los tejidos para la sintesis de
citocromos, mioglobina, peroxidasas y otras enzimas y proteinas que lo requieren como

cofactor. (28)

2.2.8.4 CAPTACION CELULAR

Todos los tejidos y células poseen un receptor especifico para la transferrina, a través de
cuya expresion en la superficie celular, regulan la captacion del hierro de acuerdo con sus
necesidades. La concentracion de estos receptores es maxima en los eritroblastos (80 %
del total de los receptores del cuerpo), donde el hierro es captado por las mitocondrias
para ser incluido en las moléculas de protoporfirina durante la sintesis del grupo hemo. A
medida que se produce la maduracion del globulo rojo, la cantidad de receptores va
disminuyendo, debido a que las necesidades de hierro para la sintesis de la hemoglobina

son cada vez menores. (28)
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El receptor de la transferrina es una glicoproteina constituida por 2 subunidades, cada una
de 90 kDa de peso molecular, unidas por un puente disulfuro. Cada subunidad posee un
sitio de unién para la transferrina. Estos receptores se encuentran anclados en la
membrana a través de un dominio transmembrana, que actua como péptido sefial interna,
30 y poseen ademds un dominio citosolico de aproximadamente 5 kDa. Se ha observado
la presencia de moléculas de receptor circulando en el plasma sanguineo, que son
incapaces de unir transferrina, puesto que carecen de sus porciones transmembranosa y
citosolica; a estos receptores se les conoce como receptor soluble. No obstante, su
incapacidad de unir transferrina, se ha encontrado una relacion directa entre la
concentracion de receptor circulante y el grado de eritropoyesis, asi en la deficiencia de

hierro hay un aumento de la concentracion de receptores solubles.

El receptor de transferrina desempefia un papel fundamental en el suministro de hierro a
la célula, puesto que la afinidad del receptor por el complejo hierro-transferrina al pH
ligeramente alcalino de la sangre, depende de la carga de hierro de la proteina. La afinidad

maxima se alcanza cuando la transferrina esta en su forma diférrica.

El complejo hierro-transferrina-receptor es internalizado en la célula a través de un
proceso de endocitosis. El cambio del pH ligeramente alcalino al pH 4cido de la endosoma
provoca un cambio en la estabilidad del complejo que ocasiona la disociacion espontanea
de los atomos de hierro; por su parte, la transferrina se mantiene unida al receptor hasta
que un nuevo cambio de pH, en sentido contrario, al nivel de la membrana, provoca la
ruptura del complejo y la consiguiente liberacion de la transferrina que queda nuevamente
disponible para la captacion y transporte del hierro circulante. La liberacion dentro de la
célula del hierro unida a la transferrina es secuencial. La primera molécula es liberada por

el pH acido del citosol, mientras la segunda requiere ATP para su liberacion. (28)

2.2.8.5 DEPOSITOS DE HIERRO EN EL ORGANISMO

El exceso de hierro se deposita intracelularmente como ferritina y hemosiderina,
fundamentalmente en el SRE del bazo, el higado y la médula 6sea. Cada molécula de
ferritina puede contener hasta 4 500 atomos de hierro, aunque normalmente tiene

alrededor de 2 500, almacenados como cristales de hidroxido fosfato férrico [(FeOOHs).

FeO. PO3H2]. (31)

La molécula de apoferritina es un heteropolimero de 24 subunidades de 2 tipos diferentes:

L y H, con un peso molecular de 20 kDa cada una, formadas por 4 cadenas helicoidales.
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Las variaciones en el contenido de subunidades que componen la molécula determinan la
existencia de diferentes isoferritinas, las que se dividen en 2 grandes grupos: isoferritinas
acidas (ricas en cadenas H) localizadas en el corazon, los globulos rojos, los linfocitos y
los monocitos, y las isoferritinas basicas (ricas en cadenas L) predominantes en el higado,

el bazo, la placenta y los granulocitos.

Las subunidades se organizan entre si de manera tal que forman una estructura esférica
que rodea a los cristales de hierro. Esta cubierta proteica posee en su entramado 6 poros
de caracter hidrofilico y tamano suficiente para permitir el paso de monosacaridos,
flavinmononucleotidos, acido ascérbico o desferroxamina. Se plantea que estos poros
tienen una funcidon catalizadora para la sintesis de los cristales de hierro y su

incorporacion al interior de la molécula de ferritina. (28)

La funcion fundamental de la ferritina es garantizar el deposito intracelular de hierro para
su posterior utilizacion en la sintesis de las proteinas y enzimas. Este proceso implica la
union del hierro dentro de los canales de la cubierta proteica, seguido por la entrada y
formacion de un nucleo de hierro en el centro de la molécula. Una vez formado un
pequefio nucleo de hierro sobre su superficie, puede ocurrir la oxidacion de los restantes

atomos del metal a medida que se incorporan.

Se han observado diferencias entre la velocidad de captacion de hierro por las diferentes
isoferritinas; asi las isoferritinas ricas en cadenas H tienen una mayor velocidad de
captacion y se ha demostrado que ésta es precisamente la funcion de este tipo de
subunidad. No obstante, las cadenas H y L cooperan en la captacién del hierro, las
subunidades H promueven la oxidacion del hierro y las L, la formacion del ntcleo. Tanto
el deposito de hierro como su liberacion a la circulacion son muy rapidos, e interviene en
este ultimo proceso el flavinmononucledtido. El hierro es liberado en forma ferrosa y
convertido en férrico por la ceruloplasmina plasmatica, para que sea captado por la

transferrina que lo transporta y distribuye al resto del organismo.

La hemosiderina esta quimicamente emparentada con la ferritina, de la que se diferencia
por su insolubilidad en agua. Aunque ambas proteinas son inmunoldgicamente idénticas,
la hemosiderina contiene un por ciento mayor de hierro (30 %) y en la microscopia se
observa como agregados de moléculas de ferritina con una conformacién diferente de los

cristales de hierro.
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El volumen de las reservas de hierro es muy variable, pero generalmente se considera que
un hombre adulto normal tiene entre 500 y 1 500 mg y una mujer entre 300 y 1 000 mg,

aunque estos valores dependen grandemente del estado nutricional del individuo.

2.2.8.6 REGULACION DE LA CAPTACION Y ALMACENAMIENTO DE
HIERRO

La via fundamental de captacion celular de hierro es la unidon y subsecuente
internalizacion de la transferrina cargada con hierro por su receptor. La cantidad de hierro
que penetra a la célula por esta via esta relacionada con el nimero de receptores de
transferrina presentes en la superficie celular. Una vez dentro, el hierro es utilizado para
sus multiples funciones o almacenado en forma de ferritina o hemosiderina. Por lo tanto,
cuando las necesidades de hierro de la célula aumentan, se produce un incremento en la
sintesis de receptores de transferrina y, por el contrario, cuando hay un exceso de hierro,
ocurre un aumento de la sintesis de ferritina. Esto se logra mediante un estricto sistema

de control al nivel postranscripcional.

Tanto la expresion del receptor de transferrina como de la ferritina son reguladas en
funcion de la disponibilidad y demanda de hierro para asegurar la homeostasia celular.
En esta regulacion esta implicada una proteina citosolica de aproximadamente 98 kDa de
peso molecular, altamente conservada a lo largo de la evolucion, conocida como factor
regulador de hierro (FRH) o proteina de unién al elemento de respuesta al hierro (IRE-
BP). Esta proteina posee un centro 4Fe-4S que le permite cambiar entre 2 actividades
diferentes en dependencia del nivel de hierro celular; es asi cuando los niveles de hierro
son bajos, el centro se disocia y la apoproteina se une a una estructura tallo-lazo especifica
en el RNA mensajero (ARNm) del receptor de transferrina y de la ferritina, conocida
como elemento de respuesta al hierro (IRE). Esta misma proteina se convierte en una

aconitasa citosolica con un centro 4Fe-4S en células cargadas de hierro. (28)

Existe un ERH localizado cerca del extremo 5 terminal, de la regién 5'no traducida de
los ARNm de las cadenas L y H de la ferritina. La union del FRH a este ERH inhibe la
traduccion del ARNm de la ferritina por interferencia en el orden de unién de los factores

de iniciacién de la traduccion.

Por su parte, la region 3 no traducida del ARNm del receptor de transferrina contiene 5
ERHs; en este caso, la union del FRH protege los ARNm de la degradacion, con lo cual

estimula la expresion del receptor.
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Cuando los niveles intracelulares de hierro estan elevados, el FRH se disocia de los ERHs,
con lo que aumenta la traduccion del ARNm de la ferritina y se acelera la degradacion
del ARNm de los receptores de transferrina. Asi la interaccion del FRH/ERH regula la
expresion de estas proteinas en direcciones opuestas por 2 mecanismos diferentes, con lo
cual se logra mantener el equilibrio entre la captacion y almacenamiento intracelular del
hierro. Mecanismos similares estan implicados en la regulacion de otras proteinas que

participan en el metabolismo del hierro. (28)

2.2.8.7 EXCRECION

La capacidad de excrecion 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 hombres adultos. De éstos, 0,35
mg se pierden en la materia fecal, 0,10 mg a través de la mucosa intestinal (ferritina), 0,20

mg en la bilis, 0,08 mg por via urinaria y 0,20 mg por descamacion cutanea.

Las mujeres en edad fértil estan expuestas a una deplecion adicional de hierro a través de
las pérdidas menstruales que incrementan los 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 lactantes y nifios,
se plantea que en éstos las pérdidas gastrointestinales pueden ser mayores que en los
adultos.48 Algunos investigadores plantean que las pérdidas promedio son de
aproximadamente 2 mg/dia en los lactantes y de 5 mg/dia en los nifios de 6 a 11 afios de
edad. Otras causas importantes de pérdidas son las donaciones de sangre y la infestacion

por parasitos. (28)

2.2.9 LOCALIZACION DEL HIERRO
El hierro en el organismo se encuentra en el suero como ion ferroso ( Fe?*) o ion férrico
( Fe3%), formando parte de estructuras esenciales o formando depésitos en distintos

tejidos.
Entre las estructuras esenciales de las que forman parte el hierro estan:

e Hemoglobina: aproximadamente el 70 % del hierro forma parte de la
hemoglobina.

e Mioglobina: es una proteina similar a la mioglobina
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e C(Citocromos: son moléculas formadas por una globina y un grupo hemo, de
encuentra en las mitocondrias y en otros organulos celulares.

e Enzimas. Que contienen el hierro en forma de grupo hemo, como las catalasas y
peroxidasas, que intervienen en distintos procesos bioldgicos y que, en ausencia
de hierro en su estructura son inactivas. El hierro que no es utilizado se
almacena fundamentalmente en el higado (60 %), en el sistema mononuclear
fagocitico (SMF) y en el musculo, €l otro 40 %. El hierro de deposito se encuentra
unido a proteinas formando ferritina y hemosiderina.

e Ferritina. La ferritina es una proteina soluble cuya funcion es almacenar hierro
en el interior de las células. La parte proteica es la apoferritina y el 95 % de hierro

hepatico se encuentra unido a ella.

e Hemosiderina. Cuando la apoferritina es insuficiente para contener mas hierro,
este se une a otras proteinas formando la hemosiderina, que es un compuesto
insoluble cuyo precipitado se observa en forma de granulos con la tincion de

Peris (cuerpos de Pappenheimer).

La capacidad del hierro de unirse a moléculas de forma reversible es una de los
pulmones transportandolo a todas las células, donde la suelta y capta sustancias de

desecho como o el COx.

En los tejidos, el hierro de la mioglobina capta el oxigeno que libera la hemoglobina,

permitiendo obtener energia y realizar la contraccion muscular

La posibilidad de mantener dos estados de Oxidacion estables (Fe?+ y Fe+3) hace que
el hierro sea un componente importante de la estructura de los citocromos cuando

intervienen en el transporte de electrones.

Como parte de enzimas corno catalasas, el hierro interviene en la degradacion de

farmacos y drogas, asi como en distintos procesos metabolicos

2.2.9.1 ALTERACIONES EN EL METABOLISMO DEL HIERRO

Se conoce como sideremia a la concentracion de hierro en suero y sus valores presentan

una gran variabilidad, como se muestra en la Tabla
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La sideremia es mas baja en ancianos mas alta recién nacidos. Independientemente de la
edad y el sexo, los valores del hierro en suero son mas elevados por la mafiana que por la

noche.

TABLA N° 6. VALORES DE REFERENCIA DE HIERRO

PARAMETRO VALORES DE REFERENCIA

Hierro 50-170 pL/dL

Fuente: Ministerio de salud, Essalud, Lima 2017 (32)

2.2.9.2 DEFICIT DE HIERRO

El déficit hierro, es decir, cuando la cantidad de hierro en el organismo esta por debajo

de los limites normales, puede ser debido a numerosas causas:

e Dieta por el escaso consumo de carne o la ingesta de alimentos que inhiben la
absorcion del hierro, como el maiz o el té. También la leche es pobre en hierro y,
ademas, disminuye la absorcion.

e Absorcion insuficiente De hierro (cirugia géstrica, aclorhidria o mala absorcion)

e Pérdidas de hierro (varices esofagicas, hernia de hiato, ulcera gastrica,
hemorroides, etcétera). En la mujer, la pérdida de hierro es mayor que en el

hombre y alin es mayor en casos de abundantes o frecuentes menstruaciones.

e Necesidades aumentadas como en la infancia. debido al rapido crecimiento, en

el embarazo y en la lactancia.

Lo primero que desaparece es el hierro de reserva, de modo que en esta etapa inicial de
déficit de hierro se observaran valores normales de hemoglobina y de hierro sérico en la

analitica del paciente, pero la ferritina estard disminuida.

Si le deficiencia de hierro persiste, aparecera el cuadro de anemia ferropénica, en el que

la produccidn de eritrocitos esta limitada por la disponibilidad de hierro en el plasma.

Una disminucién de hierro sérico puede indicar anemia ferropénica, pérdida crénica de
sangre, dietas sin hierro, desnutricion, abundantes pérdidas menstruales, embarazo o

neoplasia digestivas (28)
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2.2.9.3 SOBRECARGA DE HIERRO
Incremento de los depositos de hierro se conoce como hemocromatosis y puede deberse

a.

e Transfusiones sanguineas, que dan lugar a la siderosis transfusional (se

administran quelante de Fe para que lo eliminen).

e Una absorcion intestinal excesiva con eritropoyesis (algunas anemias

sideroblasticas

e Un aumento de la destruccion de hematies en las anemias hemoliticas.

2.3 PARAMETROS HABITUALES EN EL ESTUDIO DEL METABOLISMO DE
HIERRO
Existen varios parametros que se pueden determinar, relacionados como el metabolismo

del hierro, para diagnosticar una patologia subyacente.

La sideremia, la CTFH y el porcentaje de saturacion de la transferrina son muy utiles

para detectar déficits nutricionales de este elemento.

2.3.1 SIDEREMIA

Es la determinacion de hierro sérico se suelen utilizar métodos colorimétricos, que
consisten en separar el hierro de la transferrina y, postineramente, hacerlo reaccionar con
una sustancia cromogénica. La intensidad del color obtenido se mide

espectrofotométricamente y nos indica la concentracion del hierro en el suero problema

Los valores de referencia varian mucho en funcion de la edad y el sexo, pero se pueden
considerar normales, valores de 90 ug/100 ml 140 pg /100 ml en el hombre y de 80 pg /100 ml
a 120 pg /100 ml en la mujer (28)

e Valores aumentados se producen en sobrecarga de hierro, hemocromatosis
idiopatica, :anemias sideroblasticas, anemias hemoliticas y hepatopatias agudas o

cronicas. .

e Aparece hiposideremia en la anemia ferropénica en sindromes inflamatorios

crénicos y en procesos neopldsicos avanzados.
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2.3.2 CAPACIDAD TOTAL DE FIJACION DEL HIERRO (CTFH)
Es la capacidad total del hierro que puede captar la transferrina estd saturada y

practicamente todo el hierro circulante en el plasma se encuentra unido a la transferrina.

Se determina anadiendo un exceso de hierro al suero problema para saturar la transferrina.
Posteriormente, se elimina el exceso de hierro con un agente quelante y se mide la

sideremia, como en el caso anterior.

Los valores de referencia de la CTFH son 250-400 pg/100 ml, que se corresponden con
una sideremia normal.

e La CTFH esta aumentada en casos de déficit de hierro, como en las anemias

ferropénica o en hepatopatias agudas.

e La CTFH esta disminuido en casos de sobrecarga de hierro, procesos cronicos y
perdida generalizada de proteinas y, por tanto, de transferrina, como sucede en el

sindrome nefrotico.

2.3.3 PORCENTAJE DE SATURACION DE LA TRANSFERRINA
El porcentaje de saturacion de la transferrina se calcula matematicamente de la siguiente

forma:

sideremia

% de saturacion = CTTX 100

Los valores normales estan entre el 20 % y el 55%. El porcentaje de saturacion puede

verse alterado en los siguientes casos:

Valores aumentados en casos de sobrecarga de hierro, disminuido de la formacion de

eritrocitos por déficit de vitamina Bg o pérdida de proteinas en el sindrome nefrético.
Valores disminuidos en la anemia ferropénica y en algunas infecciones.

La relacién entre la sideremia, el CTFH y el porcentaje de saturacion es fundamental para
establecer el diagndstico diferencial entre una ferropenia verdadera y wuna

pseudoferropenia (por defecto en la utilizacion del hierro de reserva). (28)
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TABLA N° 7. VALORES DE TRANSFERRINA Y SATURACION DE TRANSFERRINA

PARAMETROS VALORES DE REFERENCIA

Transferrina 250-400 uL/dL.

Saturacion de transferrina 20% - 55 % (STT)

Fuente: Ministerio de salud, Essalud, Lima 2017 (32)

2.3.4 FERRITINEMIA

Es la cantidad de ferritina que se encuentra en el suero.

La ferritina es un compuesto hidrosoluble de hierro unido a una proteina llamada
apoferritina y constituye una de las formas de depdsito de hierro en el higado, la medula
6sea y el bazo. Al contrario que la hemosiderina, que es insoluble, la ferritina pasa a la
sangre. La determinacion de ferri temia permite cuantificar el nivel de las reservas de

hierro en el organismo

Su cuantificacion se realiza por técnicas inmunoldgicas, como ELISA o

quimioluminiscencia.

Los valores aumentados aparecen en casos de sobrecarga férrica y en procesos

inflamatorios cronicos y neoplasicos, se encuentra disminuido en la anemia ferropénica.

