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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptive de la prevalencia de anemia femopénica,

megalobléstica y factores asociados en gestantes en el Servicio Obstétrico del

Hospital RegionaldeAyacucho duranteelar"1o2011,conelobjetivo de evaluarla

prevalencia de anemia ferropénica y megaloblastica e identi}401carlos factores

asociados en gestantes. El diagnéstico de anemia constituye parte de los

examenes ge 99nt.r9J prenagl que se realizan a las gestantea, es un examen

complementano que pennite prevenir muerte matema, recién nacidos

prematuros y de bajo peso, incidencia de abortos a repeticién, defectos del tubo

neural (espina bi}401da,hidrocefalia, anenoefalia) e indagar Ios factores mas

imponantes de la anemia, en dicho trabajo de investigacién participaron 100

gestantes que acudieron a su control prenatal mediante el oonsentimiento

informado, ficha de entrevista y evaiuacién de camet perinatal se prooedié a la

toma de muestra en tubos de vacutanier con anticoagulante EDTA y sin

anticoagulante. La prevalencia de anemia ferropénica y megaloblastica en

gestantes fue de 10%, de los cuales 8% pnesenté anemia ferropénica y 2%

anemia megalobléstica y los factores asooiados de mayor prevalencia de anemia

ferropénica fueron: el 20% de gestantes del tercer trimestre, el 19. 05% de

gestantes que consumieron otro tipo de vitamina y 10, 64%de gestantes de nivel

de instr.ucci(>n secundaria y los factores as.o.ciado.s de mayor prevalencia de

anemia megalobléstica fueron: el 20% de gestantes del tercer trimestne, el 8,69%

de gestantes que consumieron otro tipo de vitamina y 6,67%de gestantes de

ingreso mensual 500 a 1000 soles.

Palabras claves: Anemia, hematocrito, hemoglobina, ferropenia, megaloblastica
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I. INTRODUCCION

El trabajo de investigacién se realizé en la ciudad de Ayacucho con la }401nalidad

de conocer la prevalencia de anemia ferropénica, megalobléstica y factores

asociadas en gestantes que acudieron a su control prenatal al Servicio

Obstétrico del Hospital Regional de Ayacucho.

La prevalencia de anemia ferropénica y megalobléstica en geslantes es

frecuente especialmente en paises en vias de desarrollo, bajo nivel

socioeconémico, falta de oorrecta nutricién y hébitos alimenlan'os_ falta de

asistencia prenatal que en futuro trae como consecuencia problemas de salud de

la madre y del feto.�030

El embarazo es el periodo mas demandante en el a'mbito nutricional en la vida

de una mujer. La geslacién implica una ra'pida divisién oelular y el desarrollo de

érganos. Con el fin de apoyar este enorme crecimiento fetal, es esencial contar

con un adecuado suministro de nutrientes.�031

La de}401cienciade hierro es uno de los trastomos més comunes en el mundo y se

produce cuando la cantidad de hierro disponible es insu}401cientepara cubn'r Ias

demandas. Se estima que la mayoria de individuos en el mundo sufren de

anemia, cuya causa principal es la de}401cienciade hierro y seguido de écido féiico

y vitamina B12, se recomienda a las gestantes una suplemenlacion general con

hierro.

Los valores de la hemoglobina pueden disminuir con el embarazo e incluso

puede producirse anemia ferropénica, esto es previsible por las modi}401caciones

que suceden en la }401siologiahemética de la mujer gestante. El aumento del

volumen sanguineo malemo aumenta de manera considerable durante el

embarazo a partir del primer trimestre; se amplia con mayor rapidez durante el
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segundo trimestre y después se eleva a ritmo mucho més lento durante el tercer

tn'meslre.3

La anemia durante el embarazo puede tener consecuencias desfavorables para

la madre y el feto ya que puede aumentar Ia morbilidad y la mortalidad matema.

perinatal y fetal durante el parto y pospano asi como el riesgo de bajo peso y de

parto preténnino. �030

El presente trabajo tuvo como objetivos:

Objetivo general

o Evaluar la prevalencia de anemia ferropénica y megalobléstica e

identi}401carIos factores asociados en gestantes. que acudieron al Sen/icio

Obstétrico del Hospital Regional de Ayacucho, 2011.

Objetivos especi}401cos

o Detenninar la prevalencia de anemia ferropénica y megalobléstica en

gestantes, que acudieron al Servicio Obstétrico del Hospital Regional de

Ayacucho, 2011.

- Determinar los factores epidemiolégieos asociados de anemia ferropénica

' y megalobléstica en gestantes que acudieron al Servicio Obslétrico del

Hospital Regional de Ayacucho, 2011. �030

2



ll. MARCO TEORICO T TTT T T T T T�030

2.1 Antecedentes

T Wagner �030,enjos estudios realizados, ha puesto de manifiesto que la anemia

por deficiencia de hierro oonduce al p_adecimient_o,nemato|égicoAde_[nayor

prevalencia en la mujerembarazada. La cifra que se presenta en esta

investigacién__ se_ considera baja en relacién _a quienes _re}401ere_n_gge en

América Latina, la anemia en el embarazo se presenta con una preyalencia

del 40 a 70% y las estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud que

se}401alanque hasta ei 23% de las mujeres embarazadas tienen de}401cienciade

hierro. _ _ f

Oiaiz v col 6. en sus trabaios de investinacién realizaron una comnaracién de

iaé'eifFa§'dé}401iirévaleneiavdeanemia de otros paises conic Argentina, 2004

con 44% v 30.5% en 2007: México. con infonnes que se mantienen en

ranaos entre 18.1% a 28.8%: Cuba. con cifras cue oscilan entre 39.3_% a

64,5% y Chile donde oscila entre 109% a 13.4%, encontrando valores dentro

de los rangos iatinoarnericanos. . .

Arias °. realizé estudio sobre la orevalencia de anemia uue afecta a casi la

mitad de todas las embarazadas en el mundo: at 52% de.Ias embarazadas

Vdéios baises en vias de desarrollo y al 23% de �030lasembarazadas,de Ios

paises desarrollados.VLa alta prevalencia de de}401<;i_enciad_e hjenq y_�030otros

tniiafénfiirientes enémbarazadas de paises en desarrollo es�030motivo_ de

oreocupacién. La anemia matemaoontin}402asiendo causa de un_n}402mero

considerable de morbimortalidad oerinatal. -. . __ .

Donne 1° carmia mu: An naicne An dncarrnlln Ia nmualnnnia ma. Ia anemia

oromedia el 56%. con valores entre 35 v 75% entre diferentes reqiones del

3



mundo. Siiuacién opuesta a la de paises desarrollados que tienen

prevalencia promedio de 18%. América Latina tiene 39% de gestantes con

niveles bajos de hemoglobina, que se distribuyen con 37% en América

Central y del Sur y 52% en el Caribe.

El Instituto Nacional de Estadistica e lnfomtatica (INEI) y el Centro Nacional

de Alimentacién y Nutricién (CENAN) 3�030.realizaron un estudio en la que 2 de

cada diez mujeres de 12 a 49 a}401osde edad padece de anemia alcanzando el

19%. en el area rural esta prevalencia es mayor reponando el 22% y segun

Ia condicién econémica las mujeres con pobreza extrema presentan la mayor

prevalencia de 26%.

Cediel y col '7, realizaron |as investigaciones en Mexico 2009, donde

determinaron que el 942% de las anemias que se presentan en las

gestantes son por de}401cienciasde hieno, mientras que en Cuba identi}402caron

anemia leve en 75,8% y anemia grave en 2,2%.

Arias 5, realizé un estudio en un grupo de 70 gestantes de estado econémico

netamente bajo, atribuida a la deficiencia dietética en 8,4 a 25.7%. La anemia

asociada con eritropoyesis de tipo megaloblastica se observa a veces

durante el embarazo 0 el puerperio.

Wagner 23, realizé estudios en el Peru 2008 sobre la prevalencia de anemia

donde las mujeres en edad fénil de 15 �02449 a}401osde edad, constituyen el

25% de la poblacién total y su estado nutricional antes y durante el

embarazo, uno de los determinantes de los riesgos de la mortalidad matema

y perinatal. Una tercera parte de estas mujeres padecen algun grado de

anemia; siendo mas frecuente entre mujeres de 35-39 a}401osde edad, Ias

embarazadas, las que amamantan a sus ni}401os,Ias que tienen 6 o mas hijos y

las de menor nivel educativo.

El Instituto Nacional de Salud (INS), el sistema de Informacién del Estado

Nutricional (SIEN) y el Centro Nacional de Alimentaoién y Nutricién

(CENAN)�034,realizaron estudios sobre la prevalencia de anemia en gestantes

atendidas en establecimientos del Ministerio de Salud del Peru reportando ei

28.0%. Presentaron Ios resultados generales 287 691 gestantes del Pen�031:y

de 19 918 gestantes de provincias oon comunidades nativas registrados en el

a}401o2011. Podemos determinar que la anemia en gestantes del Pen] fue del

28.0% y de las provincias con comunidades nativas de 20.1%. es decir,

menor a la prevalencia nacional. Las Regiones de la Sierra, Puno y

4



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%, Iuego sigue la provincia de Espinar (Cusco) con 646%. La

provincia de Purus (Ucaya|i) no presenté casos de anemia. En las

comunidades nativas, Ia mayor prevalencia esta en la anemia leve, ésta

presenta una tendencia decreciente oonfonne aumenta el rango de edad,

siendo de 23.7% para el tango entre 10 a 15 a}401osy de 18.7% para el rango

entre 36 a 45 a}401os. -

Barrera y col 3°, en sus trabajos de investigacién reportaron prevalencia de

anemia en los depanamentos de los hospitales de Pucallpa 70.3%; Iquitos

47,3%; La Omya 52,7%, y Huaraz 7,1%.

Haro y ool 2�034,fundamentaron dichos resultados ya que los adolescentes

constituyen un grupo de alto riesgo y los datos oscilan entre el 7 a 8% de la

poblacién en muchos casos debido a dietas hipocaloricas y de}401citariasen

hierro. Otros grupos que también presentan dé}401citsde hierro, son los

vegetarianos estrictos debido a la carencia de este mineral en su dieta

habitual.

Barrera 3�034,en un estudio realizado en Lima reporté la prevalencia de anemia

en adolescentes de 54,4%; asi mismo 38.3% tuvo inicio intermedio (ll

trimestre) y el inicio tardio (Ill trimestre) fue 7,3%.

Estudios realizados sobre la prevalencia de anemia en adolescentes a nivel

mundial fue 15 �02425%, 6 a 10 adolescentes sexualmente activas son madres

o estan gestando; 20% adolescentes en Huénuco, Ayacucho y Cajamarca;

34% en Loreto menor a 10% en Lima, lca, Arequipa.