TABLA N° 8. VALORES DE REFERENCIA DE FERRITINA

PARAMETROS VALORES DE REFERENCIA

Ferritina 6 - 115 ng/ml
Fuente: Ministerio de salud, Essalud, Lima 2017 (32)

2.4 VALORES HEMATOLOGICOS Y SU COMPORTAMIENTO EN LA
ALTURA

En respuesta a la hipoxia, el rifion produce un factor eritropoyético probablemente en sus
células yuxtaglomerulares, que convierte una globina plasmatica inactiva en
eritropoyetina activa. Esta sustancia actuaria sobre la médula provocando la liberacion de
nuevos eritrocitos. La deficiencia celular de oxigeno puede presentarse si no se respira
suficiente oxigeno. Esto comiinmente ocurre en las grandes alturas donde la cantidad de
oxigeno en el aire estd muy disminuida, se transporta a los tejidos cantidades insuficientes
de oxigeno y los eritrocitos se producen tan rapidamente que su nimero aumenta en la

sangre. Por lo tanto, es evidente que no es la concentracion de eritrocitos en la sangre la
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que controla la intensidad de produccion de eritrocitos, sino que es la capacidad funcional

de las células para transportar oxigeno a los tejidos segin sus demandas.

Villavicencio y Reyfarge demuestran claramente que no hay diferencias significativas
entre los valores de hierro sérico de los sujetos nativos de la altura y del nivel del mar.
Asi mismo, la absorcion intestinal de hierro es esencialmente la misma en los nativos de
las grandes alturas como en los sujetos de la costa, al ser estudiados en sus respectivas
localidades, pues la absorcion intestinal parece depender fundamentalmente de la
eritropoyesis del nivel de hierro sérico, la saturacion de la transferrina plasmatica y del
contenido total del hierro en el cuerpo. Existe una relacion estrecha entre la proporcion
de transferrina total y el hierro sérico, pues a medida que disminuye el hierro sérico se

incrementa la cantidad de la transferrina.

2.4.1 Hepcidina en la altura

Segun la capacidad de absorcion de hierro de los alimentos por los enterocitos, algunos
autores refieren que la mayoria de las dietas siguen siendo insuficientes en el contenido
de hierro. Sin embargo, cabe precisar que en todos estos estudios se obvia la participacion
de los mecanismos de regulacion de la absorcion de hierro por los enterocitos, donde el

principal regulador es inhibitorio y cuya funcion le corresponde a la hepcidina.

Independiente de la cantidad de hierro consumida o de la capacidad de absorcion del
hierro en los alimentos, este proceso se va a modificar mas bien por los niveles de
hepcidina en suero. Si hay incremento de la hepcidina, disminuye la absorcion intestinal
de hierro y si, por el contrario, la concentraciéon de hepcidina esta disminuida, hay un

aumento en la absorcion intestinal de hierro.

En la gestante, dada su mayor necesidad de hierro debido a la presencia del feto, se sugiere
un requerimiento de 2 a 4,8 mg de hierro absorbido por dia. A raiz de esto, se asume que
una mujer deberia consumir entre 20 y 48 mg de hierro en la dieta para absorber esta

cantidad diaria.

La mayoria de trabajos obvian el rol de la hepcidina y particularmente de que la reduccion
de esta hormona puede aumentar la absorcion de hierro en el intestino hasta en 20 veces
cuando la circunstancia lo amerita, reduciendo por tanto los requerimientos absolutos de

hierro en la dieta.
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La hepcidina actualmente se le reconoce como el principal regulador de la absorcion de
hierro y su distribucion a los tejidos. La hepcidina es un péptido de 25 aminoacidos
producida en el higado, cuya funcidén es inhibir la absorcion de hierro en los enterocitos,
de evitar liberarlos de los macrofagos y de los hepatocitos. Esta accion lo ejecuta a través
de la degradacion de su receptor ferroportina. Esto indica que el organismo genera como

principal funcion el limitar el contenido de hierro corporal.

Durante el embarazo hay un uso preferencial por el feto del hierro ingerido por la madre
de una dieta basada en carne, comparado a la ingesta de sulfato ferroso; igualmente, la
hepcidina materna tiene un rol en regular la captacion de hierro por la placenta que

procede del hierro heme o no heme de la dieta materna.

En el embarazo, se conoce desde antes que hay un incremento en la absorcion intestinal
de hierro, de dos a tres veces a lo que se observa en la etapa pre-gestacional, que permitiria
mantener los mayores requerimientos de hierro en el organismo. Ahora se sabe que esta
mayor absorcion de hierro es debida a la disminucion de la hepcidina que ocurre con la

gestacion.

Los niveles de hepcidina en suero aumentan en respuesta a la suficiencia de hierro en el
organismo, disminuyendo con ello la absorcion intestinal de hierro e inhibiendo la
liberacion de hierro de los sitios de almacenaje y de los macréfagos. La deficiencia de
hierro por su parte disminuye los niveles de hepcidina, favoreciendo la absorcion de
hierro en el enterocito y movilizdndolo de los sitios de almacenaje (macrofagos y
hepatocitos). La hepcidina se incrementa también por la inflamacién, y tiene un rol
importante en la anemia por enfermedad cronica donde la hepcidina se encuentra
incrementada; al bloquear la disponibilidad del organismo al hierro, contribuye con ello
a la anemia, dado que entre otros regula de manera inhibitoria el transporte de hierro a
través del intestino (duodeno), degradando el receptor ferroportina que a su vez es el
transportador de hierro. Igualmente, se conoce que la exposicion a la altura puede afectar
la disponibilidad de hepcidina. La exposicion a la hipoxia o a la altura resulta en una
disminucién de la hepcidina, con lo cual favoreceria la absorcion de hierro por los
enterocitos y una mayor disponibilidad para la eritropoyesis. La supresion de hepcidina

por la hipoxia de la altura no es motivada por una reduccion en las reservas de hierro.

La testosterona es un potente supresor de los niveles séricos de hepcidina. Esto implicaria

que, en la altura, la absorcion de hierro también se incrementaria a nivel de los enterocitos.
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No se conoce en cuanto se reducen los requerimientos de hierro, en situaciones de
mayores tasas de absorcion de hierro que se observa en el embarazo o en la vida en las

alturas.

La suplementacion innecesaria con hierro también acelera la produccion de hepcidina, y
a través de su efecto sobre la ferroportina 1 (FP-1) (transportador de hierro) evita que el
hierro intracelular sea transportado fuera, atin si la reserva de hierro sea el adecuado;
también disminuye la absorcion intestinal de hierro. Por ello es importante administrar

hierro solo cuando es requerido. (33)

2.4.2 Eritrocitosis en la altura

Una disminucion en el flujo uteroplacentario como se observa en nativos de altura no
adaptados se asocia con mayores niveles de hemoglobina y un menor peso al nacer que

en gestantes mas adaptadas a la altura.

Por otro lado, valores superiores a 13,4 g/dL. de Hb no corregida, en la altura, se asocian
con un riesgo alto para tener un nifio pequeno para edad gestacional, de igual forma como
sucede a baja altitud. Este dato explicaria por qué las poblaciones que nacen en la altura

se caracterizan por peso bajo al nacer comparado a lo observado a nivel del mar.

El suplemento de hierro es el tratamiento de preferencia para mujeres con niveles bajos
de Hb. Sin embargo, el 11% de mujeres con niveles normales de Hb (no anémicas) que
fueron suplementadas diariamente con hierro aumentaron sus niveles de Hb por encima
de 14,5 g/dL; y estos valores de Hb se asociaron con mayor riesgo de un niflo pequeiio

para edad gestacional y parto pretérmino.

Un estudio en diferentes poblaciones muestra que las mayores frecuencias de eritrocitosis

gestacional (Hb >14,5 g/dL) se observa por encima de los 3 000 m.s.n.m.

Se ha observado que las gestantes con niveles de Hb >14,5 g/dL estuvieron asociadas con
mayores riesgos de muerte fetal tardia, partos pretérminos y pequefios para edad
gestacional. El riesgo para preeclampsia y para mortalidad materna también aumenta
cuando la Hb materna esta por encima de 14,5 g/dL en poblaciones de nivel del mar y de
la altura. Niveles altos de Hb a nivel del mar (>12,5 g/ dL) en el primer trimestre se
encuentran asociados con preeclampsia y diabetes mellitus gestacional. En los casos de

preeclampsia se observa igual una reduccion en el flujo sanguineo periférico. Si se asocia
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eritrocitosis con menor flujo tutero placentario, se explicaria la restriccion en el

crecimiento que ocurre en la preeclampsia.

La universalizacion del suplemento de hierro a toda gestante, asi como la administracién
de hierro (120 mg) una vez por semana resulta mas seguro. Teniendo en cuenta los riesgos
de elevar la hemoglobina en gestantes no anémicas y que los valores dptimos para la
menor tasa de restriccion del crecimiento intrauterino ocurren en el rango de anemia leve,

vale la pena preguntarse si amerita el tratamiento del 100% de gestantes. (33)

2.5 ESTADO NUTRICIONAL DE LAS GESTANTES Y ANTROPOMETRIA
MATERNA

El estado nutricional de la gestante es importante desde diferentes aspectos tanto para la
salud de la madre como del recién nacido. Uno de los puntos mas revisados, es su relacion
con la supervivencia y la salud del recién nacido, principalmente con el peso del feto al
nacer. Sin embargo, es de destacar la importancia del estado nutricional de la mujer
embarazada con la presencia o no de complicaciones durante la gestacion. La relacion
entre la obesidad materna y los resultados adversos del embarazo ha sido bien descrita en

la literatura de obstetricia y salud ptblica

La anemia es conocida como una complicacion del embarazo y se ha estudiado su relacién
con la antropometria materna. Algunos estudios demuestran que la anemia suele ser
frecuente entre las mujeres que comienzan la gestacion con peso bajo para la talla, cuyas
reservas suelen estar exhaustas y entre las que tienen poca ganancia de peso durante el
embarazo mientras que otros han encontrado que la distribucion de anemia fue mayor en

las obesas.

La antropometria materna puede utilizarse para evaluar el estado nutricional de la
embarazada. El peso, solo o combinado con la estatura elevada a distintas potencias, se
ha considerado en el disefio de las referencias existentes para la atencion clinica de las

embarazada (34)
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TABLA N° 9. GANANCIA DE PESO RECOMENDADA DURANTE LA GESTACION

SITUACION DE PESO | INDICE DE MASA MARGEN DE
ANTES DEL | CORPORAL POR GANANCIA PONDERAL
EMBARAZO RECOMENDADO

Peso bajo 12,7182 kg

Peso normal 19,8 —26.0 11,5-15,18 kg

Sobre peso >26,0-29,0 6,8 —15.8 kg

Obesidad >29.8 Minimo 6,5 kg

Fuente: Ministerio de salud, Essalud, Lima 2017 (32)

2.5.1 CONTENIDO DE HIERRO EN ALIMENTOS Y REQUERIMIENTOS

El consumo de hierro en la alimentacion humana puede proceder de dos fuentes; hierro
heminico (hierro hem), presente en productos como el higado, sangrecita, bazo, carnes
rojas, pescado, y hierro no heminico, presente en los productos de origen vegetal, que se
encuentra en las menestras como las lentejas, las habas, los frejoles, las arvejas, y en
verduras como la espinaca y en algunos productos de origen animal, como la leche y los

huevos. También se encuentra en la harina de trigo fortificada.

TABLA N° 10 REQUERIMIENTOS DE HIERRO

Ingesta diaria de Hierro recomendada

Requerimientos de Hierro (mg/dia)
Mujeres Varones
Ninos de 6 meses a 8 anos 11
Ninos de 9 anos a adolescentes de 13 anos 8
Adolescentes de 14 a 18 anos 15 14
Gestantes 30
Mujeres que dan de lactar 15

Fuente: Adaptado de FAO/OMS. (2001). Human Vitamin and Mineral Requirements.
Food and Nutrition Division - FAO. Roma, Italia &
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TABLA N° 11. CONTENIDO DE HIERRO EN MG POR RACION DE 2

CUCHARADAS
ALIMENYOS Sl e s
Sangre de pollo cocida 8.9
Bazo de res 8.6
Rinon de res 34
Higado de pollo 26
Charqui de res 2.0
Pulmén (Bofe) 2.0
Higado de res 16
Carne seca de llama 12
Corazon de res 1.1
Carne de Carnero 11
Pavo 11
Carne de res 10
Pescado 0.9
Carne de pollo 0.5

Fuente: CENAN/INS/MINSA. 2009 Tabla Peruana de Compaosicion de
Alimentos 7ma. Edicion. Lima, Peru '=
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2.6. GLOSARIO DE TERMINOS

>

Acido folico: Es una de las vitaminas del complejo B de gran importancia
antes y durante el embarazo ya que se ha comprobado que su ingesta
adecuada, antes y en las primeras semanas de la gestacion, disminuye el
riesgo defectos del tubo neural (DTN). (27)

Anemia: Es un trastorno que se caracteriza por la disminucion de la
concentracion de hemoglobina circulantes en la sangre y es insuficiente
para satisfacer las necesidades del organismo. (7)

Eritrocitosis: Es el aumento de la masa de eritrocitos por encima de los
parametros normales. En cuanto a la altura también se caracteriza por el
aumento de hemoglobinas y hematocito que se manifiesta clinicamente por
el sindrome de hiperviscosidad sanguinea y cianosis. (35)

Ferritina Sérica: Es una proteina especial que almacena el hierro, se
encuentra principalmente en el higado, médula dsea, bazo. (30)
Hematocrito: Es la proporcion del volumen total de sangre compuesta por
globulos rojos. Los rangos normales de hematocrito dependen de la edad vy,
después de la adolescencia, del sexo de la persona. (26)

Hemoglobina: Es una proteina compleja presente en los glébulos rojos.
Cuya mision fundamental es el transporte de oxigeno en el organismo. (26)
Hepcidina: Es el principal regulador de la absorcion de hierro y su
distribucioén a los tejidos. (33)

Hierro: Es un mineral que se encuentra almacenado en el cuerpo humano,
tiene una gran importancia en la respiracion, dado que, como componente
de la hemoglobina, del citocromo e interviene en el transportan el oxigeno.
(26)

Pica: Anhelo y el consumo intencional de sustancias que el consumidor no
define como alimentos. (20)

Sulfato Ferroso: Anti anémico, que contiene hierro en forma ferrosa. Se

usa para tratamiento de anemia ferropénica. (26)
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CAPITULO 111

MATERIALES Y METODOS
3.1 MATERIALES
3.1.1 MATERIAL BIOLOGICO

e Muestras de sangre de gestantes.

3.1.2 MATERIALES DE LABORATORIO

MATERIALES DE VIDRIO
e Tubos de ensayo de 5-10-15 ml.
e Vasos de precipitado de 25,50,200ml
e Pipetas 1,5, 10, 20 ml
e Bagueta
e Porta objetos
e (Cubre objetos
e Pipeta de Thoma.
MATERIALES DE PLASTICO
e Micro pipetas de diferentes volumenes 100- 200-500pL.
e (oteros
e Puntas de micropipeta
e Pipetas Pasteur
e Gomas de succion
e (Gradillas para tubos de ensayo

3.1.3 MATERIALES DE VENOPUNCION
e Tubos estériles Vacutainer

e Ligador

e Algodon

e Agujas desechables calibre N° 21, para tubos estériles
e Guantes estériles

e Frasco alcohol liquido 70°

e Barbijos

e Camisas para sistema Vacutainer

e Guardapolvo de laboratorio.
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3.1.4 REACTIVOS
HIERRO SERICO:

e Kit Fer color AA de Wiener lab.

TRANSFERRINA:

e Kit Fer color transferrina de Wiener lab.

FERRITINA:

e Kit Ferritin de Wiener lab.

3.1.5 EQUIPOS E INSTRUMENTOS

Espectrofotometro (STATFAX 3300) Rango de Longitud de Onda: De 340 a
770nm.
Refrigeradora (INRESA DE 220V) de 12 pies ctbicos con rangos de temperatura
de 0-8°C.
Equipo bafio maria (MEMMERT WNE-29) Volumen 29 L
Destilador de agua (FRAVILL DES 100-40) de 316L
Centrifuga GREETMED MODELO GT119-100T de 6 tubos Méaxima Velocidad
4000 rpm.
Micro Centrifuga (NUVE NF-048) de 24 capilares, velocidad 14,000 RPM.
Lector de micro hematocrito (ACRILIC READ)
Cémara de Neubauer.
Microscopio binocular (LEICA DM-500) Con Condensador Abbe 0.9/1.25 OIL,
Corredera con anillos, Platina Mecénica con movimiento X/Y, Nonios (Escalas)
Tubo: EZ de 45° Oculares: 10x Integrados objetivos:

HI-PLAN 4x

HI-PLAN 10XPH1

HI-PLAN 40XPH2

HI-PLAN 100XPH3

3.1.6 MATERIALES DE ESCRITORIO

Cuaderno de apuntes
Lapiceros

Etiquetas

Plumones de tinta indeleble
Papel bond de colores

Computadora
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e Fotocopias

e Papel bond A4

e Impresora

e Cinta métrica.

3.1.7 MATERIALES DE RECOLECCION DE DATOS

e Se empled una ficha técnica de recoleccion de datos que contiene el consentimiento
informado. (Anexo N°6)

e Una encuesta adaptada de acuerdo a la realidad del estudio como datos obstétricos
habitos alimentarios. (Anexos N°7, 8)

e Una ficha de reporte de laboratorio (Anexo N°9) para evaluar los pardmetros
para la determinacion de anemia ferropénica.

e Historias clinicas de las gestantes.

3.1.8 SOFTWARE PARA EL TRABAJO
e Microsoft office 2013
e Microsoft Excel 2016
e SPSS version 25
3.2 METODOLOGIA
3.2.1 TIPO DE ESTUDIO
e Descriptiva-asociativa: Se buscd una asociacion entre los diversos factores
planteados con la anemia en gestantes. Porque el propdsito es medir el grado de
asociacion que existe entre los factores (alimentacion, condicion socioeconomica,
grado de instruccidn) con la anemia ferropénica.
e Transversal: Porque se midi6 la asociacion entre las variables en un tiempo
determinado.
e Retrospectivo: Porque para el estudio se recogio la informacion con datos del

pasado que luego se analiza en el presente.

3.3 POBLACION Y MUESTRA

3.3.1 POBLACION

La poblacion de estudio estuvo en base a historias clinicas de las gestantes que realizaron
su control prenatal en los puestos de salud de Huanoquite y Ocongate durante el periodo
del estudio. Se tomaron todas las gestantes que cumplieron con los criterios de inclusion

y exclusion.
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3.3.2 MUESTRA
La muestra se obtuvo sabiendo que la poblacién estuvo conformada por 172 gestantes
registradas en los libros de atencion de los Puestos de Salud Huanoquite y Ocongate que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
3.3.3 TIPO DE MUESTREO
Para el tamafio de la muestra se utilizd el muestreo aleatorio simple, aplicindose la
siguiente formula:

N+Z% «pxq
e2«(N—-1)+Z% +pxq

Donde:

N: Tamafio poblacional =172

Z: Valor tabular de la distribucion normal estandarizada para un nivel de significancia del
5% = 1.96 al cuadrado (seguridad del 95%): 3.8416

p: proporcion de las unidades de analisis con una de las caracteristicas de interés= 0.5

q: 1-p (para obtener la muestra mas grande posible) = 0.5

E: Error permisible (precision 5%) = 0.05

172%3.8416*0.5 = 0.5
0.0025%171+4+3.8416 * 0.5%0.5

n=119
3.4 IDENTIFICACION, DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE
VARIABLES

3.4.1 VARIALES IMPLICADAS

3.4.1.1 VARIABLES INDEPENDIENTES
FACTORES NUTRICIONALES

3.4.1.1.1 Indicadores
e Consumo de alimentos ricos en hierro

Definicion conceptual: Numero de veces que se repiten el proceso periodico de
ingesta semanal de alimentos que proporcionan al organismo de hierro necesario
para reparar sus pérdidas y asegurar su existencia adecuada en el organismo. (27)
Definicion operacional:

Naturaleza: Cualitativa
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Forma de medicion: Indirecta
Escala de medicion: Ordinal
Instrumento: Encuesta nutricional.
Expresion final:
a. Deficiente
b. Adecuada
c. Exceso
e Frecuencia de comidas:
Definicion conceptual: Es la medida que se utiliza para indicar el numero de
repeticiones de ingesta de alimentos en un dia. (20)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Indirecta
Escala de medicion: Ordinal
Instrumento: Encuesta nutricional
Expresion final:
a. 1-2 veces/dia.
b. 3 -6 veces /dia.
C. > 6 veces/dia
e Suplementacion de la dieta
Definicion conceptual: Estd definido como el aporte de diferentes sustancias,
complejos que contienen un ingrediente alimenticio complementario a la dieta.
(36)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicién: Directa
Escala de medicion: Nominal
Instrumento: Ficha de seguimiento de suplementacion
Expresion final:
a. Si

b. No|

e Tipo de suplementacion
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Definicion conceptual: Estd definido como el tipo exacto de suplemento o
componente especifico de una comida o de la dieta alimentaria. (37)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Directa
Escala de medicion: Nominal
Instrumento: Encuesta nutricional
Expresion final:
» Hierro
«  Acido folico
* Ambos
e Indice de masa corporal.
Definicion conceptual: Es un sencillo indice sobre la relacion entre el peso y la
altura, generalmente utilizado para clasificar el peso insuficiente, el peso excesivo
y la obesidad en los adultos. (38)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Indirecta
Escala de medicion: Ordinal
Instrumento: Encuesta nutricional
Expresion final:
1. Peso bajo <19,8
2. Normal 19,8-26,0
3. Sobre peso >26-29
4. Obesidad >29

FACTORES CLINICO EPIDEMIOLOGICOS

3.4.1.1.2 Indicadores
e Tipo de embarazo

Definicion conceptual: En la gestacion o proceso de crecimiento y desarrollo de
un ser vivo se de embarazo multiple cuando existe mas de un embridn en el vientre

materno. (39)

Definicion operacional:
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Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Directa
Escala de medicion: Ordinal
Instrumento: Encuesta nutricional
Expresion final:
1. Unico
2. Gemelar
3. Triple o mas
Paridad
Definicion conceptual: Es el nimero de partos que ha tenido durante su edad
reproductiva. (40)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Directa
Escala de medicion: Ordinal
Instrumento: Encuesta nutricional
Expresion final: Primipara, multipara
Aborto
Definicion conceptual: Es la interrupcion y finalizacion prematura del embarazo
de forma natural o voluntaria. Esta definicion no hace mencion si el feto esta vivo
o muerto. En tanto que desde un punto de vista legal se considera aborto a la
muerte del feto. (41)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicién: Directa
Escala de medicion: Ordinal
Instrumento: Encuesta nutricional
Expresion final: 0, 1, >1
Semanas de gestacion
Definicion conceptual: duracion del embarazo calculada desde el primer dia de
la ultimas menstruacion normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional
en estudio (42)
Definicion operacional:

Naturaleza: Cualitativa
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Forma de medicion: Directa
Escala de medicion: Ordinal
Instrumento: Encuesta Nutricional
Expresion final:
a) 0-13 semanas (ler Trimestre)
b) 14-26 semanas (2do Trimestre)
c) 27-40 semanas (3er Trimestre)
e Periodo intergenésico
Definicion conceptual: Es el tiempo transcurrido entre el ultimo evento
obstétrico y el inicio del siguiente embarazo. (43)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Directa
Escala de medicion: Ordinal
Instrumento: Encuesta nutricional e historia clinica
Expresion final: En meses
A. Periodo intergenésico corto <18m
B. Periodo interna cimiento/intereventoobstetrico >18-59

C. Periodo intergenésico largo >59 meses

3.4.1.2 VARIABLE DEPENDIENTE
ANEMIA FERROPENICA

3.4.1.2.1 Indicadores
e Hematocrito

Definicion conceptual: es el volumen ocupado por los hematies respecto al
volumen de sangre total. (27)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Indirecta
Escala de medicion: Nominal
Instrumento: Centrifuga Para Micro Hematocrito, lector de micro hematocrito.
Expresion final:
a) >33% sin anemia

b) <33% con anemia
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Hemoglobina

Definicion conceptual: Es una proteina encontrada en el interior de los eritrocitos
o hematies (globulos rojos de la sangre), cuya funcidn principal es transportar el
oxigeno de los pulmones para todos los tejidos del cuerpo. (27)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Indirecta
Escala de medicion: Ordinal
Instrumento: Centrifuga para micro hematocrito, Lector de micro hematocrito
Expresion final:

a. <7 g/dl anemia severa

b. 7-9.9 g/dl anemia moderada

c. 9.9-10.9 g/dl anemia leve

d. > 11 g/dl sin anemia

e. > 14.5 g/dl eritrocitosis

Recuento de hematies

Definicion conceptual: Informa el nimero de hematies por unidad de volumen.
(44)

Definicion operacional:

Naturaleza: Cualitativa

Forma de medicion: Indirecta.

Escala de medicion: Ordinal

Instrumento: Microscopio, Cdmara de Neubauer

Expresion final:

a) Baja:<4x 10°

b) Normal: 4 —5.5 x 10°

c) Alta: 5.5x 10°
Volumen corpuscular medio

Definicion conceptual: Es un valor presente en la hematologia que indica el
tamafio promedio de los globulos rojos. (45)

Definicion operacional:

Naturaleza: Cualitativa

Forma de medicion: Indirecta
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Escala de medicion: Nominal
Instrumento: Formula
Expresion Final:

a. <80 fl Microcitosis

b. > 100 fl Macrocitosis

Hemoglobina corpuscular media

Definicion conceptual: valor medio del contenido en Hb de los hematies
. (46)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Indirecta
Escala de medicion: Nominal
Instrumento: Férmula
Expresion final:
a. <27 pg. Hipocromia.
b. > 31 pg. Hipercromia relativa.

Hierro sérico

Definicion conceptual: Es un elemento esencial para la produccion de los
glébulos rojos. Forma parte de la hemoglobina, que es la proteina que se une al
oxigeno en los pulmones y lo libera a medida que la sangre circula por el
organismo. Esta prueba determina la cantidad de hierro en la parte liquida de la
sangre.(44)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Indirecta
Escala de medicion: Nominal
Instrumento: Espectrofotoémetro para lecturas 600 nm
Expresion final:

a. <50 pL/dL anemia ferropénica

b. 50-170 pL/dL sin anemia ferropénica

Ferritina
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Definicion conceptual: Es una prueba para ver los depdsitos de hierro en el
organismo. Se altera en la anemia ferropénica.
Definicion conceptual:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Indirecta
Escala de medicion: Nominal
Instrumento: Espectrofotometro Para lecturas 600 nm
Expresion final:
a. 6- 12 ng/ml con anemia ferropénica

b. 12-115 ng/ml sin anemia ferropénica

Transferrina

Definicion conceptual: Es una proteina principalmente producida por el higado,
la cual tiene como funcion transportar el hierro hacia la médula, bazo, higado y
musculos, manteniendo el buen funcionamiento del organismo. (45)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Indirecta
Escala de medicion: Nominal
Instrumento: espectrofotometro a 600 nm
Expresion final:
a. 250-400 pL/dL. Sin anemia ferropénica
b. >400 pL/dL anemia ferropénica

Saturacion de transferrina

Definicion conceptual: Es un parametro complementario a la transferrina que
mide el porcentaje de hierro. Se realiza realizando un céalculo entre el hierro sérico
y la capacidad total de transporte de hierro (TIBC) o la capacidad libre de
transporte de hierro (UIBC). (47)

Definicion operacional:

Naturaleza: Cualitativa

Forma de medicion: Indirecta

Escala de medicion: Nominal

Instrumento: Formula
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Expresion final:
a. <20% anemia ferropénica

b. 20-55 % (STT) sin anemia ferropénica

3.4.2 VARIABLE NO IMPLICADA

3.4.2.1 VARIABLE INTERVINIENTE
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

3.4.2.1.1 Indicadores
e Grado de instruccion

Definicion conceptual: Es el grado més elevado de estudios realizados o en
curso, sin tener en cuenta si se han terminado o estan provisional o
definitivamente incompletos. (48)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Directa
Escala de medicion: Ordinal
Instrumento: Encuesta nutricional
Expresion final:
a. Sin estudios
b. Primaria
c. Secundaria
d. Superior
e Edad materna
Definicion conceptual: Edad cronologica en afios cumplidos por la madre al
momento del parto o control. (49)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Directa
Escala de medicion: Ordinal
Instrumento: Encuesta nutricional
Expresion final: Adolescente, joven, adulta
e Estado civil
Definicion conceptual: Se entiende por estado civil a la condicion particular que

caracteriza a una persona en lo que hace a sus vinculos personales con individuos
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de otro sexo o de su mismo sexo, con quien creara lazos que seran reconocidos
juridicamente, aunque el mismo no sea un pariente o familiar directo. (50)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Directa
Escala de medicion: Nominal
Instrumento: Encuesta nutricional
Expresion final:
a) Soltera
b) Conviviente
c¢) Casada
Ocupacion
Definicion conceptual: Es lo que una persona hace en un momento determinado,
la forma que tiene de ocupar el tiempo laboral. (51)
Definicion operacional:
Naturaleza: Cualitativa
Forma de medicion: Directa
Escala de medicion: Nominal
Instrumento: Encuesta nutricional
Expresion final:
a. Ama de casa
b. Apicultura
c. Enfermera

d. Estudiante
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TABLA N° 12. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Numero de veces que se repiten el
proceso peridodico de ingesta
semanal de alimentos que

Adecuada/210 mg de hierro/

proporcionan al organismo de| Cualitativa Indirecta Ordinal neue sta semana
. . nutricional
hierro necesario para reparar sus
pérdidas y asegurar su existencia Exceso > 210 mg por semana
adecuada en el organismo
Es la medida que se utiliza para a. 1 —2 veces /dia.
indicar el nimero de repeticiones| Cualitativa Indirecta Ordinal Encuesta b. 3 — 6 veces /dia.
de ingesta de alimentos en un dia nutricional c. > 6 veces/dia
Esta definido como el aporte de
diferentes sustancias, complejos Ficha de
que contienen un ingrediente| Cualitativa Directa Nominal seguimiento de Si/no
alimenticio complementario a la suplementacion
dieta
Esta definido como el tipo exacto . Hierro 60mg (1 tableta)
Ficha de
de suplemento o componente o . . L 120 mg (2 tabletas)
. . Cualitativa Directa Nominal seguimientode | , . 2"
especifico de una comida o de la . acido folico
. . . suplementacion
dieta alimenticia otros
Es un sencillo indice sobre la Peso bajo: < 19.8
relacion entre el peso y la altura, Peso normal: 19,8 —26.0
generalmente  utilizado  para o . . Encuesta Sobre peso:> 26,0- 29,0
clasificar el peso insuficiente, el Cualitativa Indirecta Ordinal nutricional Obesidad: >29,8

peso excesivo y la obesidad en los
adultos
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En la gestacion o

proceso de crecimiento

y desarrollo de un ser Encuesta G[ejilriecﬁ .
vivo se de embarazo | Cualitativa | Directa Ordinal nutricional .
e . Triple o mas
multiple cuando existe
mas de un embridn en el
vientre materno.
Es el nimero de partos Encuesta .
. . . . - Primipara
que ha tenido durante | Cualitativa | Directa Ordinal nutricional .
. Multipara
su edad reproductiva
nalisacion. prematurs Encuesta 0
P Cualitativa | Directa Ordinal nutricional 1
del embarazo de forma -1
natural o voluntaria
.y 0-13 semanas (ler
duracién del embarazo Trimestre)
calculada desde el
i i la ulti E
primer dla'(’le a ultimas o . . neue sta 14-26 semanas (2do
menstruacion  normal | Cualitativa | Directa Ordinal nutricional .
.. Trimestre)
hasta el nacimiento o
h 1
:::Zciona? en es:l:/;ilcl)to 27-40 semanas (3er
g Trimestre)
Periodo intergenésico corto
. <
Es el tiempo . lg.m
. Periodo interna
transcurrido entre el Encuesta .. . .
. .. . . .. cimiento/intereventoobstetri
ultimo evento | Cualitativa Directa Ordinal nutricional 0 >18-59
obstétrico y el inicio del Historia clinica . . L.
- Periodo intergenésico largo
siguiente embarazo
>59 meses
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ANEMIA
FERROPENICA

Es el volumen ocupado por los

Centrifuga para micro

> 339% sin anemia

hematies respecto al volumen | Cualitativa Indirecta Nominal hematocrlt'o. <33% con
Lector de micro .
de sangre total . anemia
hematocrito.
Es una proteina encontrada en ;_;g;dl /z?zrl?;;ivera
el interior de los eritrocitos o moaer%l da
hematies (globulos rojos de la .
Lo o . . Formula 10-10.9 g/dl anemia
sangre), cuya funcion principal | Cualitativa Indirecta Nominal leve
es transportar el oxigeno de los ~11 sin anemia
glelllr(r:llcl):repsopara todos los tejidos > 14.5 eritrocitosis
Baja: <4 x 10°
Informa el nimero de hematies Cualitativa Indirecta Ordinal Microscopio Normal: 4-5,5 x 10°®
por unidad de volumen Céamara de Neubauer | Alta: 5,5 x 10°
< 80 fl Microcitosis
Es un valor presente en la (anemia ferropénica)
hematologi indica el o . i
© a~t ologla que. dica e Cualitativa Indirecta Nominal Formula o
tamafno promedio de los > 100 fl Macrocitosis
globulos rojos (Sin anemia
ferropénica)
<27 pg. Hipocromia.
valor medio del contenido (anemia ferropénica)
en Hb de los hematies Cualitativa Indirecta Nominal Formula > 31 pg. Hipercromia
relativa.
Sin anemia
ferropénica)
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Es un elemento esencial para la
produccién de los globulos
rojos. Forma parte de Ila

Espectrofotometro

<50 pL/dL anemia

ferropénica

i o itati ; ; 50-170 uL/dL sin
Hierro sérico hemoglobina. Esta  prucba Cualitativa Indirecta Nominal Para lecturas 600 nm . o
determina la cantidad de hierro anemia ferropénica
en la parte liquida de la sangre
Es una prueba para ver los 6- 12. ng/ml con
depdsitos de hierro en el Meétodo de anemia ferropénica
Ferritina . Cualitativa Indirecta Nominal . . . 12-115 sin anemia
organismo. Se altera en la quimioluminiscencia L
. e ferropénica
anemia ferropénica.
Es una proteina produmda por , 250-400 uL/dL. Sin
el higado, la cual tiene como Espectrofotometro . o
funcién transportar el hierro Para lecturas a 600 anemia ferropénica
Transferrina . . , Cualitativa Indirecta Nominal > 400 anemia
hacia la médula, bazo, higado y nm o
, . ferropénica
musculos, manteniendo el buen
funcionamiento del organismo
Es un parametro <20% anemia
Saturacion de complementarlo a la o . . ferropénica
transferrina transferrina  que mide el Cualitativa Indirecta Nominal Formula 20- 55 % (STT)

porcentaje de hierro.

Sin anemia ferropénica
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Es el grado mas elevado de estudios Sin estudios
realizados o en curso, sin tener en primaria
. . . o . inal En i
Grado de cuenta si se han terminado o estan Cualitativa Directa Ordina cuesta secundaria
instruccion .. . nutricional superior
provisional 0 definitivamente
incompletos
Edad cronologica en afios cumplidos Encuesta Adolescente
Edad materna | por la madre al momento del parto o Cualitativa Directa Ordinal S Joven
nutricional Adulta
control.
Condicion particular que caracteriza a
una persona en lo que hace a sus a) Soltera
. vinculos personales con individuos de o . . Encuesta b) Conviviente
Estado civil P . . Cualitativa Directa Nominal U )
otro sexo o de su mismo sexo, con quien nutricional | ¢) Casada
creara lazos que seran reconocidos
juridicamente.
Es lo que una persona hace en un momento Ama de casa
., determinado, la forma que tiene de ocupar el o . . Encuesta Apicultura
Ocupacion . Cualitativa Directa Nominal .
tiempo laboral. nutricional Enfermera
Estudiante
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3.5 CRITERIOS DE SELECCION

3.5.1 CRITERIOS DE SELECCION DE GESTANTES

Criterios de inclusion

Gestantes atendidas durante el periodo de estudio, que viven a una altitud superior
a 3300 m.s.n.m y que acuden a los puestos de salud de Huanoquite y Ocongate.
Gestantes con edades comprendidas entre los 17 y 49 aios.

Gestantes con hemoglobina ajustada por altura y consideradas como anémicas.
Gestantes que desean participar en el estudio y que firmaron el consentimiento
informado libre y esclarecido.

Gestantes con historia clinica perinatal (tarjeta de control prenatal) completa

Criterios de exclusion

Gestantes con enfermedades cronicas, hemorragias y discrasias sanguineas.
Gestantes con otro tipo de anemia (deficiencia de vitamina B12, hemolitica y
megaloblastica).

Gestantes con historias clinicas perinatal con datos incompletos o ineficientes.
Gestantes menores de 17 afios.

Residencia por lo menos 6 meses.

3.6 PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

3.6.1 PROCESO DE RECOLECCION DE MUESTRAS.

Se le explico a la paciente en qué consistiria el estudio, los beneficios para ella
como para su hijo, una vez aceptado firmaron el consentimiento informado (anexo
06); luego se realiz6 el llenado de la encuesta nutricional, con los datos de la

gestante (edad y trimestre de gestacion) (anexo 07, 08).
Se realiz6 la recoleccion de la muestra de sangre de gestantes con anemia.

Las muestras se guardaron en congelador alrededor 4 grados hasta su

determinacion analitica.