Toledo 3°, en su trabajo de investigacién reporto ia prevalencia de anemia en

gestantes casadas y gestantes que no cuentan con el apoyo de una pareja

estable, ya que esto también se refleja desde el ingreso econémioo y la

alimentacién que puede Ilevar y por ende la presencia de anemia. La

prevalencia de anemia en el embarazo varia considerablemente debido a

diferencias en las condiciones socioeoonémicas, los estilos de vida y las

conductas de busqueda de la salud entre las diferentes culturas. La anemia

afecta a casi la mitad de todas las embarazadas en el mundo: al 52% de las

embarazadas de los paises en vias de desarrollo y al 23% de las

embarazadas de los paises desarrollados.
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Comejo y Ochoa 3�030,se}401alaronen sus trabajos de investigacién del estado

civil de las gestantes; 89 casos vivian en uni6n libre, los que representaban

el 45%, en segundo lugar, casadas con 56 casos, que representan el 26% de

los casos, en tercer lugar solteras con 51 casos, lo que representé el 26%; en

cuano lugar viudas y divorciadas, con 2 casos, que representaban el 1%,

respectivamente, Io cual no Ies pennite acceder a los servicios de salud en

forma regular.

Haro y coI.�031°,se}401alaronque el grado de instruocién in}402uyedirectamente en

los conocimientos de las mujeres respecto a las neoesidades de salud de si

mismas y de los integrantes de su familia. La necesidad de educacién para la

familia se hace evidente, pues mediante ello se mejora la calidad de vida, las

poblaciones con grado de instruccién superior tienen mayor conocimiento

sobre los productos que contienen mayor cantidad de nutrientes eliminando

|os malos hébitos de la nutricién.

Reyes 1°, se}401alé�034|anecesidad de conocimientos nutricionales de la mujer

embarazada varia en cada una de ellas. La madre después de su segundo o

tercer hijo, elabora alimentos para su familia sigue nonnas juiciosas.

probablemente las sigue respecto a ellas, todo lo que quizé necesite es un

recordatorio de las normas dietéticas�035.

Barrera 3�030,realizé un estudio eon 31,290 mujeres embarazadas de las

cuales, el 50% recibieron suplementos de hierro y écido félico y el otro 50%

recibié, ademés, un complejo multiviraminico. La dosis diaria de hierro

administrada fue de 30 miligramos y de 400 microgramos (pg) para el écido

félico. El suplemento multivitaminico incluida vitamina A, C, D, E, B1. B2, B; y

B12, niacina, zinc, oobre, selenio y yodo. La ingesta de estos suplementos fue

diaria durante el embarazo y se mantuvo hasta 90 dias después del parto.

Vera y col �034,realizaron estudios de los niveles de hemoglobina enoontrando

niveles e|evados de hemoglobina en los primeros trimestres de gestacién y

menores conforrne al trimestre de gestacién y altitud. Huancavelica tiene la

mayor prevalencia de anemia en gestantes.

Famot 3�031,en su estudio manifesté que durante la atencién prenatal debe

realizarse el estudio del hematocrito y la hemoglobina cada 6 a 12 semanas

para el diagnéstico temprano de la anemia. En este estudio la detenninacién

de estos dos parémetros se efectué dos veces en todo el embarazo, por lo

6



que incrementar el n}402merode determinaciones de hemoglobina y

hematocrito ofrecen'a la oportunidad de deteccién oportuna de anemia.

Escudero y col 3�030,en sus trabajos de investigacién realizaron estudio a nivel

nacional sobre la prevalencia de anemia en gestantes donde reportaron que

de 28.0% de gestantes ei 25,1% tuvo anemia leve, 2,6% moderada y 0,2%

grave. Los niveles de hemoglobina son mayores en mujeres con mayor edad

y menores durante Ios primeros meses de gestacién, la frecuencia de anemia

decrece con la altitud. Asimismo, la prevalencia es mayor en departamentos

de la sierra. Huancavelica fue el departamento con mayor prevalencia de

anemia (53.6%), seguido de Puno cm 51,0%.

La anemia esta ubicada entre las diez principales causas de muerte y

enfermedad en la especie humana. La de}401cienciade hierro constituye el

problema nutricional mas grave en el mundo. Debido al incremento de las

necesidades de hierro durante la gestacién, la anemia ferropénica se

encuentra en mayor frecuencia, afectando a un 90% de las gestantes. 5

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que la mitad de las 2.000

millones de personas anémicas que hay en el mundo sufre de falta de hierro

por dé}401citnutricional. Resulta impresoindible que las mujeres oomiencen el

embarazo con reservas su}401cientesde hierro y que se realicen todos los

oontnoles periédicamente.�030

En el pais, alrededor de 40% de mujeres gestantes tienen anemia, segdn

una inforrnaoién de la entonces Ministra de Salud Piiar Mazetti. En |as

gestantes atendidas la presencia de casos de anemia es constante. La

de}401cienciade hierro es la primera causa de anemia y hemos visto oomo Ias

obstetrices Ies suministran sulfato ferroso para complementar su

alimentacion.�034

El Peru es un pais subdesarrollado que muestra un crecimiento acelerado y

la prevalencia de anemia en gestantes es un problema de salud p}401blicaque

tiene un origen multifactorial; malnutricién, parasitosis, malaria, tuberculosis,

VIH y otros; pero lo mas oomun es por carencias nutricionales como el hierro,

vitamina 8.2 y a'a�031dofélioo por los mayores requerimientos, contribuyen a

incrementar Ia morbimortaiidad matema y perinatal. �030

2.2 GENERALIDADES

2.2.1 Anemia
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Es la disminucién de la concentracién de hemoglobina y hematocrito en

sangre por debajo del iimite normal, aunque de eritrocitos sea normal 0

incluso elevada. Los Iimites de referencia de la oonoentracién de

hemoglobina en sangre pueden variar segun la poblacién analizada, ya que

depende de factores diversos como la edad, el sexo, estado }401siolégico,

condiciones ambientales y los hébitos alimenianos. "

La anemia se de}401necomo oonoentracién baja de hemoglobina o hematocrito;

es un trastomo en el cual una de}401cienciaen el tama}401o0 en el numero de los

eritrocitos, 0 en la cantidad de hemoglobina que oontienen, limita el

intercambio de oxigeno y diéxido de carbono entre la sangre y las células de

los tejidos. Su clasi}401caciénse basa en ei tama}401ode la célula: macrocitica

(grandes), normocitica (nonnal) y microcitica (peque}401a);y en el contenido de

hemoglobina: hipocrémica (color pélido) y normocrémica (color normal). La

anemia se presenta cuando hay un desequilibrio entre la eritropoyesis y la

utilizacién, destmccién o eliminacién de los eritrocitos, cuando el hematie no

produce y almacena Ia su}401cientecantidad de hemogiobina. �0302

La anemia se presenta con elevada incidencia en ni}401os,mujeres jévenes o

sujetos adultos con problemas de alimentacién, dé}401citde hierro y écido

félico. Suele acompa}401ara numerosas situaciones patolégicas en las que

constituye una manifestacién delutrastomo subyaeente.�034

Las manifestaciones clinicas de la anemia son oonsecuencia de la puesta en

marcha de diversos mecanismos de adaptacién frente al desoenso de la

oxigenacién de los tejidos (hipoxia) y dependen principaimente, de la edad

del paciente, Ia rapidez de su instauracién y del sistema cardiovascular. �030°

Segun la Organizacién Mundial de la Salud se considera anemia en

gestantes cuando |os niveles de hemoglobina 5 11 g/dL. Los valores

normales en mujeres no gestantes son: hemoglobina (Hb) 12.0 �02416,0 g/dL.

hematocrito (Ht) 34 - 47%. �034�031

El embarazo induce cambios }401siolégioos;entre éstos, uno de los mas

signi}401cativoses ei aumento en la volemia. Esta variacién nonnal produce

anemia fisiolégica del embarazo. La conoentracién de hemoglobina es mas

baja durante ei segundo y tercer trimestres; durante el primer tnmestre y muy

cerca del final del embarazo, la conoentracién de hemogiobina de la mayoria

de las mujeres sanas y con adecuadas reservas de hierro es de 11.5 gldL.°
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Con frecuencia, Ia carencia de hierro se mani}401estacomo descenso en la

concentracién de hemoglobina, aunado a aumento en la necesidad de hierro

como consecuencia del incremento en el volumen de hemoglobina matema y

el transporte considerable de dicho elemento al feto.�034-2

El desarrollo, la menstruacién, el embarazo y la lactancia presuponen

necesidades adicionales de hierro que, al no ser cubiertas, pueden Ilevar a

deficiencia férrica ma's intensa. Esta situacién propicia que muchas mujeres

puedan iniciar su embarazo con reservas férricas reducidas, razén por la que

no es sorprendente el desarrollo ulterior de anemia por deficiencia de hierro.

Diversas causas pueden contribuir a la de}401cienciade hierro, entre ellas:

ingestién insuficiente de hierro, vitamina B12 y écido félico, gestacién multiple,

nivel econémico.�034

2.2.2 Glébulos rojos o eritrocitos.

El eritrocito circulante maduro es un disco bicéncavo que mide de 7 a 8 pm

de diémetro. La relacién entre super}401ciey el volumen permite el intercambio

gaseoso éptimo. La funcién principal es el aporte de oxigeno a todo el

organismo, requiere una membrana cuyos componentes interactuen, para

conferir a la célula las capacidades de permeabilidad selectiva y

defonnabilidad. El interior de eritrocito contiene un 90% de hemoglobina y un

10% de agua.�034

El eritrocito tiene la misién fundamental de proteger y transportar Ia

hemoglobina para que realice su funcién respiratoria. Cada milimetro c}401bico

(mm°) o microlitro (pL) de sangre contiene unos 5 millones de eritrocitos que

mediante su elevada capacidad de deformacién (deforrnabilidad) pueden

atravesar Ios eritrocitos |os tenitorios capilares y garantizar Ia Ilegada de

oxigeno a todo el organismo. AI igual que cualquier otra célula sanguinea, los

eritrocitos se forman en la médula ésea a panir de una (mica célula madre

pluripotente o progenitora y mediante un proceso de maduracién especi}401ooo

eritropoyesis donde intervienen una hormona diferenciadora o eritropoyetina.

Después de abandonar Ia médula ésea, el eritrooito sobrevive en la

circulacién unos 120 dias (alrededor de 4 meses) tiempo en que reoorre

alrededor de 600 km de territorio vascular, se ve sometido unas 500.000

veces a las turbulencias cardiacas y debe atravesar un elevado miimero de

veces el filtro esplénico, constituido por espacios intercelulares de dia'metro

diez veces inferior al suyo. Esto solo es posible porque su estructura y
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con}401guraciénle penniten una elevada capacidad para deformarse o

deformabilidad, propiedad que se va perdiendo progresivamente al envejecer

hasta que el eritrocito es eliminado de la circulacién por los macréfagos del

bazo y médula ésea.�034

2.2.3 Hemoglobina. La hemoglobina es un tetramero compuesto de cuatro

cadenas de polipéptidos de globina: dos cadenas alfa idénticas y dos

cadenas beta idénticas. Cada cadena de globina contiene un grupo hemo

prostético capaz de }401jaruna molécula de oxigeno. Debido a esto. da

tetramero es capaz de transportar cuatro moléculas de oxigeno. Como el

oxigeno se une secuencialmente a los cuatro gmpos de hemo de la

deoxihemoglobina, oourren cambios en la estructura de la molécula que

estabilizan a la oxihemoglobina.�034

La hemoglobina realiza funcion respiratoria transponando el oxigeno desde

los pulmones a los tejidos y panicipando en el transporle de anhidrido

carbénico (CO2) en sentido inverso. Asimismo, y a causa de su capacidad

amortiguadota, intervienen en la regulacién de pH sanguineo.