3.6.1.1 PROCEDIMIENTO PARA LAS MUESTRAS DE SANGRE

Se obtuvo una muestra de sangre venosa de cada paciente, utilizando el ligador,
limpiando el area de extraccion con algodon impregnado con alcohol. Para la
extraccion se utilizd el Vacutainer y aguja, siguiendo el orden recomendado;
primero el tubo con Tapa Roja (sin EDTA) seguido del tubo con tapa lila (con

EDTA) teniendo en cuenta las medidas de bioseguridad siguiendo los
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procedimientos del “Manual de Procedimientos de Laboratorio”. Instituto
Nacional de Salud, Ministerio de Salud. 2013, con guantes, guardapolvo, barbijo
y gorro, y finalmente se rotul6 cada muestra con plumon indeleble. (29)

e Se recolectd 4 ml de sangre total en los tubos al vacio sin EDTA, éste reposo
aproximadamente 20 minutos, luego se centrifugaron a 3000 rpm durante 5
minutos. Obteniéndose suero sanguineo en viales con ayuda de una pipeta de
Pasteur, cada vial rotulado con la debida identificacion de la paciente. Estos se
conservaron a temperatura de 2° a 10°C.

e Se colectd 3 ml de sangre en los tubos al vacio con EDTA para evaluar el
hematocrito, hemoglobina, Recuento de Globulos Rojos y constantes
corpusculares, hierro sérico, transferrina y saturacion de transferrina

e Para la determinacién de ferritina se enviaron las muestras de sangre a un
laboratorio particular Servisalud que cuenta con un equipo automatizado COBAS

e411.

3.6.1.2. PROCEDIMIENTO DE LA DETERMINACION DE HEMATOCRITO

1. Para la determinacion de los valores hematoldgicos de: hemoglobina,
hematocrito se utilizo tubos capilares de 7 cm de largo por 1 mm de grosor,
llenando las % partes del capilar, con sangre venosa bien homogeneizada.
Posteriormente se Cerraron la punta del tubo capilar sellando a la llama del
mechero con plastilina. Se procedi6 a Centrifugar por 5 min. a 10,000 rpm y

finalmente se leyeron los resultados. (29)

Hermatocrito % = E x 100% Hemoglogina % = Hto (%) /3
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FLUJOGRAMA N° 1. DETERMINACION DE HEMATOCRITO

Punzar la yema del dedo con la lanceta y
presionar el mismo para que salga sangre

Llenar el capilar del micro-hematocrito

Cerrar la punta del tubo capilar con plastilina

Centrifugar el capilar por 5 min a 10 000 rpm

Leer los resultados

Fuente: Elaborado en base a Manual de Procedimientos de Laboratorio, Ministerio de
salud, Instituto Nacional de salud. Lima, 2013 (29)
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3.6.1.3 RECUENTO DEL NUMERO DE ERITROCITOS O GLOBULOS ROJOS

PRINCIPIOS GENERALES
METODO

Para la determinacion de los valores hematologicos de recuento de gldbulos rojos se

Trasladaron 4,0 ml del liquido para dilucidon de eritrocitos en un frasco pequefio con la

pipeta de 5 ml, luego Con la pipeta se aspird sangre venosa hasta la marca de 1 ml,

limpiando el exterior de la pipeta que contiene la sangre, con papel absorbente.

Asegurandonos que la sangre continue en el mismo nivel, posteriormente se aspir6 el

liquido diluyente de Hayen hasta la sefial de 101, mesclamos la sangre con el diluyente

por 3 minutos Con una pipeta Pasteur llenamos solo el 4rea cuadriculada de la camara de

recuento se dejo reposar la camara por 3 minutos, para que las células se asienten.

Finamente se Colocd la camara en la platina del microscopio. Con el objetivo de 10x para

contar los eritrocitos. (29)

FIGURA N° 8. CAMARA DE NEUBAUER

La imagen muestra la camara en la
platina del microscopio. Con el
objetivo de 10x enfocar el area
cuadriculada de la camara vy
enseguida cambiar al objetivo 40x
para contar los eritrocitos.

Contar los eritrocitos en un area
de 0,2 mm2 utilizando los
cuadros A, B, C, D y E, se debe
incluir en el recuento las células
que se observan sobre las lineas
de cada cuadro revisado.

Fuente: Zurita Macalupti, Susana, Manual de procedimientos de

laboratorio Locales I-II. Lima, 2013 (29)
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FLUIOGRAMA N2 2. RECUENTO DE HEMATIES

Tomar muestra de sangre en un

Vacutaner heparinizado

Aspirar con la pipeta de dilucién
hasta la sefial 1

Aspiramos liquido diluyente

( Hayen) hasta la sefial 101.

Mezclar suavemente la sangre con el
liquido de dilucién durante 2-3
minutos.

Desechar las tres primeras gotas

Echar una gota en el borde externo de
cada reticulo

Dejar reposar la sangre en la camara

Recuento de hematies en el

microscopio

Fuente: Elaborado en base a Manual de Procedimientos de
Laboratorio, Ministerio de salud, Instituto Nacional de salud. Lima,
2013 (29)
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3.6.1.4 PROCEDIMIENTO DE DETERMINACION DE HIERRO EN PLASMA
Técnica: “FER COLOR AA” DEL LABORATORIO DE WINER LAB.

1. En tres tubos de ensayo previamente rotulados B (blanco de reactivo), S (estandar)

y D (Desconocido). Se procederd mediante la siguiente tabla

TABLA N° 13. DETERMINACION DE HIERRO EN PLASMA

Reactivos B S D
Agua destilada 200 uL - -
Standard - 200 pL -
Muestra - - 200 uL
Reactivo A I ml Iml Iml

Mezclar. Leer la absorbancia del tubo D (Blanco de Suero BS) en
espectrofotometro a 600 nm llevando a cero el aparato con agua. Luego

agregar:

Reactivo B 200 pLL 200 pLL 200 pL

Mezclar inmediatamente. Volver a leer cada tubo a los 5 minutos, llevando
el aparato a cero con agua.
Los tubos deben ser leidos entre 5 y 60 minutos luego de completados los

pasos del procedimiento.

Fuente: Wiener Lab, Fer color AA, Método colorimétrico directo para la
determinacion de hierro en suero o plasma, Argentina (52)

Donde:

» Reactivo de A: solucion de acido citrico 200 Mm, acido ascorbico 34 Mm, tiourea
100 Mm y tensioactivo.
» Reactivo B: solucion estabilizada de ferene.

» Standard S: solucion de iones Fe (III) equivalente a 100 pL/dL

CALCULO DE LOS RESULTADOS: Corregir las lecturas de S y D, restandoles los

Blancos correspondientes:

S - B =S corregida Fe (uL/dL) = D corregidax f

100 pL/dL
s corregida

D - (B + BS) = D corregida Donde: [ =
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FLUJOGRAMA N° 3. METODO COLORIMETRICO DIRECTO PARA LA
DETERMINACION DE HIERRO EN SUERO O PLASMA (FER COLOR AA)

Tomar muestra de suero

colocar 200 ul de suero en el
tubo D

agregar 1ml de reactivo A
tubo B, S,D
I

Agregar 200 ul de reactivo By
mezclar a los tubos B,S,D

leer la absorvancia del tubo a
600 nm

J

realizar los calculos

Fuente: Wiener Lab, Fer color AA, Método colorimétrico directo Para la determinacion
de hierro en suero o plasma, Argentina.2015 (52)
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3.6.1.5 PROCEDIMIENTO METODO COLORIMETRICO PARA LA
DETERMINACION DE LA CAPACIDAD TOTAL DE FIJACION DE HIERRO
(TIBC) DEL SUERO (FER-COLOR TRANSFERRINA)

FUNDAMENTOS DEL METODO: La transferrina o proteina transportadora
especifica del hierro, se determina por su actividad fisioldgica de captar Fe (III) a pH
mayor que 7,2 donde la transferrina se satura en presencia de Fe (III) en exceso. El
remanente de Fe (III) no ligado se elimina totalmente por coprecipitacion con carbonato
de magnesio. El hierro unido a la transferrina se libera y determina colorimétricamente
segun la técnica de Fer-color o Fer-color AA. La cantidad de Transferrina se expresa

como los microgramos de Fe (III) con que esta saturada.
a) Saturacion de la transferrina:

En un tubo colocar 500 pL de suero y 500 pL de Reactivo A. Mezclar y dejar 5 minutos
a 37 °C. Con el dosificador provisto agregar el contenido de una medida al ras de
Reactivo B. Tapar y agitar por 5 minutos a temperatura ambiente. La agitacion debera
ser vigorosa y en sentido longitudinal. Centrifugar 10-15 minutos a 3.000-4.000 r.p.m.
hasta obtener sobrenadante limpido o con la opalescencia propia del suero, para el
procedimiento de Colorimetria: seguir el procedimiento indicado en el manual de

instrucciones de Fer-color o Fer-color AA. (53)
CALCULO DE LOS RESULTADOS:

Corregir las lecturas y efectuar los calculos de la misma manera que en la determinacion
de hierro sérico, multiplicando por dos el resultado final, por la dilucion del suero.
Habitualmente se realiza la determinacion de hierro sérico juntamente con la de
transferrina. En ese caso se informan tres valores: Hierro Sérico, Transferrina y

Porcentaje de Saturacion de la Transferrina, que se calcula de la siguiente manera (53)

Hierro Sérico (uL/dL)
Transferrina (uL/dL)

x 100

Saturacion % =
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FLUJIOGRAMA N° 4. METODO COLORIMETRICO PARA LA DETERMINACION
DE LA CAPACIDAD TOTAL DE FIJACION DE HIERRO (TIBC) DEL SUERO (FER-
COLOR TRANSFERRINA)

Colocar 500 ul de suero en un

tubo
I

Agregar 500 ul de reactivo A,
mezclar dejar a 37°C po 5 min

gregar al ras del tubo e
reactivo B

Tapar, agitar por 5 mina T°

ambiente

centrifugar 10-15 min a 3000 -
4000 rpm hasta obtener
sobrenadante

seguir el procedimiento de
fer color AA con el
obrenadante

Fuente: Wiener Lab, Fer color transferrina, Método colorimétrico para la determinacion
de la Capacidad Total de Fijacion de Hierro (TIBC) del suero, Argentina.2015 (53)
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3.6.1.6 PROCEDIMIENTO METODO DE QUIMIOLUMINISCIENCIA PARA
LA DETERMINACION CUANTITATIVA DE FERRITINA:

Fundamento de la Técnica de CLIA. - La CLIA, es el paso de radiacion electromagnética
en la zona de luz de visible o infrarrojo cercano. La reaccién producird un exceso de
energia para que sea disipada como emision quimioluminiscente. Existen dos

mecanismos para que se produzca la quimioluminiscencia.

FIGURA N° 9.QUIMIOLUMINISCENCIA

A + B
(Precursor QL) (Oxidante)
Catalizador

P*
(Intermedio o producto
electronicamente excitado)

QL QL
DIRECTA F NDIRECTA

P+ hv P+ F*

F + hv

En el primer paso de la inmunoandlisis quimioluminiscente de microparticulas (CMIA)
para la deteccion de ferritina se combinan la muestra y las macroparticulas
paramagnéticas recubiertas de anticuerpos de raton antiferritina a las que se unirén la
ferritina presente en la muestra. Luego de la incubacion de la reaccion y el lavado, ya en
el segundo paso, se afiade el conjugado de anticuerpos de conejo antiferritina marcados
con acridinio. Posterior a la incubacion de la reaccion y el lavado se afiaden las soluciones
preactivadora y activadora, y se mide la sefial quimiolumimiscente en unidades relativas
de la luz (URL), que son directamente proporcionales a la cantidad de ferritina presente

en la muestra. (54)
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FLUJOGRAMA N° 5. METODO DE QUIMIOLUMINISCIENCIA PARA LA
DETERMINACION CUANTITATIVA DE FERRITINA

Primer paso.

Combinacion de la muestra y
macroparticulas
paramagneticas

Incubaciéon

Lavado

|
! Segundo paso

Se afiade el conjugado de
anticuerpos marcados con
acridino

L|

! Incubacion y lavado

f'

Se afiadio soluciones

preactivadora y activadora

I_I

Se midio la senal

quimioluminiscente.

Fuente: ABC del Laboratorio Ferritina, 2017 (54)
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3.7 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
3.7.1. TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

e Encuestas y entrevistas para obtener datos clinicos, sociodemogréficos,

nutricionales, epidemiologicos, y recopilar los datos necesarios para satisfacer

nuestros objetivos. (ANEXO 6, 7 y 8)

e Observacion laboratorial, para la obtencién de las lecturas de los niveles de
hematocrito, hemoglobina, hierro sérico, transferrina, ferritina en sangre en

gestantes con complicaciones de anemia ferropénica a una altura de 3300 m.s.n.m.

(ANEXO 9)

3.7.2. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
e Fichas, encuestas, bases de datos para la presentacion de los resultados obtenidos

de gestantes con anemia ferropénica a una altitud superior a 3300 m.s.n.m.

(ANEXO 6,7,8y9)
e Espectrofotometro para analizar y medir los niveles de, hierro sérico, transferrina.

3.8 TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA
INFORMACION.

Los datos obtenidos de los niveles de hematocrito, hemoglobina, hierro, transferrina,
ferritina procesados mediante el sistema SPSS 25 (stadistical package for social science),

teniendo en cuenta los siguientes pardmetros.
e Nivel de confianza del 95 %.
e Chi cuadrado

e Regresion logistica multinomial
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CAPITULO IV

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN GESTANTES A UNA ALTITUD
SUPERIOR A 3300 m.s.n.m.

GRAFICO N° 1. REPORTE DESCRIPTIVO DE LA POBLACION EN ESTUDIO DE
ACUERDO A LA ZONA DE PROCEDENCIA

Fuente: Elaboracion propia segtn los datos obtenidos del SPSS 25

Interpretacion

El grafico N°1 muestra que, de 119 gestantes, Huanoquite representa el 26.9% y Ocongate
73.1%.

Analisis y discusion de resultados

Los resultados de nuestro estudio son similares a los obtenidos en el sistema de monitoreo
del estado nutricional: Anemia en gestantes MINSA en el que se reporta predominio de
gestantes en Ocongate con 81.7% y Huanoquite con 84.6% en el afio 2018 hasta el mes

Junio (4).
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TABLA N° 14. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN ESTUDIO DE ACUERDO A
SUS COMUNIDADES DE PROCEDENCIA HUANOQUITE Y OCONGATE

COMUNIDADES DE N %
PROCEDENCIA
OCONGATE

OCONGATE 4
LLULLUCHA ALIANZA 7 5.9
HUACATINCO 6 5.0
CHACACHIMPA 5 4.2
HUECOUNO 5 4.2
CARHUAYO 4 3.4
CCOLCA 4 3.4
CCATCA 3 2.5
LAHUA LAHUA 3 2.5
PATAPALLPA ALTA 3 2.5
ACCOCCUNCA 2 1.7
HUAYNA AUSANGATE 2 1.7
LLULLUCHA CENTRAL 1 0.8
YANAMA 1 0.8
JULLICUNCA 1 0.8
CHACAQUISCA 1 0.8
CCOYA 1 0.8
HUACUNA 1 0.8
LAURAMARCA 1 0.8
SALLICANCHA 1 0.8
PALLCA 1 0.8

Total 87 73.10%

LLASPAY 9 -
MASKA 8 6.7
ROCCO 2 1.7
TIHUICTE 2 1.7
TOCTOHUAYLLA 2 1.7
HUANCA 2 1.7
AYLLU 1 0.8
CHIFIA 1 0.8
QQUENQONAY 1 0.8
MOLLEMOLLE 1 0.8
PACCO 1 0.8
ROCCOTO 1 0.8
VILCABAMBA 1 0.8

Total 32 26.89%

Fuente: Elaboracion propia.
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Interpretacion

En Ia tabla N°I12 observamos que el mayor porcentaje de gestantes provienen de la
comunidad de Ocongate con un (28.6%), mientras que del distrito de Huanoquite de la
comunidad de Llaspay provienen (7.6%). Ademas de Ocongate provinieron 87 gestantes

de 21 comunidades y de Huanoquite 32 gestantes de 13 comunidades.

Analisis y discusion de resultados

Segun el estudio realizado por Montesinos N. (16) muestra que el 65.85% de las gestantes
viven en zonas rurales, nuestros resultados se ven influenciadas principalmente porque
existen comunidades en lugares periféricos como anexos o pueblos distantes, donde hay
una gran incidencia de gestantes esto se da probablemente por falta de conocimiento,
educacion respecto a la importancia de estar embarazada particularmente los distritos de
Huanoquite y Ocongate son areas rurales, de clase socioeconémica baja estas variables

sociodemograficas predisponen patologias entre ellas la anemia en gestantes.
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4.1.1 DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN GRUPO ETARIO A UNA
ALTITUD SUPERIOR A 3300 m.s.n.m

TABLA N° 15. DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN GRUPO ETARIO

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del SPSS 25

Interpretacion

En la tabla N° 13 se encontr6 119 gestantes de las cuales 71.4 % son jovenes, 23.5% son
adultas y 5% son adolescentes.

Analisis y discusion de resultados

Segtin el estudio por Montesinos N. (16) muestra que el 48.61% de las gestantes

participantes fueron jovenes, seguido de gestantes adolescentes 27.08%.

En el estudio realizado por Tineo L. (55) que el 79% gestantes se encuentran en la etapa
adulta joven entre 18 a 35 afios de edad, 12% se encuentra en la etapa de adulta madura

mayores de 35 afios y en un 9% Adolescentes entre 14 a 17 afios de edad.

Por otra parte, en el estudio de Halanoca C. (20) Se encontrd que gestantes con edades

entre 25 a 30 anos (31.1%), 30 a 35 afios (27.8%) y 18 a 24 anos (14.4%).

Esta similitud de resultados podria explicarse porque en zonas rurales, la poblacion

femenina inicia su vida marital a muy temprana edad.

Estos resultados son explicables porque a las jovenes no les da la importancia de consumir

alimentos ricos en proteinas ya tienen temor a subir de peso o deformar su cuerpo.
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4.1.2 DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN OCUPACION A UNA ALTITUD
SUPERIOR A 3300 m.s.n.m

TABLA N° 16. DISTRIBUCION DE GESTANTES SEGUN OCUPACION

OCUPACION N o,
Ama de casa 115 96.6
Apicultora 1 0.8
Enfermera 1 0.8
Estudiante 2 1.7
Total 119 100.0

Fuente: Elaboracion propia

Interpretacion

En la tabla N°14, del total de gestantes, 96.6 % son amas de casa, 1.7 % son estudiantes.

Analisis y discusion de resultados

Los resultados muestran similitud con el estudio realizado por Ortiz Z. (14) reporta que
el 63.6% de las gestantes fueron amas de casa.

En el estudio realizado por Tineo L. (55) manifiesta que el 99% de gestantes se ocupan a
su casa, y el 1% es agricultora.