2.2.4 Hematocrito. Es la cantidad de erltrocitos centrifugados que ocupa un

volumen determinado de sangre entera, expresado en porcentaje. �0303

2.2.5 Modificaciones hematolégicas durante el embarazo

El volumen sanguineo total se incrementa durante el embarazo, aumenta

més el volumen plasmatloo que el volumen globular modi}401céndosela

relacién plasma�024glébulos.

El volumen plasmético oomienza a elevarse a partir de la 10a semana de

embarazo, para alcanzar el maximo hacia las semanas 30 a 34. En este

aumento in}402uyeIa evolucién clinica del embarazo. A mayor peso del feto

mayor sera�031el incremento del voIumen.3- '7

Durante el embarazo el aumento de los leucocitos es constante. De

7000/mm�034en las mujeres normales no gestantes alcanzan valores de

11,000/mm�031al final de la gestaclén. 3

El volumen sanguineo matemo aumenta de forma considerable durante la

gestacion. Dicho incremento resulta de un aumento tanto del volumen

plasma'tico como de hematies. El volumen plasmético aumenta un 50%, es

proporcional al peso del feto, siendo también mayor en la gestacion m}402ltiple.

La masa eritrocitaria aumenta de fonna constante a lo largo del embarazo,

aunque en menor medida que el volumen plasmético (20 -30%). Por ello, se
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produce una hemodilucién }402siologica,que ocasionan un peque}401odesoenso

en el hematociito (4 -5%) durante los primeros trimestres del embarazo?" 5

2.2.6 Tipos de anemia durante el embarazo

a. Anemia ferropénica

La anemia ferropénica se de}401neoomo el descenso de hemoglobina

secundario a una disminucién de la concenlracién de hierro en el organismo.

El desarrollo de una anemia ferropénica es progresivo y en él intervienen

varias etapas sucesivas que se caracterizan por una disminucién gradual del

hierro en los depésitos y del tama}401oeritrocitario.

La ferropenia es la disminucién del contenido de hierro corporal, y ocurre

cuando las pérdidas o |os requerimientos superan al apone de la dieta. Es el

tipo mas habitual de anemia. que afecta al 30% de la poblacién mundial,

segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud, con una desigual

distribucion e incidencia. Afecta especialmente a grupos de poblacion oomo

mujeres en edad fértil, Iaclantes, adolescentes y ni}401ospequenos sobre todo

en paises subdesarrollados. 5

a.1 Por de}401cienciade hierro

Durante el embarazo, el feto se vale de los glébulos rojos de la madre para

su crecimiento y desarrollo, especialmente durante Ios ultimos tres meses del

embarazo. Si una mujer tiene una excesiva cantidad de globulos rojos en la

V médula ésea antes de quedar embarazada, puede utilizar esta reserva

durante el embarazo para satisfacer |as neoesidades del feto. Las mujeres

que no poseen la cantidad adecuada de hierro almacenado pueden

desarrollar anemia por de}401cienciade hierro. Este tipo de anemia es el mas

comun durante el embarazo, oonsiste en la falta de hien'o en la sangre. El

hierro es necesario para fabricar Ia hemoglobina (distribuye el oxigeno desde

los pulmones a los tejidos del cuerpo). Antes de embarazarse, es

conveniente tener una nutricién adecuada para poder acumular estas

reservas y prevenir la anemia por de}401cienciade hierro.

La anemia en la gestacion se asocia oon mayor susceptibilidad a infecciones,

se ha mostrado que la anemia provoca retardo en el crecimiento y

prematuros. Adicionalmente se ha infonnado que cuando el feto se desarrolla

en un medio de}401cienteen hierro, se producen cambios epigenétioos que

afectan su capacidad de sintetizar mielina, lo que causa retardo en el
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desarrollo mental y cambios en la organogénesis que incrementa su riesgo

enfennedad cardiovascular. 7

2.2.1 Requerimientos de hierro durante el embarazo

El oonsumo de hierro durante el embarazo es de vital importancia para la

mujer y su bebé, la falta de este elemento podria aumentar los riesgos de

mortalidad en el proceso post parto. Si durante el embarazo una mujer sufre

de anemia, puede aumentar el riesgo de un parto prematuro, y los

especialistas en nutricién se}401alanque los hijos de madres que la han

padecido tienden a padecerla a mas temprana edad. �030°-�030°

En el embarazo, se necesita un total de 500 a 600 mg de hieno adicional

debido a la fonnacion de nuevos tejidos, tanto matemos como fatales. En

esta etapa se forman los depésitos de hierro en el feto, los cuales son

obtenidos de las reservas de la madre. �030°

El hierro se encuentra en: cames rojas, pescados, granos como los frejoles,

Ientejas, cereales, lécteos y legumbres.�034

Es imporlante tomar en cuenta que de nada sirve una dieta rica en hierro si

al final de las oomidas se acostumbra tomar cafe 0 té, ya que estas bebidas

bloquean la absorcién de este mineral.�035

a.1 Metabolismo férrico en el embarazo

En un adulto normal se produce una pérdida diaria de 1- 2 mg de hierro, la

cual debe ser reemplazada por la dieta. Durante el embarazo, |os

requerimientos del mismo aumentan, pasando de 1mg al dia en las primeras

semanas hasta 6 -7mg diarios durante el ultimo trimestre. Asi, la necesidad

global de hierro en el embarazo se cifra en 19. Aproximadamente la mitad de

esta cantidad se clestina al crecimiento de la masa eritmcitaria matema, y el

resto se utiliza en el crecimiento fetal y plaoentario. En un intento de paliar

las neoesidades mayores de hierro durante la gestacion, se producen

algunos mecanismos de adaplacién en la mujer, como es el incremento de la

absorcién intestinal del hierro. En cuanto al intencambio de hierro entre la

madre y el feto. aquél es transpoitado de fonna activa al feto a través de la

placenta, oontra un gradiente de oonoentracién que existe en la gestaci6n.�030°

2.2.8 Hierro

El hierro es un metal de transicién muy abundante en la tierra, pero en muy

peque}401acantidad en los sistemas biolégicos. lngresa en el organismo

humano Cinicamente con los alimentos e intervienen no solo en el transporte
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de oxigeno (hemoglobina) y electrones (citocromos), sino también oomo

cataiizador de muchas reacciones necesaria para el desarrollo, Ia

diferenciacién y proliferaciones celulares (reacciones enziméticas,

metabolismo oxidativo y crecimiento celular). A pesar de estas importantes

funciones, el hierro es una sustancia extraordinariamente toxica cuya

homeostasis depende del equilibrio entre la absorcién intestinal y el control

de las reservas. La absorcién del hierro es regulada por las células dei

epitelio intestinal y el control de las reservas corre a cargo de un sistema

coordinado en el que intervienen varios compartimentos de distribucion y tres

proteinas de gran importancia funcional que regulan los mecanismos de

transporte (transferrina), reservas (ferritina) y su utilizacion por las células

(receptores de transferrina). La alteracién del equilibrio del hierro en el

organismo puede tener dos consecuencias diferentes:

Disminucién de la sintesis de hemoglobina (anemia microcitica e hipocroma).

Sobnecanga de hierro con signos de intoxicacién y lesiones parenquimatosas

(hemocromatosis).

La disminucién de la sintesis de hemoglobina constituye un transtomo ma's

frecuente que la sobrecarga, y en més del 90% de los casos obedece a un

dé}401citde hierro (anemia ferropénica). �030°

El hierro se distribuye en el organismo de diferentes maneras, incluyendo

. hemoglobina, hierro tisular y miogiobina. El transporle de hierro de un organo

a otro se realiza mediante una proteina transponadora llamada

apotransferrina. El complejo que fonna con el hierro se conoce como

transferrina. 2°

La ferritina, iocalizada en casi todas las células del cuerpo, constituye una

reserva de hierro disponible para la formacion de la hemoglobina y otras

proteinas que contienen el grupo hemo. La absorcién de hierro ocurre

principalmente en el duodeno. Tanto la ferritina como la transferrina estan

presentes en las células de la mucosa intestinal yjuntas regulan la absorcién

de hierro.�035

La anemia con pérdida de hierro representa uno de los transtomos organicos

ma's frecuentes, especialmente en ni}401os,mujeres jévenes, embarazadas y

ancianos.

Por el oontrario, ei exceso de hierro se asocia eon otros desérdenes, oomo

hemosidenosis, hemocromatosis y anemia siderob|éstica.2°

13



2.2.9 Transferrina

Proteina transportadora de hierro, es una B �024gIobuIina sintetizada sobre todo

en el higado, encargada del transpone }401siolégicodel hierro entre los tejidos

corporales. Cada molécula de transferrina liga }401rmementedos de hierro,

transportandolo desde Ias células de la mucosa intestinal hasta |os

eritroblastos de la médula ésea, donde seré utilizado para la sintesis del

grupo hemo, o hacia los macréfagos, donde quéda depositado para su

utilizacién posterior. En el organismo humano, el hierro circula oomo Fe (III)

unido a una proteina transportadora especi}401ca:la transfenina o siderofilinaa

Su funcién es captar el hierro de los sitios de absorcién (mucosa intestinal) o

depésitos (sistema reticulo endotelial) y Ilevarlo a los érganos

hematopoyéticos donde es utilizado."

La TIBC se encuentra aumentada en anemias post-hemorrégicas, y

ferropénicas en general, en insu}401cienteshepéticas y }401siolégicamenteen los

}401ltimosmeses del embarazo. 2�030

Disminuye en cambio en la hemocromatosis, en ciertas anemias con

disproteinemia (infeociosas, neoplésicas, nefropéticas. etc.) en las

hepatopatias créni, y en las grandes pérdidas proteicas del sindrome

nefrético. 2�030

b. Anemia megalobléstica

La anemia megalobléstica se debe a una falta de cobalamina (vitamina B12)

0 de folato. Se denomina megalobléstica porque se acompa}401ade unas

alteraciones morfolégicas caracleristicas de los eritroblastos, oonsistentes en

gigantismo celular y asincronia madurativa nucleocitoplésmética. La causa

es un transtomo de la sintesis del ADN que afecta no sélo la serie

hematopoyética, sino todos los tejidos con intenso recambio celular. como

por ejemplo el epitelio de la piel, la cavidad bucal y el intestino. Asimismo, en

la médula ésea pueden afectarse por el mismo trastomo, adema's de la serie

eritropoyética, la granulopoyética (leucopenia) y la megacariocitica

(plaquetopenia).

La megaloblasfdéis se acémpa}401adé un aconamiento de la vida dé los

eritroblastos que desapareoen en la propia médula antes de madurar a

eritrocitos. Esta es la usa del escaso aumento de los reticulocitos y dei

incremento del VCM (macrocitosis), caracteristica de esta enfennedad. �030°
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El conjunto de alteraciones en la sangre periférica que on�031entahacia el

diagnéslico de anemia megalobléstica son: Macroovalocitos, punteado

basé}401lo,cuerpos de Howell �024Jolly, anillos de cabot, anisocitosis y

poiquilocitosis; en los neutréfilos es frecuente enoontrar algunos nucleos con

més de cinco segmentos �030Z.

b.1 Por de}401cienciade vitamina Bu

Lé vit�031a?m'Iria"B12 e'§ ir}401porfantepara la formacién de' g16buIos rojo's' y la

sintesis de las proteinas. Las mujeres vegetarianas (que no comen productos

derivados de animales) tienen mayor probabilidad de desarrollar la

deficiencia de vitamina B12. La inclusién de alimentos den'vados de animales

en la dieta, tales oomo Ieche, cames, huevos y aves, puede prevenir Ia

de}401cienciade vitamina B12. Las mujeres bajo una dieta vegetariana estricta

generalmente necesitan la adicién del suplemento de vitamina B1; durante el

embarazo.

b.2 Por de}401cienciade folato

El folato, también Ilamado écido félico, es una vitamina B que trabaja con el

hierro en la formacién de los glébulos. La de}401cienciadel folato durante el

émbarazo generalmente esté asociada a la de}401ciencia�031de hierro dado que

tanto el écido félico como el hierro se encuentran en los mismos tipos de

alimentos. Se ha oomprobado que el écido félico ayuda a reducir el riesgo de

dar a Iuz a un recién nacido oon defectos oongénitos oerebrales y de la

médula espinal si se ingiere antes de la concepcién y durante los primeros

meses de concepcién.

2.2.10 Requerimientos de vitamina B12 V écido félico durante el

embarazo

Los requerimientos de vitamina B12 aumenta poco durante la gestacién y

pueden ser fécilmente aportados por la dieta, siempre que oontengan

alimentos de origen animal.

La vitamina B12 absorbida a partir de la dieta setrans}401erepreferencialmente

hacia la circulacién fetal de tal manera que las concentraciones séricas de la

vitamina disminuyen durante el embarazo, lo cual se�024puede acentuar de

manera importante si la madre tiene una dieta vegetariana o si es fumadora.

Los depésitos de vitamina B12 son generalmente extensos, Ios estados de

de}401cienciamatema son muy raros.
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El requerimiento del a'cldo félico aumenta también durante el embarazo, este

es una vitamina que se necesita para la formacién y el crecimiento de nuevas

células en el feto, placenta y }402leroy asimismo para la eritropoyesis. La

filtracién renal de folatos lambién aumenta, Ia placenta transporta

activamente folato hacia el feto expensas de los niveles matemos. A pesar

de haberse investigado, existen pocos estudios sistemétlcos revelando el

modo como |os niveles de acido félico, varlan durante el embarazo. Los

niveles de folatos disminuyen en la geslacién y al ténnino de la misma se

sitaan en valores que son la mitad de lo observado en no embarazadas. El

déficlt de acido félioo genera una anemia megalobléstica que, wando ocurre

durante el embarazo, es siempre debida a la de}401cienciade la vitamina B9

(écido félico).

2.2.11 Aciao félico o folato

Los folatos se encuentran en gran mimero de alimentos, especialmente en

los vegetales (verduras).

Las neoesidades dlarias de folato son unos 100 pg y son cublerlas por una

dieta equilibrada. El lugar de absorcién del folato es el yeyuno proximal,

donde las células epiteliales hidrolizan Ios poliglutamatos (fonna de acido

félico en los alimentos) mediante la enzima ptemilpoliglulamato - hidrolasa.

El higado es el érgano de reserva fundamental del écido félico y contiene

alrededor de 10 mg de folalo que constituye las reservas globales del

organismo.

2.2.12 Vitamina B1, 0 cobalamina

Las neoesidades diarias de vitamina B1; son escasas (2pg), siendo su}401ciente

el aporte propio de una dieta oonienle. Las reservas del organismo son mas

de 150 veces superiores a las de folato. lo que explica que, en caso de

carencia, Ia vitamina B12 tarda mucho més tiempo en desapareoer del

organismo que el écido félioo.

La vitamina B12 se absolbe en el ileon distal, previa unién a una proleina

plasmética (transcobalamina ll), donde se acumula formando la reserva de

vitamina 8.; del organismo. El higado posee mas de 1.500ug de vitamina, Ia

cual sale de éste, y es nuevamente transponada por la sangre unida a otra

proteina (transoobalamlna I) sintetizado por los granulocitos.

Las principales fuentes de esta vitamina son los alimentos de origen animal

(higado, huevos, leche y pescado). De todas fonnas, inleresa saber que esta
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molécula solo es sintetizada por detenninados microorganismos que son

ingeridos por los mamiferos.

2.2.13 Metabolismo del écido félico y de cobalamina

Para Ia maduracién final de los hematies son especialmente importantes dos

vitaminas. Ambas son esenciales para la sintesis del ADN porque cada una,

de fonna diferente, es necesaria para la formaoién de trifosfato de timidina.

uno de -los bloques de construocion esenciales del ADN. Por tanto, la

ausencia de vitamina B12 0 de écido félioo disminuye el ADN y en

consecuencia, .causa un fracaso en la maduracién y division nuclear.

Por tanto, se dice que el dé}401citde vitamina B12 0 de écido félioo produce un

fracaso de la rnaduracién en la eritropoyesis, ocurre por la no absorcién de

vitamina 8.; en el tubo digestivo. La ausencia de factor intrinseco causa, por

tanto, la pérdida de gran parte de la vitamina B12, debido a la accién de las

enzimas digestivas del intestino y el fraso de absorcion.

2.2.14 Etiologia de anemia megalobléstica

Es multifactorial; cualquier falla que se produzca, desde el aporte exégeno de

los alimentos, su absorcion, metabolizacion y su utilizacién a nivel celular,

sera" uri pot'e�030ri<:�030aalpara�031que haya una de}401ciencia.lnc�030rem'e�031nto�030de los

requerimientos durante el embarazo se produce un aumento de las

neoesidades de folatos de 5 a 10 veces y es una de las causas ma's

frecuentes de anemia durante la gestacién, prematuridad, infancia y

lactancia. 23

Las causas mas importantes se pueden agmpar en:

o lngesta inadecuada

o Defectos de su absorcién

- incremento de los requerimientos

- Uso de fannacos

2.2.15 Etiologia de anemia ferropénica

o incremento de la pérdida de hierro.

- Hemorragia gastrointestinal: gastritis hemorragica, ulcera péptica,

neoplasias; necatoriasis o anquilostomiasis; hemorragia menstrual

incrementada, urinarias.

- incremento de los requerimientos de répido crecimiento: infancia,

adolescencia y embarazo.
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- De}401citde la ulilizacién del Fe

o Dé}401citde la absorcion del Fe: enfermedades géstricas: gastritis atréfrca;

enfermedades intestinales; por fémracos: antiacidos, quelantes o

fonnadores de complejos; algunas dietas vegetarianas pobres en Fe. 23

2.2.16 Signos y sintomas cle anemia ferropénica y megalobléstica

Los principales sintomas de anemia estén relacionadas por la disminucion de

produccién de energia en los tejidos debido a falta de oxigenacién de los

mismos. Este hecho trae oomo oonsecuencia fatiga, sensacion de depreslén

o falta de énimo para emprender la actividad normal diaria, agitacién.

aumento de la frecuencia cardiaca, di}401cultadpara conoentrarse, irritabilidad,

insomnio. calambres en las piemas, cabello y ur�031rasdébiles o quebradizas.

Es imponante destacar que los sintomas aparecen en forma paulatina, por lo

que la persona se aoostumbra a oonvivir con ellos y no percibe la presencia

de la enfermedad. °

Las anemias megaloblésticas, una de las manifeslaciones mas frecuentes

son los cambios en la coloraclén de la piel a una lonalidad amarillo limén, es

probable ver una hipersegmenlacién en los lechos ungueales, los pliegues

culéneos y las areas periorbltales por el depéslto de melanina. Puede verse

queilitls angular (grletas en las oomisuras de la boca), dispepsia y diarrea,

también glositis y dolor lingual.

En caso de la deficiencia de oobalamina hay alteraciones neurolégicas y

eognitivas, y en algunos casos transtomos pslquiétricos. "

El signo mas frecuente es la palidez de la piel, que es visible particulamiente

en las palmas de las manos, en los labios, en la region subungueal y en las

mucosas de la boca, de la faringe y en la oonjuntiva ocular. De igual manera

como sintomatologia general podemos enoonlrar astenia, disnea. fatiga

muscular a peque}401osesfuerzos.�034

Si Ia anemia es severa se puede hallar intensa taquicardia con palpitaciones,

disnea, laquipnea, signos de hipoxia cerebral, vértigos y alte�031ra�030ci6rie's�030de�030la�030

conciencia, ademés pueden hallarse manifestaciones neuromusculares,

gastmintestinales, renales etc."

2.2.17 Diagnéstico de anemia ferropénica

El diagnéslico de dé}401citde hierro se basa en el descenso de la ferremia en

valores menores de 60ug/dL y de la saturacién de transfenina (proteina

transportadora de hierro en sangre) a valores lnferiores al 16%. Con
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frecuencia se detecta en los extendidos de sangre periférica microcitosis.

Esto es consecuencia de una divisién celular a un ritmo normal con un menor

desarrollo citoplasmétioo de las células hijas, que se traduce en un descenso

del volumen corpuscular medio (VCM) el cual proviene de la nelacién

existente entre el hematocrito y la cantidad de glébulos rojos existente (en

ferropenias el valor del VCM es <80 m�031).También se detecta hipocromia,

que trasunta la existencia de eritrocitos con menor contenido de

hemoglobina, objetivado por la concentracién de hemoglobina corpuscular

media �024CHCM~ (valores <de 3g/dL en este tipo de anemia).

Es posible también evaluar los depésitos de hierro en forma indirecla

dosando la ferretina sérica (proteina de almacenamiento de hierro

intracelular pero con presencia también en el suero) (valores <10pg/L en

anemia ferroprivas) o la oonoentracién sérica del receptor de transferrina; o

bien en fonna directa, observando la hemosiderina presente en extendidos

de una puncién de médula ésea. Con cualquier de estos métodos. se pueden

realizar un diagnéstioo de anemia ferropenia con agotamiento de los

depésitos de hierro. 2�035�030

2.2.18 Diagnéstico de anemia megalobléstica

Se tuvo que determinar si la anemia era megalobaslica, por dé}401citde folato 0

de cobalamina, y posteriormente se investigé la usa subyacenle.�035

Se sospeché en base a los hallazgos clinicos- semiolégicos asociadas o no

can alteraciones del hemograma.�035

El diagnéstico se basé en los examenes de Iaboratorio en hemograma; serie

roja presenté macrocitosis con un volumen corpuscular medio >100fL y

generalmente la hemoglobina corpuscular media esta�031elevada, en el frotis de

sangre periférica ovalositos, dacriositos, cuerpos de inclusién, anillos de

Cabot y Howell �024Jolly. lncremento del indice de anisocitosis. 92�031

En la serie blanca leucopenia en casos severos, hipersegmentacién de los

neutré}401los.

El aspirado de médula éseaz es hipercelular, con aumento relativo de los

precursores eritroides, micleos de aspecto inmaduro y citoplasma

V hemoglobinizado.°-2�031

Bioquimica: La determinacién de oobalamina en suero debe ser menor de

200 pg/ml, valor que debe demostrarse en al menos dos determinaciones

separadas (Nonnalz 150 900pg/ml) y écido f6lico.°' *2
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2.2.19 Tratamiento de anemia ferropénica y megaloblastica

El tratamiento de la anemia ferropénica depende de la gravedad de la

anemia. Ia causa de}401citariay la capacidad de tolerar preparados terapeuticos

del hierro. Se puede indicar tratamiento con hierro oral. "

Si el hierro se toma con el jugo de un citrico, el organismo Io absorbe mejor.