Considerando que en comunidades rurales muchas mujeres de 15-25 afios quedan
embarazadas dejan las escuelas, no trabajan porque estan cuidando a sus propios hijos o
ayudando a sus padres en las labores domésticas. Esta situacion se da porque los distritos
de Huanoquite y Ocongate se ubican entre los 40 distritos mas pobres del Perti. (56) En
suma significa que se tiene un alto porcentaje de analfabetismo, alto porcentaje de
desnutricion infantil; carencia de servicios basicos, altos indices de presencia de

enfermedades, bajos ingresos econdémicos.
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4.1.3 DISTRIBUCION DE GESTANTES EN ESTUDIO SEGUN NIVEL DE
INSTRUCCION A UNA ALTITUD SUPERIOR A 3300 m.s.n.m

GRAFICO N° 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO SEGUN NIVEL
DE INSTRUCCION

Nivel de instruccion

W rrimaria
Esecundaria
[Sin Estudios
-Superior

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del SPSS 25

Interpretacion
En el grafico N° 2 se observa que el nivel educativo en la poblacion de gestantes fue de
47.9% educacion primaria, 46.2% educacion secundaria, y solo 5% tuvo estudios

superiores.

Analisis y discusion de resultados

Los resultados de nuestro estudio son similares a los obtenidos por Montesinos N. (16)
Reporta que el 76.19% de las gestantes tienen educacion primaria.

Flores J. (57) reportd gestantes con educacion primaria (12.79%), secundaria (71.51%)
analfabeto (0.58%) y superior /técnico (15.12%).

De acuerdo a lo anteriormente mencionado se debe principalmente, que en las zonas
rurales el acceso a la educacion es limitada ya que las escuelas estan lejos de sus hogares,
por lo cual muchas comienzan a trabajar para aportar recursos a casa, otras se quedan
cuidando a sus hermanos menores algunos padres desisten de mandarlas al colegio porque
el camino es largo e inseguro otras quedan embarazadas producto de una violacién o

tienen un matrimonio precoz.
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4.1.4 DISTRIBUCION DE GESTANTES EN ESTUDIO SEGUN ESTADO CIVIL
A UNA ALTITUD SUPERIOR A 3300 m.s.n.m

GRAFICO N° 3. DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN ESTADO CIVIL

B asada
B Comiviente
F=otara

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del SPSS 25

Interpretacion

En el grafico N° 3, se observa que 71.4 % son convivientes y 27.7% son casadas.
Analisis y discusion de resultados

Comparando con los resultados por Devia R. y Rivera S. (58)quienes obtuvieron 60.3%
unidn libre (conviviente) seguida de las gestantes solteras 20.7%, casadas 12.0%.

En la tesis de Flores J. (57) obtuvo que 19,8% (34) eran solteras; 8,1% (14), casadas;
0.6%(1), divorciada y 71,5%(123), convivientes. Pudiendo estar relacionado con el
desarrollo de anemia debido a la inestabilidad de su relacion, esto influye en el estado

psicoldgico de la gestante sometiéndola a demasiado estrés y alteraciones nutricionales.
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4.1.5 ANEMIA GESTACIONAL A UNA ALTITUD SUPERIOR A 3300 m.s.n.m
TABLA N° 17. TIPOS DE ANEMIA BASADOS EN HEMATOCRITO Y

HEMOGLOBINA AJUSTADA
TIPOS DE ANEMIA N A
Anemia gestacional leve 44 37.0
Anemia gestacional moderada 38 31.9
Sin anemia gestacional 37 31.1
Total 119 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacion

En la tabla N° 15 de los 119 casos analizados 37% presentan anemia gestacional leve,
31.9% presentan anemia gestacional moderada, y 31.1% no presentan anemia gestacional.
Siendo considerados para estos analisis, los valores de hematocrito y hemoglobina
ajustados. Segun los resultados no hay anemia gestacional severa.

Analisis y discusion de resultados

Para la correccion de hemoglobina se usé la norma técnica N°134 (27). Se realizo la
comparacion con el estudio nacional realizado por Martines E. (59) quien reporta 75.8 %
anemia leve, 15.8% anemia moderada y 8.3% anemia severa.

Otro estudio nacional por Julca E. (13) Menciona que 52.5 % presentaron anemia leve,
44.60 % anemia moderada y 2.87 % anemia severa.

Moyolema Y. (11) Obtuvo anemia leve 56%, anemia moderada 29% y anemia severa

15%.

Considerando los ajustes de las concentraciones de hemoglobina y hematocrito en
funcion a la altitud sobre el nivel del mar se tiene que la prevalencia de anemia en
gestantes aumenta conforme aumenta la altitud a nivel del mar, siendo menor a menos de

1000 msnm y mayor a mas de 3500 msnm.

Nuestro resultado es explicable probablemente por la edad ya que la mayoria son jovenes
con poco interés en su salud especialmente en tener o no anemia y las implicancias que

con lleva este padecimiento.
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TABLA N° 18. ANEMIA BASADOS EN HEMATOCRITO Y HEMOGLOBINA

AJUSTADA
ANEMIA N A
Con anemia 82 68.9
gestacional
Sin anemia 37 31.1
gestacional
Total 119 100.0

Fuente: Elaboracion propia
Interpretacion

De la tabla N° 16 del total de gestantes 68.9% si presentan anemia gestacional, y solo
31.1% no presentan anemia. Siendo considerados para estos andlisis, los valores de

hematocrito y hemoglobina ajustada segtn la altura sobre el nivel del mar.

Analisis y discusion de resultados

Nuestros resultados fueron comparados con el estudio realizado por Montesinos N. (16)
muestra que el 37.50% de las gestantes participantes padecen de anemia en la mayoria
leve, 62.5% no presentan anemia esto se puede deber ya que en este estudio la mayoria
de las gestantes tienen estudios primarios, amas de casa y por tanto la mayoria no tienen

conocimiento sobre que el embarazo es un periodo de muy elevado riesgo de anemia.

En los estudios realizados en Lima por Soto S. (3) De las gestantes en estudio el 21.1%
no presentaron anemia y el 78.9% si presentaron anemia, nuestros resultados difieren
debido a que usamos la hemoglobina ajustada para trabajar con gestantes que viven a una

altitud superior a 3300 m.s.n.m.

Se ha postulado que la hemodilucién facilita la perfusion placentaria debido a una

reducida viscosidad.

En nuestro estudio el 68.9% presentan anemia gestacional esto podria deberse a que en el
embarazo ocurren cambios hematologicos como la disminucion de hemoglobina y
hematocrito, a la zona que residen a esto agregando la baja calidad de la dieta y los malos

habitos alimentarios pueden causar morbilidad y mortalidad materno fetal.
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4.2 ASOCIACION DE FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS A ANEMIA
GESTACIONAL A UNA ALTITUD SUPERIOR A 3300 m.s.n.m
TABLA N° 19. ANEMIA GESTACIONAL ASOCIADO A FACTORES

SOCIODEMOGRAFICOS
Presencia de anemia Total Chi
Con anemia Sin anemia cuadrado de
gestacional gestacional Pearson
N 4 2 6
Adolescente
% 66.7% 33.3% 100.0%
Grupo N 64 21 85 = 0.043
. Joven
Etario % 75.3% 24.7% 100.0%
N 14 14 28
Adulta
% 50.0% 50.0% 100.0%
Ama de casa N 79 36 115
% 68.7% 31.3% 100.0%
Apicultora N 1 0 1
y % 100.0% 0.0% 100.0% =0.206
Ocupacion
Enfermera N 0 1 1
% 0.0% 100.0% 100.0%
Estudiante N 2 0 2
% 100.0% 0.0% 100.0%
N 39 18 57
Primaria % 68.4% 31.6% 100.0%
S dari N 40 15 55
ecundaria B
% 72.7% 27.3% 100.0% | —0-224
Nivel de
instruccion . ) N 1 0 1
Sin estudio
% 100.0% 0.0% 100.0%
N 2 4 6
Superior
% 33.3% 66.7% 100.0%
N 23 10 33
Casada
% 69.7% 30.3% 100.0%
» N 58 27 85 =0.787
Estado civil | conviviente
A 68.2% 31.8% 100.0%
N 1 0 1
Soltera
A 100.0% 0.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia segin los datos obtenidos del SPSS 25
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Interpretacion
De la tabla N°17 se evalua la asociacién entre el grupo etario, ocupacion, nivel de

instruccion y estado civil versus la anemia en gestantes se aprecia que en sus coeficientes
de la prueba de chi cuadrado de Pearson solo existe una asociacion estadisticamente
significativa entre grupo etario y anemia. (p=0.043 < 0.05), sin embargo, esa asociacion
no se dio con ocupacion (p= 0.206), nivel de instruccion (p= 0.224) y estado civil (p=

0.787).

Analisis y discusion de resultados

En cuanto a una asociacion de dependencia entre el grupo etario y anemia gestacional se
pudo encontrar dos estudios con similares caracteristicas al nuestro, donde el estudio
realizado por Halanoca C. (20) Las edades fueron agrupadas en 4 grupos de [18 — 25
afos], [25 — 30 afios] [30 — 35 afios] y 35 afios a mas, llegaron a observar una relacion

significativa (p=0.001).

Sin embargo, en la tesis de Montesinos N. (16) Si determino una relacion estadistica en
el grupo etario (p=0.00), ocupacion (p=0.00), instruccion (p=0.00) y no llego a observar
una relacion significativa estadistica en el estado civil (p=0.24), dicha relacion

significativa solo se dio en nuestro caso en el grupo etario.

Esto probablemente se debe a que las gestantes estdn asentadas mayoritariamente en
zonas rurales, lo que conlleva a una inadecuada calidad de vida por presentar desventajas
respecto a la condicion de agua y saneamiento, ademas que las gestantes de la zona rurales
no tienen conocimiento sobre una alimentacion adecuada para cubrir la demanda de hierro
durante la etapa de gestacion. La OMS refiere que la edad adecuada para el embarazo es
de 20 a 24 afios ya que si se produce un embarazo a una edad menor desembocaria en
trastornos en los valores hematologicos, debido a que la mujer alcanza la madurez
biologica y psicoldgica necesaria para procrear, bajo estas condiciones la médula dsea se
encuentra muy activa para elaborar hemoglobina, pero en estas zonas rurales las mujeres
inician su vida marital a muy temprana edad debido a tradiciones culturales, costumbres
de la zona, por tanto es dificil de solucionar por existir problemas socioculturales,

analfabetismo, tabus culturales, religiosos y malos habitos.
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4.3 ANEMIA GESTACIONAL MEDIANTE HEMATOCRITO, HEMOGLOBINA
AJUSTADA Y OBSERVADA A UNA ALTITUD SUPERIOR A 3300 m.s.n.m

TABLA N° 20. ANEMIA GESTACIONAL POR MEDIO DE HEMOGLOBINA
AJUSTADA Y OBSERVADA

Hemoglobina | Hemoglobina
observada ajustada
(g/dh (g/d

N de validos 119 119

. 13, 10,4262

Media 2117

Desv. Tip. 1,32258 1,31056
Rango 7,33 6,93
Minimo 9,70 7,40

Maximo 17,03 14,33
25 112,3000 9,6000
Percentiles 50 113,2000 10,3300
75 114,0000 11,0000

Fuente: Datos estadisticos del SPSS 25

Interpretacion

En la tabla N°18, se puede apreciar que la media para los valores de la hemoglobina
observada es de 13,21 g/dl con una desviacion tipica de 1,32 g/dl. Por tanto, basdndonos
en este dato (hemoglobina sin corregir), podriamos interpretar que, en promedio, todas
las encuestadas no tendrian anemia gestacional. Por otro lado, la media para los valores
de hemoglobina ajustada es de 10,42 g/dl con una desviacion tipica de 1,31 g/dl. Con lo
que basandonos en este dato (hemoglobina ajustada) se podria interpretar que, en

promedio, todas las encuestadas tendrian anemia gestacional leve.
Analisis y discusion de resultados

Segun la Organizacion Mundial de la Salud y MINSA (27) consideran el valor de corte
de hemoglobina de 11,0 g/dl para las embarazadas, para definir anemia en la altura. La
correccion aumenta conforme aumenta la altitud de residencia. Esta correccion se basa en
la asuncion que todas las poblaciones aumentan la hemoglobina conforme aumenta la
altura de residencia. Luego de la correccion de la hemoglobina por la altura, la prevalencia

de anemia aumenta conforme aumenta la altura.
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Los valores medios de hemoglobina (g/dl) fueron menores comparados con los hallados
en la investigacion de Paredes A. (17) Reporta que mediante el analisis de varianza
(ANVA) se compararon las medias de hemoglobina sin corregir (g/dl) para las gestantes
de 14 a 48 anos es de 13,77 a 14,36 g/dl con una media de 14, 06 g/dl. Observandose una
diferencia de 0,56 g/dl. También considera los ajustes de las concentraciones de
hemoglobina en funcion a la altitud sobre el nivel del mar, dicho ajuste lo realizo a 3 825
m.s.n.m. (Puno) el valor de referencia obtenido dio como resultado hemoglobina
corregida 10,9 g/dl que comparandolo con nuestro valor obtenido es menor esto surge a
que ambas investigaciones se realizaron a diferentes altitudes a nivel del mar. Por ende,
estos valores de hemoglobina corregido y sin corregir son similares a los valores

proporcionado por la OMS.

Por otra parte existen varios puntos de vista en la que el corregir el punto de corte de Hb
por la altura, incrementa cinco veces la tasa de anemia; sin embargo, aquellos efectos
adversos del recién nacido que se afectan por la anemia como la muerte fetal tardia y el
parto pre término, mas bien se reducen con la correccion del punto de corte de la
hemoglobina, esto indicaria que muchas mujeres en la altura calificadas de anémicas por
la correccion de la hemoglobina no lo serian realmente, sino que tienen valores mas bajos

de hemoglobina por estar més bien adaptadas a la altura. (60)
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TABLA N° 21. ANEMIA GESTACIONAL POR MEDIO DE HEMATOCRITO
AJUSTADA Y OBSERVADA

Hematocrito | Hematocrito
Observada | ajustado (%)
(%)

N de Validos 119 119
Media 39,6376 31,2829
Desv. Tip. 3,96641 3,93219
Rango 21,99 20,79
Minimo 29,10 22,20
Maximo 51,09 42,99
25 36,9000 28,8000
Percentiles 50 39,6000 30,9900
75 42,0000 33,0000

Fuente: Datos estadisticos del Estudio

Interpretacion

En la tabla N°19 se puede apreciar, que la media para los valores de hematocrito
observada es de 39,63% con una desviacion tipica de 3,96%. Y por tanto basandonos en
este dato (hematocrito sin corregir), podriamos interpretar que, en promedio, todas las
encuestadas no tendrian anemia gestacional. En tanto que la media para los valores de
hematocrito corregido es de 31,28% con una desviacion tipica de 3,93%. Con lo que
basdndonos en este dato (hematocrito corregido) se podria interpretar que, en promedio,

todas las gestantes si tendrian anemia.

Analisis y discusion de resultados

Hacer comparaciones con otros estudios es dificil debido a varios factores principalmente
el método de deteccion empleado, las caracteristicas de la poblacion lugar estudiado sin
embargo los resultados de hematocrito corregido y sin corregir en nuestro estudio se
aproximan al de Paredes A. (17) reportd que la media general de hematocrito sin corregir
para las gestantes de 14 a 48 afios de edad fue de 41,59 % y el valor de referencia es de
40,67, por lo tanto el valor de la media de hematocrito corregido fue 30,8%; este valor de
hematocrito sin corregir es superior al de nuestro estudio puesto que Puno se encuentra
a mayor altitud a 3 827 m.s.n.m. mientras que nuestro estudio se encuentra a una altura

superior a 3300 m.s.n.m.
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En Ia tesis local de Halanoca C. Reporta que el hematocrito de las anémicas gira en torno

a 35,72 + 3,36 % y en no anémicas 41,74 = 2,47 %. (20)

La Organizacion Mundial de la Salud tiene como valores de referencia de hematocrito de
34 a 42 % y para definir anemia un valor inferior a 32% para gestantes que habitan a nivel
del mar, es comparable en esta investigacion ya que la media fue de 39,63%; por lo tanto,
el valor de hematocrito también se eleva, asi como de la hemoglobina debido a la hipoxia
hiperbérico que existe a esta altitud. La OMS también indica que a 3000 m.s.n.m. el factor
de correccion para hematocrito es de -6 %, y a 3500 el factor de correccion para
hematocrito es de -8,5 %, con esta referencia restando al limite inferior hallado nos da un
hematocrito de 31,28%, que concuerda con el valor proporcionado por la OMS, por lo
tanto, se demostrd que el valor de hematocrito corregido esta dentro de los valores
establecidos por la OMS.

A pesar de que la muestra tomada los valores son inferiores, demostrando asi que, en la

gestacion, la fisiologia hematica varia.
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4.4 ASOCIACION ENTRE ANEMIA GESTACIONAL CON HEMATOCRITO,
HEMOGLOBINA AJUSTADA Y OBSERVADA A UNA ALTITUD SUPERIOR
A 3300 m.s.n.m

TABLA N° 22. ASOCIACION ENTRE ANEMIA GESTACIONAL CON HEMOGLOBINA
AJUSTADA Y OBSERVADA

Tipo de anemia Total
Anemia Anemia Sin anemia | Eritrocitosis
gestacional | gestacional | gestacional
leve moderada

Hemoglobina observada N 5 ) 93 20 119
Tipo de % 4,2% 0,8% 78,2% 16,8% 100%

correccion N 44 38 37 0 119

Hemoglobina ajustada

% 37% 31,9% 31,1% 0,0% 100%

N 49 39 130 20 238

Total
% 20,6% 16,4% 54,6% 8,4% 100,0%
Chi-cuadrado de Pearson = 0,000

Fuente: Elaboracion propia seglin los datos obtenidos del SPSS 25

Interpretacion

De la tabla N°20 se evaltia la asociacion entre la hemoglobina observada y ajustada versus
la anemia en gestantes se aprecia que en sus coeficientes de la prueba de chi cuadrado de
Pearson si existe una asociacion estadisticamente significativa (P= 0,00), también
podemos observar que cuando se realiza la correccion en las lecturas de hemoglobina, se
incrementa los casos de anemia gestacional leve (5-44) y los casos de anemia gestacional
moderada de (1-38). Mientras que disminuyen los casos de encuestadas sin anemia

gestacional de (93-37) y con eritrocitosis (de 20 a 0).
Analisis y discusion de resultados

En este punto también realizar comparaciones con otros estudios es complicado porque
no todos los estudios toman como referencia hemoglobina corregida y sin corregir. los
tipos de correcciones a las lecturas de hemoglobina obtenidas si estarian asociados a los

tipos de anemia gestacional en las encuestadas esto se debe a que se utiliza el valor de
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corte de hemoglobina de 10 g/dl 6 11,0 g/dl para las embarazadas, y las que se encuentren
por debajo de este valor se deben considerar anémicas, los distritos de Huanoquite y
Ocongate se encuentran ubicadas a 3396 y 3540 m.s.n.m. lo que se refleja en el aumento
del valor hematologico de hemoglobina; se sabe que vivir a cierta altitud por encima del
nivel del mar aumenta la concentracion de hemoglobina. Una objecion a esta correccion
es que el aumento de la hemoglobina en la altura no es universal ni aumenta de manera
lineal. Ademads, las poblaciones de mayor antigiiedad generacional tienen menos

hemoglobina que las méas recientes. (61)

Gustavo F. Gonzales (62) menciona que al realizar la correccion de hemoglobina en la
poblacidn de gestantes que viven a una altitud mayor a 3000 m.s.n.m reporta que 7 % son
con anemia (hemoglobina no corregida) al realizarse la correccion sube a 32 % con
anemia corregida, el otro problema al realizar la correccion genera que todos los casos

de eritrocitosis de 12,6% lo pasa como hemoglobina normal 2%.
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TABLA N° 23. ASOCIACION ENTRE ANEMIA GESTACIONAL CON
HEMATOCRITO OBSERVADA Y HEMATOCRITO AJUSTADA

Fuente: Datos estadisticos del Estudio

Interpretacion

Enlatabla N°21 de contingencia se puede apreciar con un 95% de confianza de asociacion
que existe estadisticamente significancia (p=0,00), también se observa que hay una mayor
frecuencia de gestantes sin anemia gestacional (95% encuestadas) en el grupo de las
lecturas de hematocrito observada. En tanto que hay mayor frecuencia de gestantes con
anemia gestacional (68,9% encuestadas) en el grupo de las lecturas de hematocrito

ajustada.