Los suplementos de hierro pueden provocar néuseas y hacer que las

deposiciones sean de un color Verde oscuro o negro. También es �030posibleque

los suplementos de hierro produzcan constipaci6n.�0313

El tratamiento de la anemia megalobléstica es la administracién de vitamina

B12 en forma intramuscular mensual por lo menos 100 pg por dosis y en la

de}401cienciade écido félico el protooolo es parecido.

La Vigilancia del tratamiento es a partir de la primera semana observando Ia

variacién de los parémetros eritrocitarios, reticulocitos e incremento de la

hemoglobina. La nonnalizacién del paciente puede darse en una semana a

un mes, variando seg}402nIa severidad del cuadro.�035

2.2.21 Prevencién de anemia ferropénica y megalobléstica

Una buena nutiicién antes del embaiazo puede no solo ayudar a prevenir Ia

anemia, sino que también puede ayudar a la formacién de otras reservas

inutricionales en el cuerpo de la madre. Una dieta saludable y equilibrada

durante el embarazo ayuda a mantener Ios niveles de hierro y otros

nutrienies de imponancia neoesarios para la salud de la madre y del feto en

gestacién.

Entre |as fuentes de hierro se incluyen las siguientes:

- Cames: res, cerdo, cordero; ei higado y otros érganos

- Aves: polio, pato, pavo -

- Pescado y mariscos

- Vegetales de hojas verdes de la familia del repollo, como el brécoli, Ia col

rizada, espinaca, el nabo verde y la aoelga V

- Legumbres, oomo las habas, los guisantes (arvejas) y los frejolea

- El pan blanco, Ia pasta, el arnoz y los oereales enriquecidos con hierro,

pan de harina integral oon Ievadura

2.2.20 Factores asociadas a la anemia en el embarazo

La anemia en gestantes es causada por varios factores |os més importantes

se detalla a continuaciénz
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Edad. La edad es un factor muy imporlante durante el embarazo in}402uyeen

los aspectos de madurez emocional, }401siolégiooy psicologico. Las mujeres a

temprana edad no tienen capacidad ni posibilidad para poder mantener y

satisfacer |as neoesidades del ni}401o.La actividad sexual temprana junto con

diversos aspectos educaclonales suelen ocasionar, mayores tasas de

natalidad y exponen a las adolescentes a riesgos de quedar embarazadas.�035

Estado civil. Es otro factor que in}402uyeen las gestantes para que eslén

predispuestos a adquirir anemia durante su embarazo por falta de apoyo de

su pareja, por no contar con requerimientos necesarios. La anemia en la

mujer en edad reproductiva tiene particular importancia, afecta no solo a la

mujer, sino también al producto de la concepcién. La anemia esta? asociada

con una serie de consecuencias funcionales y con una disminucién en la

respuesta inmune, lo que puede tener implicaciones mayores en cuanto a

morbilidad en poblaciones que viven en condiciones precarias de higiene.�035

Nivel de instruccién. Es el proceso de ense}401anzaque crea la inlegracién y

elaboracién de lo aprendido. Es de}401nidocomo el grado ma�030ximoterminado,

es decir, el nivel mas avanzado al que se haya asistido, de acuerdo al

sistema educativo del pais donde se recibio la instruccién educativa y en

funcién a ello gira la economia que puede generar ma�031soportunidades de

trabajo. Las gestantes con grado de instruocién tienen capacidad y

conocimiento para poder Ilevar un embarazo sin problemas, conocen sobre

la nutricién y suplementos que debe tomar, tiene conocimiento de la realidad

en la que vive, crea oonciencia respecto a las di}401culladesdurante su

embarazo; tratando de visualizar asi las desventajas y da}401osen diversos

aspectos en la etapa de vida en la que se encuentra.�035

Prooedencia. La anemia en las gestantes no respela la procedencia,

depende de nivel de nutricion que lleva la geslante. las investigaciones

revelan que las gestantes que pmvienen de zonas rurales estan propensas

a tener mayor prevalencia de anemia por falta de orientacion y asislencia a

su control prenatal. Las gestantes de zona urbana marginal tienen mayor

prevalencia de anemia debido a que la mayoria son gestantes

�030 adolescentes.�034

Las zonas de pobreza, oon hacinamiento, estrés, delincuencia y

alcoholismo, tendra'n mayor cantidad de familias disfuncionales_ falta de
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recursos y aoceso a los sistemas de atencién en salud. con el consecuente

mayor riesgo.�034

Nivel socioeconbmico. El ingreso mensual un factor muy importante

durante ei embarazo. La dificil situacién econémica que atraviesa el pais ha

conllevado modi}401cacionesen el estado de nutricién de algunos gmpos

poblacionales, incnementandose el riesgo de de}401cienciasnutricionales y la

mujer embarazada oonstituye un gmpo vulnerable.�035

Sin embargo a pesar de |os avances obtenidos en materia de salud

matemo-infantil, persisten de}401cienciasnutricionaies en la mujer

embarazada, por diversos factores: gestacién temprana, dé}401citponderal al

momento de la concepcién, habitos aiimentarios y nivel socioeconémioo

de}401ciente.�035

Estado nutricional. La anemia durante el embarazo es generalmente

aceptada oomo resultado de de}401cienciasnutricionales. Durante el

embarazo, las neoesidades de hierro se incrementan a consecuencia de las

pérdidas basales, del aumento de masa de glébulos rojos y del crecimiento

del feto, la placenta y los tejidos matemos asociadas, por e||o Ios

requerimientos de hierro aumentan tres veces.�035

La anemia por de}401cienciade hierro es la mas com}402ny la anemia

megalobléstica por de}401cienciade folatos y vitamina B12 no es tan frecuente.

Ha sido identi}401cadoel dé}401citde hierro como la carencia nutricional ma's

difundida entre las embarazadas, en paises subdesarrollados se atribuye a

la ausencia de una correcta nutricién y la falta de diagnéstioo durante la

gestacién?

La calidad nutricional de la dieta afecta el curso y el resultado del embarazo.

Es un hecho bien conocido el aumento de las necesidades energéticas,

proteicas, de vitaminas y minerales durante la gestacién para satisfacer |as

demandas tanto de la madre como el feto.�031

Edad gestacional. La edad gestacional se refiene a la edad de un embrién.

un feto 0 un recién nacido desde el primer dia de la iiltima regla. Es un

sistema estandarizado para ouanti}402carIa progresién del embarazo y

comienza aproximadamente dos semanas antes de la fertilizacién, no

constituye el comienza del embarazo.5

La edad gestacional no debe ser oonfundida con la edad de fertilizacién,

también llamada edad de oonoepcién o edad de desarrollo de un embrién o
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feto. La edad de fenilizacién siempre comienza a oontarse desde el

momento de la fertilizacién y la edad gestacional unas dos semanas de

mayor edad.�030

El consumo de las vitaminas durante el proceso de embarazo es importante

que tomen la cantidad neoesaria de écido félico, vitamina B1; y hierro. Acido

félico importante para prevenir que el bebé nazca con defectos graves del

tubo neural (defectos congénitos que oonsisten en el desarrollo incompleto

del oerebro y de la médula espinal), anencefalia, subdesarrollo grave del

cerebno y encefalocele, desarrollo de una protuberancia de tejido cerebral

hacia Ia piel causada por una abertura anonnal en el craneo.

Las neoesidades de hierro aumentan durante el embarazo, debido a que el

bebé lo necesita para la formacién de hematies durante su vida uterina y

para las reservas de hematies los primeros meses de vida, ya que el

contenido de hierro de la leche matema es préctimente nulo. Sera

importante suplementar el hierro, sobre todo en aquellas mujeres que no

tienen unos depésitos adecuados previos al embarazo. Por eso a muchas

mujeres se Ies indica que tomen hierro a partir del segundo trimestre de

embarazo.7
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m. MATERIALES Y METODOS

3.1 Ubicacibn politica y geogré}401ca.

El Hospital Regional de Ayacucho se encuentra ubicado en la capital del

depanamento de Ayacucho. Nuestro depanamento esta en la zona Sur

Occidental del territorio peruano en la region central de la Cordillera de los Andes

se encuentra a 2 761 msnm y su territorio abarca zonas de muy agreste

geografia andina y oeja de selva. Limita con los departamentos de Junin por el

norte, Cusco y Apurimac por el este, Arequipa por el sur y con los

departamentos de Ica y Huancavelica por el oeste.

La ciudad tiene un clima templado y seoo, considerado oomo uno de los climas

mas generosos y saludables del pais su capital es Huamanga, altitud 2761

msnm, superficie 43 814,80 Km�031,temperatura promedio 17,5°C, se habla dos

idiomas. espa}401oly quechua.

3.2 Aspectos generales de la zona de muestreo

Provincia de Huamanga

La provincia de Huamanga es una de las once que conforma ei departamento de

Ayacucho, bajo la administracién del gobiemo regional de Ayacucho. Limita al

norte con la provincia de la Mar y la region Apurimac, al sur con la provincia de

Vilcashuamén y la provincia de Cangallo y al oeste con la region Huancaveli.

Divisién administrative

La provincia tiene una extensién de 2 981,37 kilémetros cuadrados y se

encuentra dividida en dieciséis disuitos con una poblacion aproximada de 191

287 habitantes, su capital es el distrito de Ayacucho.

3.3 De}401niciénde la poblacibn y muestra

a. Poblacién
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Constituida por las gestantes de los diferentes trimestres de embarazo que

asistieron a su control prenatal al Servicio Obstétrico del Hospital Regional de

Ayacucho, con aparentes signos y sintomas de anemia y que fueron tomados |as

muestras previo oonsentimiento informado.

Criterios de inclusion

o Todas las gestantes que aceptaron ingresar al estudio mediante la }401nnadel

consenlimiento informado.

- Gestantes en buen estado general que acudieron al control prenatal al

Servicio Obstétrico del Hospital Regional de Ayacucho.

Criterios de exclusion

- Las gestantes que no aceptaron participar en el trabajo de investigacion.

b. Tamaflo de la muestra

La muestra estuvo conformada por 100 gestantes de los diferentes trimestres de

embarazo que asistieron a su control prenatal al Servicio Obstétrico del Hospital

Regional de Ayacucho, previo consentimiento informado aceptaron realizarse los

analisis.

c. sistema de muestreo

No probabilistico. por oonveniencia.

3.4 Dise}401ometodolégico para la recoleccion de datos

a. Consentimiento

Mediante el oonsentimiento informado a las gestantes que participaron, se Ies

indico llenar una }401chade registro de datos y luego se explico sobre los objetivos

de estudio.

b. Recoleccion de datos epidemiologicos

Se obtuvo entrevistando a cada gestante antes de realizar el muestreo y Iuego

se realizo el Ilenado de la }401chaepidemiolégica.

c. Obtencion de la muestra biologic:

- La muestra de sangre se tomo a todas las gestantes que acudieron a su

oontml prenatal al servicio de oonsultorio obstétrico del Hospital Regional de

Ayacucho y que aceptaron participar en el trabajo de investigacién previo

consentimiento informado, }401chade entnevista y evaluacion de camel

perinatal, }401nalizandocon la toma de muestra de sangre venosa del

antebrazo 0 del dorso de la mano y se reoogio la sangre en tubos vacutainer

con anticoagulante EDTA y sin anticoagulante.
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- Se agité |os tubos vacutainer eon anticoagulante EDTA y sin anticoagulante

en circulos sobre la mesa para homogenizar Ias muestras.

d. Frotis sanguineo

Consistié en la extensién de una gota de sangre sobre un portaobjeto.

e. Coloracién Wright

Una vez seco el frotis, se procedié a la tincién hematolégica con el oolorante de

Wright

f. Transporte de la muestra

Las muestras tomadas en consultorio obstétrico fueron transportadas para su

procesamiento inmediato al Iaboratorio de Patologia Clinica de Hospital Regional

de Ayacucho y Iaboratorio del centro médico, en tubos vacutainer con 1

anticoagulante EDTA y sin anticoagulante de 3 mL calibrado a 3000 msnm,

debidamente rotulado.

3.5 Determinacién de los parémetros hematolégicos

a. Hemograma

Se utilizb Analizador hematolégico automatizado BC-5380, |os dos métodos de

medicién independientes utilizados en este analizador son los siguientes: El

método Coulter para determinar los datos WBC (glébulos blancos), REC

(glébulos rojos) y PLT (plaquetas) y el método colorimét}401copara determinar

HGB(hemog|obina). "

b. Frotis de sangre periférica

El frotis sanguineo se analizé por medio de una méquina automatica el cual

mostré Ia cantidad y los tipos de glébulos blancos sanguineos (férmula

Ieucocitaria), células sanguineas anormalmente fonnadas, y arrojé un célculo

aproximada de los conteos de glébulos biancos y de plaquetas.

3.5 Detenninacién de hierro sérico

Procedimiento

 

D (Desconocido) se coloca:

 

 {Z*#i*
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Se mezclé. Se Ieé la absorbancia del tubo D (blanco de suero) en

espectrofotémetno a 560 nm 0 en fotooolorimetro con }401ltrovende (540 �024560 nm)

llevando a cero ei aparato oon agua. Se agrego, manteniendo el frasco gotero en

posicién vertical, 1 gota de Reactivo PBTS a cada tubo y se |e6 todos los tubos a

560 nm entre 6 y 20 minutos, llevando el aparato a cam con agua.

Calculo de resultados

Se oorrigié Ias Ieduras de S y D, se resto los blancos oorrespondientes:

S - B = S oorregida

D �024(B 4- B8) = D corregida

Fe (pg/dL) = D corregida x f

100 pg/dL

Dénde: f= �024--�024-�024

S oorregida

valores de referencia

Varones: 65 a 175 pg/dL

Mujeres: 50 a 170 pgIdL

3.6 Determinacién de transferrina

La transferrina, también llamada sidero}401lina,es una proteina de la sangre que

tiene como funcién principal transportar ei hierro a nivel del organismo. Ejerce un

papel regulador y reajusta Ia cantidad de hierro circulante en funcién de las

neoesidades del organismo. HabituaImente_ solo un tercio de la transferrina

sanguinea circula acoplada a una molécula de hierro. Asi, Ia dosi}401caciénde un

indicador Ilamado "tasa de saturacién de la transfenina" estudia el porcentaje de

la transferrina asociada al hiemo y re}402ejaIa cantidad de hierro presente en el

organismo. Si esta tasa est:-'1 reducida se sospecha una carencia de hierro en el

organismo y si esté aumentada se discuten otras patologias oomo la

hemocromatosis 27. .

Procedimiento

a. Saturacién de la transferrina: en un tubo de Kahn se oolocé 500pL de sueno y

500 pL de Solucién saturante.

Se mezclé y se dejé 5 minutos a 37°C. Con el dosi}401cadorpnovisto se agregé el

contenido de una medida al ms de adsorbente. Se tapé y agité 5 minutos a

temperatura ambiente. La agitacién deben? ser vigorosa y en sentido

longitudinal. Se oentrifugé 10 -15 minutos a 3,000 �0244,000 /rpm hasta obtener un

sobrenadante limpio 0 con la opalescencia propia del suero
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c. Colorimetriaz seguir el procedimiento indicado en el manual de instrucciones

de Fer- oolor AA.

Célculo de resultados

Hierro sérico (ug/dL)

Saturacién % = -�024-�024�024---�024-�024--�024-�024-

Transfenina (pg/dL)

Valores de referencia

Transferrina (TIBC): 250 �024400 pg/dL

Saturacién de la Transferrina: 20 - 55%

3.1 Diagnéstico de anemia ferropénica y megalobléstica

3.7.1 Anemia ferropénica

La hemoglobina y el hematocrilo son bajos. en donde el recuento de eritrocitos

puede ser normal al principio y van disminuyendo conforme continue el estado

de}401citariode hierro.

Los indices eritrocitarios (VCM, HCM, CMHC) disminuyen.

En el examen de frotis se puede observar Ia de}401cienciade hierro, eritrocitos

normociticos o normocrémioos 0 puede manifestarse por cierta anisocitosis e

hipocromia, en cambio en la manifestacién completa se observa eritrocitos

microciticos e hipocrémicos.

El recuento de leucocitos casi siempre suele ser normal.

En el anélisis bioquimico

Hierro sérlco, muy disminuida.

Capacidad total de union con el hierro (TIBC), aumenta.

Porcentaje de saturacién de transferrina, muy disminuido. 1�030

3.7.2 Anemia megalobléstica

La hemoglobina y el reouento de glébulos rojos suelen ser muy bajos.

Las constantes se encuentran alteradas, siendo de gran ayuda el VCM, que

puede ser mayor a 110 fL, y en casos severos mayor a 130 fL. Producto de

diferencia entre el recuento de glébulos rojos y la hemoglobina, la HCM se

encuentra elevado mayor a 34 pg. El CHCM no muestra mucha variacién. El

ADE (amplitud en la curva de distribucién de los eritrocitos), tiene valores altos

mayor a 16, denotando una heterogeneidad del volumen eritrocitario.

Suele acompa}401ara todo el per}401ldel hemograma, leuoopenia, con neutropenia, y

un descenso moderada de las plaquetas.

29



En el examen de frotis de sangre periférica se observa una anisocitosis y

poiquilocitosis de moderada a marcada, con presencia de macrocitosis, con

megatocitos y macroovalocitos. Se puede observar inclusiones eritrocitarias que

muestran la eritropoyesis ine}402caz,oomo cuerpos de Howell Jolly y anillos de

cabot. Los cambios citomorfolbgioos de los leucocitos se observan en los

neutréfilos, eon gigantismo celular e hipersegmentacién (mayor a 5 Iébulos).

En algunos casos de parasitosis se observa eosino}401lia.

En el anélisis bioquimico

Hierro sérico aumentado

Transferrina aumentado 1�030.

3.5 Dise}401oestadistica

El ordenamiento, ané|isis y presentacién de los datos fueron tabulados y

presentados en tablas de frecuencia telativa acumulada.
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lV.RESULTADOS
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Tabla 1. Prevalencia de anemia ferropénica y mega|ob|a'sti<2. Servicio

Obstétrico del Hospital Regional de Ayacucho. 2011.
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Tabla 2. Prevalencia de anemia ferropénica y megalobléstica en gestantes en

relacion a edad. Servicio Obstétrioo del Hospital Regional de Ayacucho. 2011.

 

Edad :AnT Gestantes sin Total

(a}402os)~ ferropénica megalobléstica anemia

 r"W"

 W
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Tabla 3. Prevalencia de anemia ferropénica y megalobléstica en gestanles en

relacién al estado civil. Servicio Obstétrico del Hospital Regional de Ayacucho.

2011.

Gestantes con anemia

Anemia Anemia Gestantes sin Total -

ferropénica megalobléstica anemia

Estado civil

 

Casada 1 9,09 1 3,03 29 87,88 33 100,00

Soltera 4 8,69 0 0,00 42 91 ,30 46 100,00

Conviviente 3 4,76 1 4,76 19 90,48 21 100,00
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Tabla 4. Prevalencia de anemia ferropénica y megalobléstica en gestantes en

relacién a nivel de instruocién. Servicio Obstétrico del Hospital Regional de

Ayacucho. 2011.

Gestantes con anemia

Nivel de Anemia Anemia Gestantes sin Total

instruccién ferropénica megalobléstica anemia

N° % N" % N" % N�034 %

Analfabeta 0 0,00 0 0,00 2 100,00 2 100,00

Primana 0 0,00 0 0,00 16 100,00 16 100,00

secundaria 5 10,64 0 0,00 42 89,36 47 100,00

Superior 3 8,57 2 5,71 30 85,71 35 100,00
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Tabla 5. Prevalencia de anemia ferropénica y megalobléstica de gestantes en

relacién a procedencia. Servicio Obstétrico del Hospital Regional de Ayacucho.

201 1 .

Gestames con anemia Gestamses sin Total

anemia

Procedencia Anemia Anemia

ferropénica megaloblastica

N�030 % N�034 % N�031 % N�035 %

Urbano 2 4,65 2 4,44 39 86,67 43 100.00

Urbano marginal 4 12,12 0 0,00 29 93,55 33 100,00

Rurai 2 8,33 0 0,00 22 91,67 24 100.00
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Tabla 9. Prevalencia de anemia ferropénica y megalobléstica en gestantes en

reiacién a numero de embarazos. Servicio Obstétrioo del Hospital Regional de

Ayacucho. 201 1.

Geslantes con anemia

N" de Anemia Anemia Gestantes sin Total

embarazos ferropénica megalobléstica anemia

N° % N�034 % N° % N" %

Uno 5 10,20 1 2,04 43 87,76 49 100.00

D05 2 6.67 1 3,33 27 90,00 30 100,00

Tres 1 4.76 0 0,00 20 95,24 21 100,00
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Tabla 8. Prevalencia de anemia ferropénica y megalobléstica en gestantes en

relacién a edad gestacional. Servicio Obstétrioo del Hospital Regional de

Ayacucho. 201 1.

Gestantes con anemia

Edad Anemia Anemia Gestantes sin Total '

gestacional ferropénica megalobléstica anemia

N�034 % N" % N° % N° %

Primer 0 0,00 0 0,00 5 100,00 5 100,00

trimestre

Segundo 7 7.78 2 2.22 81 90.00 90 100,00

trimestre

Tercer 1 20,00 0 20,00 4 80,00 5 100,00

trimestre
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Tabla 7. Prevalencia de anemia ferropénica y megalobléstica en gestantes en

relacién a consumo de vitaminas. Servicio Obstétrico del Hospital Regional de

Ayacucho. 2011.

Gestantes con anemia

Vitaminas Gestantes

que sin anemia

consumen Anemia Anemia Total

desde el ferropénica megalobléstica

embarazo

. N° % N�034 % N" % N" %

Suifato 0 0.00 0 0.00 5 100,00 5 100,00

ferroso

Acido félico 1 3,85 0 0,00 25 96,15 26 100.00

Otro 4 19,05 2 8,69 15 65,22 21 100,00

Ninguno 3 6,25 0 0,00 45 97,83 48 100,00
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Tabla 6. Prevalencia de anemia ferropénica y megalobléstica en gestantes en

relacién a ingreso mensual. Servicio Obstétrioo del Hospital Regional de

Ayacucho. 2011.