Analisis y discusion de resultados

En este punto también se realizé comparaciones con otros estudios, pero fue complicado
porque no todos los estudios toman como referencia hematocrito ajustada y hematocrito

observado.
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TABLA N° 24.ASOCIACION ENTRE ANEMIA GESTACIONAL CON HEMOGLOBINA
OBSERVADA Y HEMOGLOBINA AJUSTADA

113 119
95% 100%

37 119
31,1% 100%

Fuente: Datos estadisticos del Estudio
Interpretacion

En la tabla N°22 de contingencia se puede apreciar con un 95% de confianza de
asociacion, que existe estadisticamente significancia (p=0,00), también se observa que
hay una mayor frecuencia de gestantes sin anemia gestacional (95% encuestadas) en el
grupo de las lecturas de hemoglobina observada. En tanto que hay mayor frecuencia de
gestantes con anemia gestacional (68,9% encuestadas) en el grupo de las lecturas de

hemoglobina ajustada.

Analisis y discusion de resultados

Nuestros resultados se aproximan a los valores encontrados por Gonzales G. (60)
menciona que, al comparar la anemia definida por hemoglobina ajustada por altitud con
la anemia definida por deficiencia de hierro, midiendo el contenido de hierro corporal.
Después de ajustar la hemoglobina por el efecto de la altura, se encuentro una prevalencia
de anemia de 26,6%, mientras que, si se define por deficiencia de hierro, solo el 5,7% de
la misma poblacion tuvo anemia. Por lo tanto, no existe concordancia en la prevalencia
de anemia en la altura cuando ellos se basan en la medida de hemoglobina ajustada por

altitud o por el contenido de hierro corporal.
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4.5 ANEMIA FERROPENICA BASADOS EN LOS VALORES DE HIERRO
SERICO, FERRITINA, TRANSFERRINA, SATURACION DE TRANSFERRINA
Y INDICES ERITROCITARIOS EN GESTANTES A UNA ALTITUD SUPERIOR
A 3300 m.s.n.m

TABLA N° 25. ANEMIA FERROPENICA BASADOS DE LOS VALORES DE HIERRO
SERICO, FERRITINA, TRANSFERRINA, SATURACION DE TRANSFERRINA Y
INDICES ERITROCITARIOS

Hierro Saturacion
sérico Ferritina | Transferrin de VCM HCM
(ng/ml) | a(pnL/dL) | transferrina §3)) (pg)
(nL/dL)
(%)
N de validos 119 119 119 119 119 119

Media 60,4350 | 11,5425 | 405,6429 16,4624 79,9278 | 26,6459
Desv. Tip. 19,26684 | 2,13456 | 82,87876 7,91760 6,24511 | 2,08319

Rango 86,32 9,47 442,20 29,44 41,52 13,84

Minimo 35,80 7,53 252,00 7,13 58,46 19,49

Maximo 122,12 17,00 694,20 36,57 99,98 33,33

Fuente: Datos estadisticos del Estudio

Interpretacion

En la tabla N°23 presenta la media de los valores de hierro sérico (60,43 pL/dL);
podriamos sugerir que todas las gestantes, en promedio, no tendrian anemia ferropénica,
aunque debemos tener cautela en realizar esta afirmacion en vista de los diversos valores
de sus desviaciones tipicas (19,26 pL/dL), en tanto que, si consideramos la media de los
valores de ferritina (11,54 ng/ml ), transferrina (405,64 pL/dL) y saturaciéon de
transferrina (16,46 %) volumen corpuscular medio (79,92 fl) y hemoglobina corpuscular
media (26,64 pg.), podriamos sugerir que todas las encuestadas, en promedio, si tendrian
anemia ferropénica, aunque esta afirmacion no es muy respaldada por los diversos valores

de sus desviaciones.
Analisis y discusion de resultados

Nuestros resultados presentan valores bajos de ferritina, transferrina, saturaciéon de
transferrina, VCM y HCM en la sangre de las gestantes seglin las investigaciones difieren

con Paredes A. (17) quien reportd valores para gestantes de 14 -48 afios, una media de
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119,4 nug/dl para hierro sérico esto se da principalmente porque en la ciudad de puno es
una zona de ganaderia donde consumen gran cantidad de proteinas (carnes rojas) toman
suplementos de hierro, acido félico y mantienen una alimentacion balanceada para

prevenir la anemia.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (2011) atun no establece valores para el Volumen
Corpuscular Medio y hemoglobina corpuscular media, hierro sérico para gestantes,
puesto que el volumen medio de los eritrocitos no deberia disminuir en la gestacion
motivo por el cual, una deteccion en la caida del Volumen Corpuscular Medio, podria ser
indice precoz de deficiencia de hierro. Los valores establecidos por la OMS para mujeres
no gestantes son de 83 a 97 fl, valores de Hemoglobina Corpuscular Media son de 27 a
31 pgy de hierro sérico 50 a 150 mg/dl, que no difiere de los valores hallados en gestantes
este valor obtenido en la investigacion probablemente sea debido a que las gestantes no
consumian suplementos de sulfato ferroso, baja calidad de dieta o consumian alimentos

que interferian con la absorcion del hierro.

Por otra parte nuestros resultados obtenidos se aproximan a los valores obtenidos por
Buys M. (63) tomaron como punto de corte para el diagnostico de anemia ferropénica
la saturacion de transferrina < 15% y para las reservas de hierro ferritina, < 15 ng/ml.
ajustado a una altitud de 1200 m.s.n.m en este estudio el porcentaje de anemia o
deficiencia de hierro encontrado en la poblacién materna estudiada fue elevado como asi
en el nuestro; en consecuencia, avala la hipdtesis de suplementar con hierro a las

embarazadas, ya sea en forma general o selectiva.
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GRAFICO N° 4. PRESENCIA DE ANEMIA FERROPENICA BASADOS EN LOS
VALORES DE HIERRO SERICO, FERRITINA, TRANSFERRINA, SATURACION DE
TRANSFERRINA E INDICES ERITROCITARIOS

Con anemia Termopenica Sin anemia ferropenica

Fuente: Elaboracion propia segiin los datos obtenidos del SPSS 25

Interpretacion

Del grafico N° 4 del total de gestantes, 59,7 % de ellas presentan anemia ferropénica, y
solo 40,3 % no presentan anemia ferropénica. Siendo considerados para este analisis, los
parametros bioquimicos de hierro sérico, ferritina, transferrina y saturacion de

transferrina.

Analisis y discusion de resultados

Los resultados de nuestro estudio son similares a los obtenidos por Buys M. (63) reportd
que 67% de las gestantes tenian anemia ferropénica usando como en nuestro estudio

ferritina y saturacion de transferrina.

En su estudio Caihuara M. (12) Reportd mayor porcentaje de anemia ferropénica, en

estado puerperio el 60,35% seglin laboratorio de hemoglobina.

Segun Paredes A. (17) La prevalencia de anemia ferropénica varia segiin grupos etarios,

asi de 19 a 35 afios de 30% y de 36 a 48 afios de 23%.

La alta prevalencia de anemia ferropénica encontrada entre nuestras embarazadas puede
atribuirse, por un lado, a dificultades en la disponibilidad de alimentos necesarios sobre

todo en familias con ingresos medios y bajos afectados por el periodo especial, y por otro,
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habitos dietéticos inadecuados que favorecen el desarrollo de estados carenciales, asi
como el inadecuado uso de suplementos vitaminicos y minerales, que deben ser

suministrados a toda embarazada.

Durante el embarazo, la exigencia corporal de hierro materno incrementa en promedio
aproximadamente a 1000 mg. Esta cantidad cubre 350 mg asociado con el crecimiento
del feto y la placenta, 500 mg que corresponden con la expansion de la masa de glébulos
rojos, y 250 mg relacionados con la pérdida de sangre durante el parto. En consecuencia,
el aumento de las necesidades debe ser apoyado por el aumento de la ingesta de hierro
materna (sulfato ferroso y acido folico) con el fin de cumplir con estos requisitos cada

VEZ mayorcs.
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4.6 ASOCIACION DE ANEMIA FERROPENICA CON LOS VALORES DE
HIERRO SERICO, FERRITINA, TRANSFERRINA, SATURACION DE
TRANSFERRINA E INDICES ERITROCITARIOS EN GESTANTES.

TABLA N° 26. ASOCIACION DE ANEMIA FERROPENICA

Criterio de ajuste del Contrastes de la razon de
modelo verosimilitud
Bfecto =27 ] Chi
-2 log verosimi 1‘ i- Gl Sig.
del modelo reducido cuadrado
Valores 962,973 8,389 1 0,004

Fuente: Datos estadisticos del Estudio

Interpretacion

Mediante regresion logistica multinomial; se obtuvo un valor de significancia de 0,004
(inferior al establecido en p=0,05). Con ello se puede sugerir que, estadisticamente, los
valores de los parametros bioquimicos estarian asociados a la presencia de anemia

ferropénica en gestantes.
Discusion de resultados

En este punto fue complicado realizar comparaciones con otros estudios debido a que no
existen estudios de asociacion de anemia ferropénica a los pardmetros ya mencionados
sin embargo Segun Gonzales GF (24). En su articulo ha demostrado que en la prediccioén
de la deficiencia de hierro se ha obtenido con puntos de corte de, VCM de 83,2 {1, HCM
de 26,9 pg, se diagnostica anemia ferropénica en la gestaciéon cuando los niveles de
ferritina sérica son menores a 30 ng/ml en la que sugiere que los valores deben ser

confirmados para cada pais y cada region dentro de un pais.

En cuanto a nuestro estudio Para determinar la asociaciéon a anemia ferropénica se
consideraron los siguientes parametros y sus valores, hematocrito menor de 33%, VCM
menor de 79 fLL (femtolitros) o concentracion sérica de ferritina inferior a 12 ng/ml y un
valor de transferrina 250-400 puL/dL, e indices de hierro menor a 50 pg/dl, saturacion

menor a 20%.
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4.7 FACTORES NUTRICIONALES COMO iNDICE DE MASA CORPORAL
(IMC) INICIAL Y FINAL, CONSUMO DE ALIMENTOS RICOS EN HIERRO,
CONSUMO DE SULFATO FERROSO Y SUPLEMENTOS NUTRICIONALES
EN GESTANTES CON ANEMIA FERROPENICA.

TABLA N° 27. DISTRIBUCION DE GESTANTES CON ANEMIA SEGUN INDICE DE
MASA CORPORAL INICIAL Y FINAL

24,2773 26,4348
3,02239 3,42531
16,89 20,37
19,30 20,22
36,19 40,59
22,3500 24,0500
23,5900 25,5100
25,8500 28,2400

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del SPSS 25

Interpretacion

De los datos obtenidos en las tablas N° 25, se puede observar, que la media para los
valores del IMC inicial (pregestacional o primer control) fue de 24,28 con una desviacion
tipica de 3,02, y para los valores de IMC final (actual o tomado durante la toma de muestra
para el estudio) la media es de 26,43 con una desviacion tipica de 3,42.

Por ende, podriamos interpretar que, en promedio, todas las gestantes a una altitud
superior a 3300 m.s.n.m tenian un peso normal. Ademas, se observa que el peso bajo
desaparece asi que podemos decir que todos los de peso bajo pasaron a peso normal y

sobrepeso esto debido a cambios fisioldgicos y crecimiento del feto durante la gestacion.
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Analisis y discusion de resultados

Estos datos son similares al estudio nacional realizado en Huancayo (3400 m) por
Mondalgo L. (15) que reportd 72% de gestantes se encontraban con IMC normal.

Vega B. (64) reportd6 mayor presencia de peso normal (43,4%), el principal factor
nutricional que se asocia con la anemia durante el embarazo es el IMC pre gestacional
con exceso de peso, mientras que la ganancia de peso no muestra mayor asociacion.

En nuestro estudio se ve que todos ganaron peso, pero a un IMC normal (26,43)

En el estudio nacional de Morales A. (34) Encontr6 la predominancia de peso normal
con 49 % de las cuales 26 % tienen anemia ferropénica; el 30% se encontraban con sobre
peso, de los cuales 10% con anemia ferropénica y el 15% con obesidad de los cuales 4%
con anemia ferropénica y finalmente 6% presentaron bajo peso y anemia ferropénica.
Esto ocurre por la carencia nutricional que en paises subdesarrollados se atribuye a la
ausencia de una correcta nutricion y la falta de diagnostico durante la gestacion. El exceso
de peso no es deseable durante la gestacion, debido a que provoca riesgos en la salud de
la madre y del hijo al nacer, una mayor mortalidad perinatal, retardo en el crecimiento
intrauterino; bajo peso, y enfermedades maternas.

Al igual que nuestro estudio se encontraron gestantes en inadecuado estado nutricional

con mayor proporcion de sobrepeso lo que las conlleva a presentar anemia ferropénica.
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TABLA N° 28. DISTRIBUCION DE GESTANTES CON ANEMIA FERROPENICA
SEGUN CONSUMO DE HIERRO SOLO EN ALIMENTOS VS. CONSUMO DE HIERRO
EN ALIMENTOS MAS TABLETAS

CONSUMO DE CONSUMO DE
HIERRO SOLO EN HIERRO EN
ESTADISTICOS ALIMENTOS ALIMENTOS
MAS
TABLETAS
Media 20,8799 624,4093
Desviacion tipica 13,21944 263,47650
Rango 45,67 882,67
Minimo 3,00 6,00
Maximo 48,67 888,67
25 7,6000 445.8000
Percentiles
50 16,5000 843,3500
75 32,1000 854,5000

Fuente: Datos estadisticos del Estudio

Interpretacion

En las tablas N°26, se observa que la media para los valores del consumo de hierro por
semana solo en alimentos es de 20,88 mg con una desviacion estandar de 13,22, y para
los valores del consumo de hierro por semana en alimentos mas tabletas de sulfato ferroso

es de 624,41 mg con una desviacion tipica de 263,48.

Analisis y discusion de resultados

Segun nuestros resultados vemos que el consumo de hierro solo en alimentos es deficiente
para la cual se aumenta la suplementacion con tabletas de sulfato ferroso de 300 mg
equivalente a 60 mg de hierro, sabiéndose que lo adecuado es 210 mg de hierro por
semana. Con la inclusion de la suplementacion se tiene una media de 624 mg de hierro
por semana, pero se sigue teniendo presencia de anemia ferropénica esto se puede deber
a la falta de adherencia al tratamiento también a otros factores como la administracion
alejada de las comidas ya que muchos alimentos disminuyen la absorcion de hierro debido
a la formacion de complejos poco solubles estos pueden ser como calcio, fosfatos, folatos,

taninos y fenoles (27). Asimismo, existe diferencias significativas entre las medias de
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hierro ingerido en solo alimentos y alimentos mas sulfato ferroso (tabletas 300mg) en
gestantes. Segin ENDES en el Pert, han ocurrido mejoras mayores en la frecuencia de la
suplementacion con hierro a las mujeres gestantes. Asi reportando en el afio 2009, los
suplementos de hierro fueron utilizados por 80% de las mujeres gestantes a nivel nacional,

a nivel rural en el afio 2000 fue de 51% y para el afio 2009 se nota el aumento a 71%.

Segun el estudio internacional de Sato S. (65) determino que las gestantes consumian
inadecuada cantidad 13,6 mg de hierro por dia, siendo lo recomendable por dia 27 mg de
hierro. Ademads, en este trabajo consideraron como fuentes naturales de hierro a los
alimentos de origen vegetal, especialmente los frijoles y de origen animal, las

carnes/huevos que fueron las mas consumidas.

En el estudio nacional de Morales A (34) en sus resultados reporta el 37% refirieron
consumir alimentos ricos en hierro; el 63% refirieron no consumir alimentos ricos en

hierro, de los cuales 27 % padecen anemia ferropénica.

Es clara la necesidad de asegurar una buena alimentacion con consumo adecuado de
hierro y micronutrientes y una buena salud, desde la gestacion. Los recién nacidos de
gestantes que han padecido anemia durante el embarazo, careceran de las reservas
necesarias de hierro, y tienen el riesgo de nacer prematuros o de bajo peso, con demandas

aun mayores de hierro.
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GRAFICO N° 5. DISTRIBUCION DE GESTANTES CON ANEMIA FERROPENICA
SEGUN CONSUMO DE ACIDO FOLICO

m No
m Si

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del SPSS 25

GRAFICO N° 6. DISTRIBUCION DE GESTANTES CON
ANEMIA FERROPENICA SEGUN CONSUMO DE CALCIO

=NO =SI

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del SPSS 25
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Interpretacion

En el grafica N° 5 y 6 apreciamos que la mayoria de las gestantes con anemia ferropénica
no consumen 71,83 % &cido folico y calcio (83,09 %). En una gestante es necesario que
consuman acido félico, ya que su consumo estd asociado con un menor riesgo de tener

otros tipos de anemias.

Analisis y discusion de resultados

En nuestro estudio se observa deficiente consumo de calcio. En el estudio de Sato S. (65)
reportd mayor ingesta de calcio por las gestantes, la adecuacion del mineral continu6 baja
en ese grupo (63%) teniendo como promedio de consumo de calcio 633 mg siendo 1000

mg de calcio Ingestiones diarias de referencia,

En el estudio de Bazan E. (66) en cuanto a suplemento alimenticio reportd que entre las
semanas 14 y 32 reciben mayor suplementacion en un 55,6% en todas las gestantes dentro
de las cuales se encuentra 12,1% gestantes con anemia, y antes de 14 semanas 32,3 % de

gestantes dentro de las cuales 1,6 % son anémicas.