Gestantes con anemia

ingreso Gestantes sin -1

mensual anemia ' '.

(sI.) Anemia Anemia Total 1

ferropénica megaiobléstica

N�030% N�031 % N�034 % N�031 %

100 6 menos 5 11,11 0 0,00 40 90,91 45 100,00

Entre 100 a 2 7,41 0 0,00 25 96,15 27 100,00

500

500 a 1000 1 3,57 2 6,67 25 83,33 28 100,00
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v. DISCUSION

La prevalencia de anemia ferropénica y megalobiastica en gestantes que

acudieron al Servicio Obstétrico del Hospital Regional de Ayacucho durante ei

a}401o2011, se observé el 10% de anemia, de los cuales el 8% tuvieron anemia

ferropénica y el 2% anemia megalobiéstica; mientras que el 90% no tuvieron

anemia. Tal como se muestra en la tabla 1.

El Instituto Nacional de Estadistica e lnformatica (lNEl)7 reporto e! 28% de

prevalencia de anemia en gestantes, atendidas en establecimientos del

Ministerio de Salud del Pen], Encuesta Demogra}401cay de Salud Familiar

(ENDES) reportando un valor de 27.8% durante el a}401o2011.

Barrera y col 3�030.reportaron prevalencia de anemia en gestantes en los hospiiaies

de los departamentos de Pucallpa 70.3%; Iquitos 47,3%; La Oroya 52,7%, y

Huaraz 7,1%.

Olaiz y col 35, en sus trabajos de investigacién realizaron una comparacion de las

cifras de prevalencia de anemia de otros paises como Argentina, 2004 con 44%

y 305% en 2007; México, oon infonnes que se mantienen en rangos entre

18.1% a 28,8%; Cuba, oon cifras que oscilan entre 39,3% a 64,5% y Chile donde

oscila entre 10.9% a 13.4%, nos enoontramos dentro de ' los rangos

latinoamericanos.

Wagner 1, al respecto reponé que la cifra que se presenta en esta investigacion

se considera baja en relacion a quienes re}401erenque en América Latina, Ia

anemia en el embarazo se presenta con una prevalencia del 40 a 70% y las

estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud que se}401alanque hasta el

23% de las mujeres embarazadas tienen de}401cienciade hiemo.
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El Instituto Nacional de Salud, el Sistema de Informacién del Estado Nutncional y

el Centro Nacional de Alimentacién y Nutricién 3°�031,presentaron |os resultados

generales 287 691 gestantes del Peru y de 19 918 gestantes de provincias con

comunidades nativas regislrados en el a}401o2011. Podemos determinar que la

anemia en gestantes del Peru fue del 28,0% y de las provincias eon

comunidades nativas de 20.1%, es decir, menor a la prevalencia nacional. Las

Regiones de la Sierra, Puno 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%, Iuego sigue Ia provincia de Espinar

(Cusco) con 64,6%. La provincia de Purus (Ucayali) no presenlé casos de

anemia.

La prevalencia de anemia en gestantes en este trabajo de investigacién se

reponé en cifras menores en comparacién con los trabajos de investigacién

mencionados, reportaron en valores superiores realizados en diferentes Iugares

ya sea a nivel mundial, nacional y regional; Sin embargo, en los trabajos de

investigacién realizados en Chile en el ano 2007 se reporté la prevalencia de

anemia en gestanles que oscila entre 10.9% a 13.4% y en el Pen�031:en 1998 en el

hospital de Huaraz se reporté en 7,1%, son valores similares en comparacién a

lo reportado en la presente investigacién.

La tabla 2 muestra Ia prevalencia de anemia ferropénica y megaloblastica en

relacién a la edad, donde Ias gestantes de 16 a 24 a}401osel 9,75% presentaron

anemia ferropénica y el 2,44% presentaron anemia megaloblastica.

Haro y col 2�030,fundamentaron dichos resultados ya que los adolescentes

constituyen un grupo de alto riesgo y los datos oscilan entre el 7 a 8% de la

poblacién en muchos casos debido a dietas hipocaléncas y de}402cilariasen hierno.

Otros grupos que también presentan dé}401citde hierm, son los vegetarianos

estrictos debido a la carencia de este mineral en su dieta habitual.

Barrera 3�030,en un estudio realizado en Lima reporté la prevalencia de anemia en

adolescentes de 54,4%; asi mismo 38.3% tuvo inicio intermedio (ll trimestre) y el

inicio tardio (Ill trimestre) fue 7,3%.

Estudios realizados sobre la prevalencia de anemia en adolescentes a nivel

mundial fue 15 �02425%, 6 a 10 adolescentes sexualmente ac}401vasson madres o

estén gestando; 20% adolescentes en Huanuoo, Ayacucho y Cajamarca; 34% en

Loreto menor a 10% en Lima, lca y Arequipa.
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Las investigaciones que realizaron sobre la prevalencia de anemia en

adolescentes geslantes; Barrera reporté 54.4%, a nivel mundial reporté 15 -

25%, en los departamentos Huénuoo, Ayacucho y Cajamarca se reporté 20%; en

Loreto 34% son valores superiores en comparacion al presente trabajo de

investigacién que fue de 9,75% eon anemia ferropénica y 2,44% con anemia

megalobléstica, mientras en los trabajos de investigacion de Haro y col,

reporlaron 7 a 8% y en los departamentos Lima, lca y Arequipa reponaron 10%,

son valores muy similares a lo reporlado en la presente investigacién.

En |as gestanles de 16 a 24 a}401ospresentaron el mayor porcentaje de anemia

ferropénica (9,75%)�031generalmente son gestantes adolescentes y los factores que

in}402uyenson: falta de atencion prenatal oportuna, embarazo no deseado,

escolandad, pareja, familia, factor psicolégico, economico. de}401ciencias

nutricionales, anteoedentes de anemia, migraciones, inicio precoz de relaciones

sexuales, necesidad de independencia emocional, necesidad de afecto,

ignorancia sobre su propia }401siologiay uso correcto de métodos anticonoeptivos,

menarquia temprana, falta de acceso a senricio salud sexual y reproductiva,

dietas estrictas, lo cual conlleva a la prevalencia de anemia ferropénica.

La tabla 3 muestra la prevalencia de anemia ferropenica y megalobléslica en

relacién al estado civil, el 9,09% de gestantes casadas presenté anemia

ferropénica y el 4,76% de gestantes oonvivientes presenlé anemia

megalobléstica. Prevalece en mayor proporcién la anemia ferropénica en

gestantes casadas 9,09%. Este resultado se puede explicar que las gestantes

casadas tuvieron anemia por diversas causas entre ellas por de}401ciencias

nutricionales, por multigesta, descuido en su control prenatal y las gestantes

solteras tuvieron anemia por falta de apoyo por su pareja, adolescentes,

desconocimiento sobre atencion prenatal, falta de vigilancia y cuidado prenatal

por parte del personal de salud.

La anemia megalobléstica se pnesenté en gestantes convivientes 4,76%, es

probablemenle por falta de apoyo por su pareja.

Toledo 2�030,en su trabajo de investigacién reporté la prevalencia de anemia en

gestantes casadas y geslanles que no cuentan con el apoyo de una pareja

estable, ya que esto también se re}402ejadesde el ingreso economico y la

alimentacion que puede Ilevar y por ende la presencia de anemia.
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Comejo y Ochoa 3�030,se}401alaronen sus trabajos de investigacién del estado civil

de Iasgestantes; 89 casos vivian en unién libre, los que represenlaban el 45%,

en segundo lugar, casadas con 56 casos, que representan el 26% de los casos,

en tercer lugar solteras con 51 casos, lo que representé el 26%; en cuarto lugar

viudas y divorciadas, con 2 casos, que representaban el 1%, respectivamente,

lo cual no les permite acceder a los servicios de salud en forma regular. valores

superiores a lo reporlado en la presente investigacién que fue de 9,09% de

gestantes casadas con anemia ferropénica y 4,76% de gestantes oonvivientes

con anemia megaloblaslica

La tabla 4 muestra la prevalencia de anemia ferropénica y megaloblastica en

relacion a nivel de instruccién; 10,64% de gestantes de nivel de instruccién

secundaria tuvieron anemia ferropénica y 5,71% de gestantes de nivel de

instruccién superior tuvieron anemia megaloblastica.

Haro y col�035,se}401alaronque el grado de instruccién influye direclamente en los

conocimientos de las mujeres respecto a las neoesidades de salud de si mismas

y de los integrantes de su familia. La necesidad de educacién para la familia se

hace evidente, pues mediante ello se mejora la calidad de vida, |as poblaciones

con grado de instruccién superior tienen mayor conocimiento sobre los productos

que contienen mayor cantidad de nutrientes eliminando los malos hébitos de la

nutricién.

Reyes 3, se}401alé�034|anecesidad de conocimientos nutricionales de la mujer

embarazada varia en cada una de ellas. La madre después de su segundo o

tercer hijo, elabora alimentos para su familia sigue normas juiciosas,

probablemente Ias sigue respecto a ellas, todo lo que quizé necesite es un

recordatorio de las normas dietéticas�035.

La tabla 5 muestra Ia prevalencia de anemia ferropénica y megaloblastica en

geslantes en relacion a procedencia; 12,12% de gestantes de procendencia

urbano marginal tuvieron anemia ferropénica y 4,44% de geslantes de

procedencia urbano tuvieron anemia megalobléstica. La prevalencia de anemia

ferropénica se presenté en mayor porcentaje en gestantes de procedencia

urbano marginal, este resultado explica que las gestantes son de ingreso

econémico deficiente, son adolescentes, estudiantes, falta de orientacién sobre

el control prenatal. En tanto que la anemia megalobléstica prevalecio en

gestantes de procedencia urbano esto se debe a dietas estrictas, falta de
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oonsumo de vitaminas écido félico y viiaminas B12, vegetarianas, problemas

gastmintestinales.

La tabla 6 muestra la prevalencia de anemia fennpénica y megaloblastica en

gestantes en reiacién al nivel de ingreso mensual; 11,11% de gestantes de nivel

de ingreso mensual menos de 100 soles tuvieron anemia ferropénica y 6,67% de

gestantes de ingreso mensual de 500 a 1000 soles tuvieron anemia

megalobiéstica. Queda demostrado que las gestantes de ingreso mensual

menos de 100 soles (11,11%) tuvieron ma's probabilidad de contraer la anemia

ferropénica.

El ingreso mensual es un factor muy importante en la vida ootidiana, |as

gestantes con ingreso mensual minimo no pueden aiimentarse de manera

correcia, dejan de asistir a sus controles prenatales, no pueden oomprar sus

vitaminas, no llevan una dieta balanoeada y a consecuencia de ello se genera

las enfermedades como la anemia.