Esto se dio por que Los efectos secundarios a la suplementacion pueden provocar en la
madre gestante, el abandono de la terapia, y como consecuencia tener anemia al final de

la gestacion y riesgos nutricionales tanto para la madre como para el bebé.
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4.8 ASOCIACION DE FACTORES NUTRICIONALES COMO IMC INICIAL Y
FINAL, CONSUMO DE ALIMENTOS RICOS EN HIERRO, CONSUMO DE
SULFATO FERROSO Y SUPLEMENTOS NUTRICIONALES EN GESTANTES
CON ANEMIA FERROPENICA A UNA ALTITUD SUPERIOR A 3300 m.s.n.m.

TABLA N° 29. ASOCIACION DE FACTORES NUTRICIONALES EN GESTANTES CON
ANEMIA FERROPENICA

Obesidad v 7 X 5
(1] )
Sob N 14 9 23
oprepeso
3 2 P % | 19.7 18.8 193
=9 p=0,267
- Z Peso Normal N 20 38 88
% 70,4 79,2 73,9
] N 2 0 2
Peso Bajo % X 0 17
Obesidad N 12 6 18
2 esida % 16.9 12,5 15.1
Z N 21 15 36
g Sobrepeso % 296 313 303 p=0,802
= N 38 27 65
Peso Normal % 535 563 546
N 8 1 9
Deficiente
% 11,3 2.1 7,6 520,06
N 63 47 110
E
xeeso % | 887 97.9 92.4
= N 8 0 9
o E 8 Deficiente
=)
§ é Z % | 113 0 7,6 p=0,014
7 D = N 63 48 111
o« Exceso
o % 88,7 100 93,3
N
51 20 71
No
(1)
718 41,7 59,7 p=0,001
S N 20 28 48
! % | 282 583 403
N
59 48 107
No p=0,001
%
° 83,1 100 89,9
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N 12 0 12
% 16,9 0 10,1

Si

Fuente: Elaboracion propia segtn los datos obtenidos del SPSS 25
Interpretacion

De la tabla N°27 se evalua la asociacion entre indice de masa corporal (IMC) inicial y
final, consumo de alimentos ricos en hierro, consumo de sulfato ferroso y suplementos
nutricionales (acido folico y calcio ) versus la anemia ferropénica en gestantes donde se
aprecia sus coeficientes de la prueba de chi cuadrado de Pearson no encontrandose
asociacion estadistica significativa entre IMC Inicial (p=0,267) , Final (p= 0,802) y
consumo de mg de hierro alimentario por semana (p=0,06), en cambio si se encontr6
asociacion estadistica significativa con consumo de sulfato ferroso (p=0,014<0,05) y

suplementos nutricionales como acido félico (p=0,001< 0,05) y calcio(p=0,001 < 0,05).
Analisis y discusion de resultados

Con respecto a nuestro resultado de asociacion de anemia ferropénica con consumo de
hierro se encontrd similar resultado en el estudio internacional de Sayuri A. (65)
Reportando (p= 0,009 <0,05) en cuanto a la asociacion de consumo de calcio con anemia

en gestantes reportd (p= 0,026 < 0,05) siendo estadisticamente significativa.

En el estudio de Bazan E. (66) en cuanto a suplemento alimenticio (p=0,00 < 0,05)

encontrd asociacion significativa con la presencia de anemia.

La anemia es perjudicial tanto para la mujer como para el nifio, siendo asociada a mayor
riesgo de morbimortalidad materno-fetal asi que las mujeres saludables son capaces de
lidiar con la alta demanda de hierro en el periodo de gestacion sin volverse anémicas, sin
embargo, para eso, deben presentar reservas adecuadas del mineral desde el inicio del

embarazo siendo 1000 mg de hierro de reserva durante la gestacion.

Estos resultados se obtuvieron debido a que las mujeres de zonas rurales tienen falta de
conocimiento sobre la dieta antes, durante y después del embarazo y a esto la falta la

adherencia a los tratamientos de suplementos de sulfato de hierro y acido folico.
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4.9 CARACTERISTICAS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS COMO TIPO DE
EMBARAZO, PARIDAD, ABORTO, SEMANA DE GESTACION Y PERIODO
INTERGENESICO DE GESTANTES

TABLA N° 30. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN TIPO DE
EMBARAZO

N %

TIPO DE

EMBARAZO Unico 71 100,0

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del SPSS 25
Interpretacion

En la tabla N°28, indica que el 100% de las gestantes tuvieron un embarazo del tipo tnico.

Analisis y discusion de resultados

Segun nuestros resultados todas las gestantes tuvieron solo un tipo de embarazo en el
estudio de Villares L. (67) Reportd que 4 mujeres con embarazo gemelar tenian deficiencia
de hierro y 3 de ellas con anemia de las cuales 2 casos ligera y 1 moderada.

La presencia de solo un tipo de embarazo se puede deber a la falta de equipos de ecografia

en dichos puestos de salud y solo se usa ultrasonido para diagnosticar el tipo de embarazo.
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TABLA N° 31. PARIDAD EN GESTANTES

N %
PRIMIPARA 36 50,7
PARIDAD MULTIPARA 35 49,3
TOTAL 71 100,0

Fuente: Elaboracion propia segin los datos obtenidos del SPSS 25

Interpretacion
Segun la tabla N°29, indica que, en todas las gestantes, el 50,7 % solo tuvieron un parto
(primiparas), 49,3 % tuvieron mas de dos partos. Con lo cual podemos decir que hay

predominio de primiparas o primigestas con anemia ferropénica.

Analisis y discusion de resultados

Los resultados obtenidos por Terranova A. (68) reportd 71% primigestas, 21%
segundigesta y 8% multiparas.

En cambio, Mondalgo L. (15) reporté multipara con 62% y primipara 28 %.

En el estudio nacional de Ortiz V. (14) encontr6 dentro de paridad el segundigesta con
mayor presencia con 40,9%, primigestas con 31,8 % y multigesta con 27,3 %, esto en
gestantes con anemia ferropénica.

Estos resultados se pueden deber al aumento de deficiencia de métodos de planificacion
familiar, escases econOmicos o poco presupuesto familiar que podria ser para
alimentacion, suplementos y controles pone en aumento la presencia de anemia en las

gestantes. (20)

En las gestantes con més de tres partos tienen dos veces y media mas riesgo de presentar
anemia, considerando que en cada parto la pérdida sanguinea es cerca de los 500ml, por
lo tanto, es logico pensar que entre mas numero de partos mayores seran las pérdidas, con

lo que contribuye al déficit de hierro de las gestantes. (20)
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TABLA N° 32. ABORTOS EN GESTANTES

N %
0 61 85,9
1 8 12,09
ABORTO
2 2 2
Total 71 100,0

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del SPSS 25

Interpretacion
Segun la tabla N° 30, se obtuvo 85,9% nunca abortaron, 12,09 % si tuvieron un aborto y

2% tuvieron dos abortos.

Analisis y discusion de resultados

En nuestro estudio se obtuvo mayor presencia de gestantes que no abortaron, en el estudio
nacional de Bazan E. (66) obtuvo menos o igual a dos abortos 87,9 % en gestantes de las
cuales 35,5 % eran anémicas.

Segun el estudio realizado por Gutiérrez C. (69), resalto que el aborto recurrente es un
factor de riesgo para desarrollar anemia ferropénica en la gestacion actual debido a la
pérdida progresiva de hemoglobina.

La presencia de abortos se podria deber a muchas causas como anomalia cromosdmica,
edad avanzada de la madre, defectos uterinos, fibromas, progesterona insuficiente,
infeccion en el tracto genital y factores inmunologicos que pueden ocasionar coagulos en
el feto.

Esto podria influir en que un aborto puede conllevar a una hemorragia abundante siendo
la causa mas frecuente de anemia. Cuando se pierde sangre, el cuerpo absorbe agua
rapidamente de los tejidos hacia el torrente sanguineo con el fin de mantener los vasos
llenos. Como resultado, la sangre se diluye y el hematocrito se reduce. Con el tiempo, una
sobreproduccion de globulos rojos por la médula d6sea llega a corregir la anemia. Sin
embargo, la hemorragia reduce la cantidad de hierro en el organismo, lo que impide que
la médula 6sea aumente la produccion de nuevos globulos rojos para reemplazar los que

se han perdido.
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GRAFICO N° 7. SEMANA DE GESTACION

M ler trimestre
B 2do trimestre

B 3er trimestre

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del SPSS 25

Interpretacion
El grafico N°7, muestra que 69% se encontraban en el 3er trimestre de gestacion, 23% en

el 2do trimestre de gestacion, y solo 8% en el ler trimestre de gestacion.

Analisis y discusion de resultados

En nuestro estudio hay mayor presencia de gestantes en el tercer trimestre con 69%.

Lo que difieren a los resultados por Moyolema Y. (11) hallo 55% primer trimestre, 36%
segundo trimestre y 9% tercer trimestre en gestantes con anemia.

Por otra parte, en el estudio nacional de Ortiz V. (14) encontré el segundo trimestre de
gestacion con mayor presencia 72,7%, primer trimestre 27,3% y tercer trimestre 0%, esto
en gestantes con anemia ferropénica.

Soto J. (3) encontro los siguientes resultados 38,6% en primer trimestre, 28,3% en tercer

trimestre y 12% en segundo trimestre esto en gestantes con anemia.

Segun Gonzales F. (24) La hemoglobina se reduce de manera fisioldgica entre el segundo
y tercer trimestres y luego recupera sus valores pregestacionales al final del tercer
trimestre o al final del embarazo dada esta situacion, se han establecido puntos de
referencia de Hb para definir anemia en la gestante, que es diferente a la no gestante
(Hb=12 g/dL). La OMS establece que, para diagnosticar anemia en gestantes en el
segundo y tercer trimestres, los valores de Hb deben estar por debajo de 11 g/dL. LA
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CCPEEU establece un valor de 10,5 g/dL en el segundo trimestre y 11 g/dL en el tercer
trimestre.

Durante las etapas del embarazo ocurren muchos cambios, cada etapa puede presentar
diferentes signos o sintomas que seran normales debido al proceso de gestacion. Ya que
en el segundo trimestre de embarazo la expansion del volumen sanguineo materno ocurre
en mayor proporcion que el aumento en la masa eritrocitaria, resultando en ‘anemia por
hemodilucion’. Otros cambios fisioldgicos incluyen el aumento del volumen corriente,
una alcalosis respiratoria parcialmente compensada, retardo en el vaciamiento gastrico y
movilidad gastrointestinal, y actividad alterada de las enzimas hepaticas que metabolizan
drogas.

La mayoria de las gestantes de nuestro se encuentran en el tercer trimestre de embarazo
por lo tanto no se observé que la anemia causada en ellas seria por hemodilucion ya que

el proceso de hemodilucion ocurre durante el segundo trimestre de gestacion
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GRAFICO N° 8. PERIODO INTERGENESICO EN GESTANTES

periodo
interventoobstetrico

W periodo intergenesico
corto

B periodo intergenesico
largo

Fuente: Elaboracion propia segin los datos obtenidos del SPSS 25

Interpretacion

En el grafico N°8, del 100% de las gestantes, 58% tuvieron un periodo intergenésico
corto, 34% un periodo intereventoobstetrico, y solo un 8% tuvieron un periodo
intergenésico largo.

Analisis y discusion de resultados

Segun nuestros resultados hay mayor cantidad de gestantes con periodo intergenésico
corto que corresponde a menos de 18 meses y las que no tienen periodo intergenésico o
son primigestas.

Halanoca C. (20) en su estudio report6 similar resultado 62,2% en periodo corto, 37,8%
en periodo 6ptimo esto en gestantes con anemia.

La presencia de periodo intergenésico corto se podria deber a la mala planificacion
familiar, falla en los métodos de planificacion familiar, poca promociéon de salud
reproductiva poniendo énfasis en el numero de gestaciones y el intervalo optimo. (20)
Ademas puede influir en mayor riesgo de presentar anemia por que disminuye la
recuperacion del estado nutricional materno agotando reservas tisulares de hierro aportes
requeridos para el anterior feto. (66) Asimismo, corren un riesgo mas elevado de tener
complicaciones en el segundo hijo como por ejemplo: Parto pretérmino, muerte neonatal,
bajo peso al nacer y restriccion del crecimiento intrauterino y por tanto la presencia de
anemia se podria explicar por la mayor deplecion de hierro entre embarazo y embarazo.

(20)
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4.10 ASOCIACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICO
EPIDEMIOLOGICOS COMO TIPO DE EMBARAZO, PARIDAD, ABORTO,
SEMANA DE GESTACION Y PERIODO INTERGENESICO DE GESTANTES
CON ANEMIA FERROPENICA.

TABLA N° 33. ASOCIACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICO
EPIDEMIOLOGICOS DE GESTANTES CON ANEMIA FERROPENICA

- o N| 71 48 119
2 S Unico o9 100 100
e g N 0 0 p=0,119
== Gemelar
= A0 0 0
Primivara | N30 30 66
mip % 50,7 | 625 55,5 0140
Multi N| 35 18 53 P~
whpara - ol 493 | 375 445
0 N| 61 46 107
2 % 85,9 95,8 89,9
> ; N| 8 2 10
g % 11,3 4,2 8,4 p=0,119
< s N 2 0 2
ol 2.8 0 1,7
Primer N 5 4 9
Trimestre | %4 7 8,3 7,6 p=0,155
Segundo N| 21 22 43
Trimestre | % 29,6 45,8 36,1
Tercer N| 45 22 67
Trimestre | % 634 45,8 56,3
N| 41 30 71
Corto P
W 57,7 62,5 59,7
Intervento | N 24 15 39 p=0,838
obstetrico | %4 338 31,3 32,8
L N| 6 3 9
g0 ol 85 6,3 7.6

Fuente: Elaboracion propia segun los datos obtenidos del SPSS 25
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Interpretacion

De la tabla N°31, se evalta la asociacion entre tipo de embarazo, paridad, aborto,
semana de gestacion y periodo intergenésico versus la anemia ferropénica en gestantes
donde se aprecia sus coeficientes de la prueba de chi cuadrado de Pearson no
encontrandose asociacion estadistica significativa en ninguno de los pardmetros como
tipo de embarazo (p=0,119 > 0,05), paridad (p=0,140 >0,05), aborto (p=0,119 > 0,05),
semana de gestacion (p=0,155 > 0,05) y periodo intergenésico (p=0,838 > 0,05).

Analisis y discusion de resultados

En el presente estudio no hay asociacion entre la presencia de anemia ferropénica a una
altura superior a 3300 m.s.n.m. y todos los parametros clinicos epidemiologicos como la
cantidad de gestaciones no guarda asociacion con la anemia ferropénica, a diferencia del
estudio realizado por Bazan E. (66) que mostrd (p = 0,000 < 0,05) que la prevalencia de
anemia se asocid directamente con el nimero de gestaciones en las gestantes tardias, para
asociacion con aborto mostro (p=0,03 < 0,05), (p=0,00<0,05) para paridad encontrando

asociacion significativa, asimismo (p=0,66 > 0,05) en periodo intergenésico.

En el estudio nacional de Ortiz V. (14) también encontr6 similares asociaciones para edad
gestacional (p=0,200 > 0,05) y paridad (p=0,532 > 0,05), esto en gestantes con anemia

ferropénica.

En su estudio Soto J. (3) encontrd asociacion estadisticamente significativa en relacion a

edad gestacional (p=0,000 < 0,05).

Halanoca C. (20) En su estudio report6 asociacion estadisticamente significativa (p=0,000
< 0,05) en cuanto a periodo intergenésico. No coincide con nuestro estudio debido a que
son en diferentes poblaciones rurales. Nuestros resultados de asociaciéon no son
estadisticamente significativos debido a que estos parametros clinico epidemioldgicos no

se asocian para contraer anemia ferropénica.
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo de investigacion se determind que el factor de edad dentro de
factores sociodemograficos, factores nutricionales con excepcion de los factores
clinicos epidemiologicos se encuentran asociado a la anemia ferropénica en gestantes
en puestos de salud de Huanoquite y Ocongate a una altura superior a 3300 m.s.n.m.
Los factores sociodemograficos mas frecuentes fueron: Jovenes (71,4%), ama de
casa (96,6%), con estudios primarios (47,90%) y conviviente (71,43%) en gestantes
en puestos de salud de Huanoquite y Ocongate a una altura superior a 3300 m.s.n.m.
Se determiné la asociacion entre los factores sociodemograficos y la presencia de
anemia gestacional donde solo el factor de edad se encuentra directamente asociado
a la anemia gestacional.

Se describid la presencia de anemia por medio de lecturas de hemoglobina y
hematocrito observada y ajustada en gestantes.

Se determin6 la asociacion de hemoglobina, hematocrito observada y ajustada
encontrandose estadisticamente asociadas a la presencia de anemia gestacional.

Se describio6 los pardmetros bioquimicos encontrdndose una media de hierro sérico
60,43 pL/dL, ferritina 11,54 ng/ml, transferrina 405,64 pL/dL y saturacion de
transferrina 16,46 % volumen corpuscular medio 79,92 fl y hemoglobina corpuscular
media 26,64 pg, en gestantes con anemia ferropénica.

Se determind la asociacion de los parametros bioquimicos de hierro sérico, ferritina,
transferrina, saturacion de transferrina, en gestantes mediante el método
colorimétrico para la determinacion de la capacidad total de fijacion de hierro (TIBC)
del suero y quimioluminiscencia e indices eritrocitarios como la VCM y HCM
encontrandose directamente asociados a la anemia ferropénica.

Se describio los factores nutricionales a través del indice de masa corporal (IMC),
consumo de alimentos ricos en hierro, consumo de hierro en alimentos mas sulfato
ferroso y suplementos nutricionales como acido folico y calcio en gestantes con
anemia ferropénica.

Se determind la asociacion de los factores nutricionales a la anemia ferropénica,
encontrandose asociacion estadisticamente significativa con consumo de hierro en
alimentos con hierro y consumo de sulfato de hierro y suplementos nutricionales

acido folico y calcio en gestantes.
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10. Se describio los factores clinico-epidemioldgicas con anemia ferropénica

1.

encontrandose con tipo de embarazo Uinico, mayor presencia de primiparas, se hallo
mayor predominio de gestantes en tercer trimestre de embarazo y con periodo
intergenésico corto.

Se determino la asociacion de los factores clinico-epidemiologico no encontrandose
asociacion estadisticamente significativa a la anemia ferropénica en gestantes en

puestos de salud de Huanoquite y Ocongate.
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SUGERENCIAS

Al ministerio de salud:

K/

« Incluir a gestantes de zonas alto andinas para la evaluacion de anemia ferropénica,
con la finalidad de obtener valores de referencia en estos lugares, ya que solo se
cuenta con parametros a nivel del mar.

¢ Implementacion de laboratorios de los diferentes centros de salud con equipos y

reactivos para la determinacion de pardmetros como ferritina, transferrina y hierro

sérico.

A la universidad nacional san Antonio Abad del Cusco

% Se le sugiere la implementacion de los laboratorios clinicos, con mas equipos,
reactivos y materiales para ampliar las practicas en cuanto a parametros
bioquimicos hematimetricos mas especificos para la poblacion de la region del

Cusco como hierro, ferritina y transferrina.

A los docentes:

X/

¢ Fomentar campafias en centros de salud alejados de las ciudades, sobre el uso

correcto de suplementos alimenticios, principalmente durante el embarazo.

*» Ampliar la ensenanza sobre parametros bioquimicos mas especificos para el
diagndstico de enfermedades més frecuentes en altura.

A los investigadores:

R/

« Efectuar un estudio de hierro sérico, transferrina, ferritina en pobladores segun
grupo etario sobre los 3000 m, segun la alimentacion que acostumbran ingerir.

% Se recomienda una investigacion que incluya un mayor niimero de personas, de

diferentes grupos etarios, y en diferentes provincias de la region, para obtener un

corte de valores referenciales en los analisis correspondientes, asi como una

evaluacion sobre los habitos alimentarios e higiene, sobre la influencia de la

nutricion y presencia de anemia.
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ANEXOS

ANEXO N° 1. AUTORIZACION DEL CENTRO DE SALUD DE HUANOQUITE
PARA LA REALIZACION DE ESTUDIO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
Ciudad Universitaria de Perayoc ~ Escuela Profesional de Farmacia y Bioquimica

Cusco, 18 de julio de 2019

SENORA:

Dra. Margot Patilla Huacac

CD DEL PUESTO DE SALUD HUANOQUITE
Presente:

ASUNTO: PRESENTO A LAS BACHILLERES PARA REALIZAR UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION EN EL PUESTO DE SALUD DE HUANOQUITE

Es grato dirigirme a usted y expresarle un cordial saludo a nombre propio y en
representacion de la escuela profesional de farmacia y bioquimica de la universidad
Nacional San Antonio Abad del Cusco y a la vez presentarles a las sefioritas bachilleres;
Shauny Dayany Yancachajlla Quispe con DNI 48171414, Gianina Margot Morén
Qqueslloya con DNI 47988694, con el fin de realizar un estudio de investigacién en su
institucién que lleva por titulo “FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS, NUTRICIONALES Y
CLINICO EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A LA ANEMIA FERROPENICA EN MUJERES
GESTANTES EN LOS CENTROS DE SALUD DE COMUNIDADES A UNA ALTURA SUPERIOR
A 3051 M.S.N.M " durante dos meses,

Agradezco por la atencion que se sirva prestar al presente, hago uso de la ocasién para
expresarle las muestras de mi especial consideracién

Atentamente

A
( e

M.CS. Anahi Karina Cardona Rivera
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ANEXO N° 2. AUTORIZACION DEL CENTRO DE SALUD DE OCONGATE
PARA LA REALIZACION DE ESTUDIO

|CARGO
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
Ciudad Universitaria de Perayoc - Escuela Profesional de Farmacia y Bioquimica

Cusco, 22 de julio de 2019

SENORA:

Lic. Maria Luisa Ccaclla Rodas
GERENTE DEL CLAS OCONGATE
Presente:

ASUNTO: PRESENTO A LAS BACHILLERES PARA REALIZAR UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION EN EL PUESTO DE SALUD DE OCONGATE

Es grato dirigirme a usted y expresarle un cordial saludo a nombre propio y en
representacién de la escuela profesional de farmacia y bioquimica de la universidad
Nacional San Antonio Abad del Cusco y a la vez presentarles a las sefioritas bachilleres;
Shauny Dayany Yancachajlla Quispe con DNI 48171414, Gianina Margot Moron
Qqueslloya con DNI 47988694, con el fin de realizar un estudio de investigacién en su
institucién que lleva por titulo “FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS, NUTRICIONALES Y
CLINICO EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A LA ANEMIA FERROPENICA EN MUJERES
GESTANTES EN LOS CENTROS DE SALUD DE COMUNIDADES A UNA ALTURA SUPERIOR
A 3051 M.S.N.M " durante dos meses.

Agradezco por la atencidn que se sirva prestar al presente, hago uso de la ocasién para
expresarle las muestras de mi especial consideracion

> ‘;.:::“' t F.'i"il‘; . “
' 1
'1)8 \
Atentamente . SHCY &
s . (22 {
(
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'\ /u
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ANEXO N° 3. VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Hoju de preguntas para la valid

acion

PREGUNTAS

=

;Conswe_m usted que los items del instrumento
| miden lo que se pretende medir?

2

ESCALA DE VALORACION
3

;Considera usted que la cantidnd de items
registrados en esta version son suficientes part
tener una comprensién de la materin de estudio?

1

2

3.

:Considern usted que los items contenidos en este
instrumento son una muestru representativa del
universo materia del estudio?

4.

+Considern usted que si aplicamos en reiteradas
g oportunidades este instrumento @ muestras
similares, obtendriamos también datos similares?

5

;Copsidern usted que los conceptos utilizados en
este instrumentos son todos ¥ cada uno de ellos,
propios de las variables del estudio?

6.

:Considern usted que todos ¥ cada uno de los items
contenidos en este instrumento tienc los mismos
objetivos?

7.

(Considera usted que el lenguaje utilizado en el
presente instrumento es claro, sencillo y no da
lugar u diversas interpretaciones?

8.

;Considera usted gue la estructura del presente
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quicn
se dirige el instrumento?

9.

JEstima usted que las escalas de  meedicion
utilizadas son pertinentes a los objetos, materia de
estudio?

aspectos teadrian que suprimirse?

- Qué aspectos habria que modificar, que aspectos tendrian que incrementarse ¥ que

e -

Presenta una absolucion escasa de In interrogante

= '

interrogante planteada

Significa la absolucién del item en términos intermedios,
Representa la estimacion de que el trabajo de investigacion absuclve en gran medida ln

Presenta una ausencia de elementos que absuelven la interrogante planteada,

5. Presenta el mayor valor de lu escala y debe ser asignudo, cuando se aprecio que el item
es absuelto por el trabajo de investigacion de una manera totalmente suficiente.

#uuAA ,'/."Z N

/ T ok s wma 1T

/
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ANEXO N° 4. VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Hoja de preguntas para la validacion

PREGUNTAS ESCALA DE VALORACION

1.

Considera usted que los items del instrumento | 1 2 3 @ 5.
miden lo que se pretende medir?

.Considera usted que la cantidad de items 1|2 3 A |s
registrados en esta versién son suficientes para
tener una comprension de la materia de estudio?

-

Eo
w

;Considera usted que los items contenidos en este | 1 2 @
instrumento son una muestra representativa del
universo materia del estudio?

;Considera usted que si aplicamos en reiteradas | 1 2 3
oportunidades este instrumento a muestras
similares, obtendriamos también datos similares?

;Considera usted que los conceptos utilizados en | 1 2 3
este instrumentos son todos y cada uno de ellos,
propios de las variables del estudio?

;Considera usted que todos y cada uno de los jtems |1 |2 3
contenidos en este instrumento tiene los mismos
objetivos?

lugar a diversas interpretaciones?

¢ & G O

;Considera usted que el lenguaje utilizado en el | 1 2 3
presente instrumento es claro, sencillo y no da

S
n

;Considera usted que la estructura del presente | 1 |2 D
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien
se dirige el instrumento?

(Estima usted que las escalas de medicion | 1 2 3 N\ |S
utilizadas son pertinentes a los objetos, materia de
estudio?

:Qué aspectos habria que modificar, que aspectos tendrian que incrementarse y que
aspectos tendrian que suprimirse?

Presenta una ausencia de elementos que absuelven la interrogante planteada.

Presenta una absolucion escasa de la interrogante.

Significa la absolucion del item en términos intermedlos.

Representa la estimacion de que el trabajo de investigacion absuelve en gran medida la
interrogante planteada

Presenta el mayor valor de la escala y debe ser asignado, cuando se aprecia que el item

( es absuelto por el trabajo de investigacion de una manera totalmente suficiente.
|
18
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ANEXO N° 5. VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Hoja de pngula; para a validacion

PREGUNTAS TESCALA DE VALORACION

1. |;Couldcnuudquhm;dclmulo|l 12 |3 E;: 5

miden 1o que se pr de medir?

R

[ 3

4

s,

__propios de las variables del estudio?

O,

| tener una_com rension de la materia de estudio?

' similares, obtendriamos también datos similares?

iConsidera usted que la cantidad de ftems 1
registrados en esta version son suficientes para '

.Considera usted que los items contenidos en este {1
instrumento son una muestra representativa del
universo materia del estudio?

oConsidera usted que si aplicamos en refteradas | 1
oportunidades este  instrumento  a  muesiras

|
|

sConsidera usted que los conceptos utilizados en | 1 2 3 @ s
este instrumentos son todos y cada uno de ellos, '

- Considera usted que todos ¥ cadi uno de los items 1 2 3 Llf s
contenidos en este Instrumento tiene los mismos
objetivos? =S, S (S

L8

lugar a diversas interpretaciones?

;(‘onsumnludqucllcunlemllhldoc-d"l 12 |3 ¥y S
presente instrumento es claro, sencillo y no da | |

;Considera usted que la estructura del presente 12 T c 3
instrumento es adecunda al tipo de usuario a quien | -
se dirige el instrumento? - |

l'l.l

| estudio? 1

LEstima usted que las cecalas de medicion |1 (2 |3 (4 (5)
utilizadas son pertinentes a los objetos, materia de ,
|

- Qué aspectos habria que modificar, que aspectos tendrian que incrementarnse § :|m
aspectos tendrian que supriminse?

['resenta una ausencia de clementos que absuelven la interrogante planteada

T Presenta una absolucion escasa de la interrogante
P Sugnifics la absolucion del item en érminos intermadios
I Representa ln estimacion de que ef tmbajo de investigncion absuclve en grun medida b

interrogante plaméada

3 Presents el mayor valor de la escala y debe ser asignado, cuando se aprecia que ¢l e

s absuelto por ¢l trabajo de investigacion de una mancra totalmente suficientc
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ANEXO N° 6. FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Puesto de salud: Fecha:
D 2 TR identificada con DNIN° ............... Autorizo
Alaobstetra.......coooviiiiiiiiiiiiiiiii i y bachilleres en farmacia y bioquimica

................................................... para la realizacion de la toma de muestra de
sangre en mi persona seguiin corresponda el cronograma de actividades teniendo en cuenta

que he sido informada claramente sobre los riesgos que se puedan presentar, siendo estos:
e Molestias leves en la zona de toma de muestra y complicaciones
e Hematomas superficiales

Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una extension del procedimiento original o la

realizacion de otro procedimiento no mencionado arriba para el bienestar y seguridad mia.

Al firmar este documento reconozco que he sido informada y explicada de manera plena
y completa de todos los procedimientos a realizarse y que comprendo perfectamente su
importancia. También se me ha dado amplias oportunidades de realizar preguntas y que
todas las preguntas que he realizado han sido respondidas y explicadas en forma

satisfactoria.

Comprendiendo estas limitaciones doy mi consentimiento para la realizacion del

procedimiento y firmo a continuacion:

N° de registro:

Firma de la gestante: ........................... / \

DNI:

Firma de la obstetra: ............cooviiiiii. ...
DN oo

Firmade bachiller: .............................. Huella dactilar

DNI: . k /
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ANEXO N° 7. ENCUESTA NUTRICIONAL EN GESTANTES

Nombre completo:

Domicilio y referencia:

N° Telefonico: DNI: N° HC:

Estado civil Soltera Casada | conviviente Divorciada | Viuda
Edad: Peso: Kg | Talla: m IMC

N° de hijos:

Nivel de estudios: | Sin estudios | Primaria | Secundaria | Superior

DATOS OBSTETRICOS

Tipo de embarazo Unico Gemelar Edad

Gestacional

Paridad primipara Multipara

Abortos 0 1 >1

Periodo intergenésico < 18 meses >18-59 meses | >59 meses

HABITOS

Chacchar coca No consume Consumia Consume Consume ocasionalmente
Alcohol No consume Consumia Consume Consume ocasionalmente
Medicamentos No consume Consumia Consume Consume ocasionalmente
N Lacteos No consume Consumia Consume Consume ocasionalmente
é Te No consume Consumia Consume Consume ocasionalmente
E café No consume Consumia Consume Consume ocasionalmente
5 chocolate No consume Consumia Consume Consume ocasionalmente
Otros No consume Consumia Consume Consume ocasionalmente
HABITOS ALIMENTARIOS

(Cuantas veces 1 — 2 veces /dia. 3 — 6 veces /dia > 6 veces/dia.

usted come

alimentos en el dia?

hierro) 2 cds=30 g

1 pufiado = 85g

En los ultimos 7 dias cuantas veces usted ha consumido los siguientes alimentos (alimentos ricos en

10

20

30 40

50

6° 7°

Sangre de pollo/
cordero/cerdo

Bazo de res

Rifdn de res

Pulmén (bofe)

Higado de res

Higado de pollo

Carne de carnero

Carne de res

Pescado

Carne de pollo

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO N° 8. FICHA DE SEGUIMIENTO DE LA SUPLEMENTACION Y/O
TRATAMIENTO CON HIERRO Y ACIDO FOLICO GESTANTES.

SUPLEMENTACION DE LA DIETA hierro acido ambos ninguno
folico
10 20 30 40 50 60 70 80

1. (Esta tomando las tabletas?

a) Si
b) A veces
c) No

2. (En qué momento del dia tomas las tabletas?

a) Junto con las comidas

b) Antes o después de las

c¢) Comidas

d) En cualquier momento del
dia

3. (Con que tipo de bebidas toma las tabletas con mayor frecuencia?

a) Con agua hervida sola

b) Con una bebida citrica

¢) Con cualquier tipo de
bebida (infusiones leche,
yogurt, te, hierbas)

d) Con ninguna bebida

4. (Esta tomando algun otro suplemento de hierro, acido félico u otros?

a) Si (registrar el nombre del
suplemento)

b) No

5. Almacenamiento del suplemento

a) Almacenamiento adecuado
(se guardan en un lugar
cerrado, protegido de la luz
y humedad.

b) Almacenamiento
inadecuado no cumple con
algunos criterios anteriores.

6. Ha presentado algiin cambio positivo o mejoria luego de tomar las tabletas

a) Si (indicar cuales)

b) No
7. Ha continuado consumiendo a pesar del cambio negativo o e malestar
a) Si

b) Dejo de consumirlas

¢) Lo consumi¢ interdiario o
algunas veces a la semana.

d) Lo suspendid por un tiempo
y reinicio la
suplementacion.

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO N° 9. REPORTE DE LABORATORIO

Cusco de del 20
Paciente:
Edad: N° Registro:
Diagnostico presuntivo:
Medicamentos en uso:
Flebotomista:
Parametros Valores normales Resultados Observacion
Hematocrito >33%
<33%
Hemoglobina Sin anemia
G11)
Con anemia
(<11)

Factor de correccion

Recuento de hematies

Baja: <4 x 102
Normal: 4-5,5, x 10*?
Alta: 5.5, x 102

VCM Volumen Medio
Del Volumen De
Los Hematies

< 80 fl Microcitosis
> 100 fl Macrocitosis

HCM Hemoglobina <27 pg. Hipocromia.

Corpuscular Media > 31 pg. Hipercromia
relativa.

Hierro sérico 50-170 pg/l

Promedio de ferritina

6 — 115 pg/dl en sangre

transferrina

250-400 pL/dL.

Saturacion de
transferrina

20% - 55 % (STT)

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO N° 10. RESULTADOS DE FERRITINA LABORATORIO SERVISALUD

servisalud

LABORATORIO CLINICO

O

srvsaludoursoo com

PACIENTE : CONDORI ELISEA

FECHA : 04/11/2019

MEDICO : NUMERO DE ORDEN : 041071
EDAD: 0ANOS
ANALISIS RESULTADO UNIDAD VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA ESPECIAL
FERRITINA 10 ng/ml

servisalud

LABORATORIO CLINICO

®

servisaludousco.com

PACIENTE : AGUILAR QUISPE ALBINA

FECHA : 04/11/2018

MEDICO : NUMERO DE ORDEN : 041070
EDAD: 0ANOS
ANALISIS RESULTADO UNIDAD VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA ESPECIAL
FERRITINA 7 ng/mi

servisalud

LABORATORIO CLINICO

®

sarvisaludouscn oo

PACIENTE : Rosmeri Quispe

FECHA: 04/11/2018

MEDICO : NUMERO DE ORDEN : 041070
EDAD : 0ANOS
ANALISIS RESULTADO UNIDAD VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA ESPECIAL
FERRITINA 67 ng/mi
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ARCHIVO FOTOGRAFICO

Fotografia N°1: Bachilleres de farmacia y Bioquimica ingresando a los centros De
salud de Huanoquite y Ocongate para la ejecucion de la investigacion.

Fotografia N°2: Medida de peso y talla en gestantes participantes por las obstetras de
los centros de salud en compafiia de bachilleres de farmacia y bioquimica
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Fotografia N°3: Realizacion de la encuesta a gestantes participantes de los centros de
salud de Huanoquite y Ocongate.

Fotografia N°4: Toma de muestras de sangre a gestantes participantes de los centros de
salud de Huanoquite y Ocongate
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Fotografia N°5: Toma de muestras de sangre a gestantes participantes de los centros de
salud de Huanoquite y Ocongate.

Fotografia N°6: Materiales y reactivos utilizados para el recuento de globulos rojos,
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Fotografia N°7: Aspiracion de sangre en la pipeta de Thoma.

Fotografia N°8: Colocamos una gota en la cAmara de Neubauer
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Fotografia N°9: Recuento de hematies en el microscopio

Fotografia N°10: Procedemos a llenar los capilares de sangre
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Fotografia N°11: Procedemos a centrifugar las muestras.

Fotografia N°12: Determinacion de hematocrito y hemoglobina.
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Fotografia N°13: Reactivos utilizados para la determinacion de hierro sérico,
transferrina y saturacion de transferrina y Muestras de sangre centrifugadas

Fotografias N°14: Separacion del suero en tubos de ensayo y colocacion del reactivo
para determinar hierro sérico
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Fotografia N°15: Resultados obtenidos para hierro sérico coloracion directamente
proporcional a la cantidad de hierro.

Ao IR A i

0 et unl <) o B
» Lt 74"“- Lo ,’-,‘.

Fotografia N°16: Muestras de suero con el reactivo para la determinacion de transferrina.
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Fotografia N°17: Espectrofotdmetros utilizados para determinar hierro sérico y
transferrina.

Fotografia N°18: determinacion de ferritina
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