También Ilegé a demostrar Ia prevalencia de anemia megaiobléstica en

gestantes de ingreso mensual de 500 a 1000 soles representando ei 6.67%. La

anemia megalobléstica generalmente es causada por de}401cienciade écido félico

0 de vitamina B12, otras causas menos comunes son; alcohoiismo, cienos

trastomos herediiarios, medicamentos que afectan el ADN, Ieucemia,

vegetarianos estrictos.

Toledo 2', la prevalencia de anemia en ei embarazo varia oonsiderablemente

debido a diferencias en las condiciones socioeoonémicas, los estilos de vida y

las conductas de b}401squedade la salud entre las diferentes cuituras. La anemia

afecta a casi la mitad de todas las embarazadas en el mundo: al 52% de las

embarazadas de los paises en vias de desarrollo y ai 23% de las embarazadas

de los paises desarrollados.

Arias 3�031,reaiizé un estudio en un grupo de 70 gestantes de estado eoonémico

netamente bajo, atribuida a la de}401cienciadietética en 8,4 a 257%.

La tabla 7 muestra la prevalencia de anemia ferropénica y megaiobiéstica en

relacién a consumo de viiaminas durante el embarazo; |as gestantes que

consumieron otro tipo de vitaminas el 19.05% tuvieron anemia ferropénica y los

8,69% gestantes que no consumieron ninguna vitamina el 6.25% tuvieron

anemia ferropénica. Este resultado demuestra que las gestantes durante su

embarazo que consumieron otro tipo de vitamina (19,05%) y no consumieron

ninguna vitamina (6,25%) tuvieron anemia ferropénica debido a que durante el
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embarazo no consumieron |os suplementos multivitaminicos que son

beneficiosos en las mujeres con anemia o de}401citnutricional, el hierro y el écido

félico son suplementos muy importantes que ayudan durante el embarazo el

crecimiento y desarrollo del bebe; el hierro reduce el riesgo del nacimiento

premaluro y el bajo peso al nacer. El requerimiento de hierro se duplica durante

el embarazo, de �030ISa 30mg diarios. Se necesita de hierro adicional como

resultado del mayor volumen sanguineo malemo. El feto también almacena

suficiente hierro que ulilizaré durante sus primeros meses de vida.

Barrera ", realizb un estudio con 31,290 mujeres embarazadas de las cuales, el

50% recibieron suplementos de hierro y acido félioo y el otro 50% recibir},

ademés, un complejo multivitaminico. La dosis diaria de hierro administrada fue

de 30 miligramos y de 400 micmgramos (pg) para el écido félico. El suplemento

multivitaminico incluida vitamina A, C, D, E, B1, B2, B5 y B12, niacina, zinc, cobre,

selenio y yodo. La ingesta de estos suplementos fue diaria durante el embarazo

y se mantuvo hasta 90 dias después del parto.

En la tabla 7 se llegé a demostrar la prevalencia de anemia megalobléstica en

las gestames que consumieron otro }401pode vitamina (8,69%). E1 acido félico y

vitamina B12 es importante consumir durante los primeros 3 meses de embarazo

ayuda a prevenir defecios del iubo neural como la espina bi}401da,labio leporino.

Debido a que nuestro cuerpo no reserva el écido félioo por ello debemos

consumirlo diario. Esto se puede Iograr tomando un suplemento de 0,4mg de

a'cido fé}401ooy consumiendo a}401mentosaltos en acido fé}401oo.Debido a que el

écido félico es destmido por el calor, el aire y el agua, es importante mantener

|as frutas y vegetales refrigeradosr Tralar de comer frutas y vegelales en su

estado crudo. De igual forma, tratar de cocinar los vegetales al vapor en lugar

de hervirlos.

La tabla 8 muestra la prevalencia de anemia ferropénica y megaloblastica en

relacién a edad gestacional; donde las gestantes de primer trimestre no

presentaron anemia ferropénica y megalobléstica; las gestantes del segundo

trimestre el 7,78% tuvieron anemia ferropénica y el 2,22% presenlé anemia

megalobléstica y las gestantes del tercer trimestre el 20,00% presenté anemia

ferropénica y el 20,00°/o presenté anemia megalobléstica

El requerimiento de hierro aumenta ostensiblemente en el embarazo, debido al

crecimiento del feto. Ia placenta y la expansién del volumen sanguineo de la

madre. A partir del segundo trimestre se triplican |as necesidades de hierro,
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resultando insuficiente el aporte que proporciona Ia dieta, a}402nsi se Iogran cubrir

|os requerimientos de energia y proteina. Es ademés com}401nque la mujer llegue

ai embarazo con reservas de hierro disminuidas por las menstruaciones y la

de}401cientealimentacién, permite observar que Ia anemia afecta a mas de la mitad

de la poblacién de gestantes.

Vera y col", se}401alaronque los niveles de hemoglobina son mayores oonforrne la

edad matema es mayor, y menores conforrne al trimestre de gestacion y altitud.

Huancaveiica tiene la mayor prevalencia de anemia en gestantes.

Con respecto a la edad gestacional, Ia tendencia de la anemia leve es de

aumentar la prevalencia conforme aumenta el tango de edad gestacional, del

mismo modo ocurre con la altitud a nivel del mar. Las regiones de Pasco y

Amazonas son las que presentaron mayor prevalencia de anemia leve.

La tabla 9 muestra la prevalencia de anemia ferropénica y megaloblastica en

relacién a n}401merosde embarazos; 10, 20% de gestantes con embarazo uno

presento anemia ferropénica y el 3,33% de gestantes con embarazo por

segunda vez presenté anemia megaiobiastica. Lo cual indica que las gestantes

con n}402merode embarazo uno (10,20%) prevalecio en mayor porcentaje debido a

que son considerabiemente gestantes adolescentes primigestas, en tanto |as

gestantes con numero de embarazo dos (3,33%) prevalecié en mayor porcentaje

en gestantes con anemia megaloblastica.

Famot 3°, en su estudio manifesto�031que durante la atencion prenatal debe

realizarse ei estudio del hematocrito y la hemoglobina cada 6 a 12 semanas para

el diagnéstico temprano de la anemia. En este estudio Ia detenninacion de estos

dos parametros se efectué dos veces en todo ei embarazo, por lo que

incrementar el n}402merode determinaciones de hemoglobina y hematocrito

ofreoeria la oportunidad de deteocién oportuna de anemia.

Escudero y col 29, en sus trabajos de investigacién realizados a nivel nacional

sobre la prevalencia de anemia en gestantes reportaron que de 28,0% de

gestantes el 25,1% tuvo anemia leve, 2,6% moderada y O,2% grave. Los niveles

de hemoglobina son mayores en mujeres con mayor edad y menores durante los

primeros meses de gestacion, Ia frecuencia de anemia decreoe con la aititud.

Asimismo, Ia prevalencia es mayor en depanamentos de Ia sierra. Huancavelica

fue el departamento con mayor prevalencia de anemia (53.6%), seguido de Puno

con 51,0%.
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VI. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de anemia ferropénica y megaloblastica en gestantes que

acudieron ai Servicio Obstétrico del Hospital Regional de Ayacucho, durante el

ano 2011 fueron: 8% anemia ferropénica y 2% anemia megalobléstica

respectivamente.

2. Los factores asociados de mayor prevalencia fueron: las gestantes de 16 a 24

anos el 9.7% presentaron anemia ferropénica y el 2,44% presentaron anemia

megaloblastica; en cuanto al estado civil el 9,09% de gestantes casadas

presentaron anemia ferropénica y ei 4,76% de gestantes convivientes

presentaron anemia megaloblasti; las gestantes de nivel de instruocién

secundaria el 10,64% presentaron anemia ferropénica y el 5,71% de gestantes

de nivel de instruccién superior presentaron anemia megalobiéstica; |as

gestantes de procedencia urbano marginal presentaron el 12,12% anemia

ferropénica y las gestantes de procedencia urbano el 4,44% presentaron

anemia megalobléstica; ias gestantes con ingreso mensual menos de 100 soles

el 11,11% presentaron anemia ferropénica y ei 6,67% de gestantes oon ingreso

mensual de 500 a 1000 soles anemia nTeg§|<;bl�031a§}401ca;Ias gestantes que

consumieron otro tipo de vitaminas ei 19,05% presentaron anemia ferropénica y

el 8,69% anemia megalobléstica; |as gestantes del tercer tnmestre de embarazo

el 20,00% presentaron anemia ferropénica y anemia megalobléstica y las

primigestas el 10.20% presentaron anemia ferropénica y el 3,33% de multigetas

anemia megaloblastica.
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VII. RECOMENDACIONES

- Que |as autoridades universitarias }401nnenconvenios con otras

instituciones para continuar con trabajos de inves}401gaciénsobre anemia

y los factores que in}402uyendurante todo el proceso de gestacién.

- Que el Ministerio de Salud pnograme posteriores estudios relacionadas a!

comportamiento hematolégioo y bioquimico, abarcando una mayor

poblacién y realizando un seguimiento durante el proceso de gestacién,

con la }401nalidadde conocer |as modi}401cacioneshematolégicas y

bioquimicas.

- Que Ias autoridades de la Escuela de Formacién Profesional de Biologia

respalden para realizar trabajos de investigacién sobre anemia en

gestantes adolescentes y factores que in}402uyenen el transcurso de su

embarazo. Asi como la prevalencia de anemia ferropénica en gestantes

de diferentes provincias de Ayacucho y oomparar los resultados

obtenidos.
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ANEXO 1. .

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTOBAL DE HUAMANGA

FACULTAD DE CIENCIAS BIOLOGICAS _

ESCUELA DE FORMACION PROFESIONAL DE BIOLOGIA

FICHA DE ENCUESTA

Fecha:

I. DATOS PERSONALES

a) Apellidos y Nombres:

b) Edad: Estado Civil:

c) Nivel de instruccién:

AnaIfabeta( ) Primaria( ) Secundaria( ) Superior( )

d) Ocupaciénz

e)Procedencia:

Urbano( ) Urbano margina|( ) Rural( )

n. NIVEL SOCIOECONOMICO

a) Ingreso mensual:

Minimo( ) Menora500( ) Entre500y1000( )

Ill. ESTADO NUTRICIONAL

a) Peso:

b) Qqe vitaminas esta consumiendo Ud. desde el momento de su embarazo:

Acido félico( ) SuIf§toferroso( ) Ninguno( ) Otro

VI. DATOS GINECOOBSTETRICOS:

a)Edad

Primer trimestre() Segundo trimestre( ) Tercertrimestre( )

b) Cuantos embarazos tuvo Ud. hasta el momento

Uno() Dos() Més()

v. DATOS HEMATOL(5G|COS Y Bnoouimcos DE LABORATORIO

a) Fénnulaleucocitaria

Hemoglobina.....................gIdL Eosiné}401los.............4......%

Hematocrito........................% Basé}401los.....................%

Glébulos rojos.....................mm° Monocitos....................%

Glébulo bIancos..................mm3 Bastones......................%

Segmetados.................. %

Linfocitos.............. %

b) Bioquimica

Hierro sérico..................................pg/dL VR:50a170 pg/dL

Transfenina (T|BC)..........................pgldL VR: 250-400 pg/dL

Saturacién de transfern'na..�030 ...% VR: 20 �02455%

d) Tipo de anemia:

Anemia Ferropénica(

Anemia Mega|obléstica(
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ANEXO 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PRUEBA DE LABORATORIO

Titulo: Prevalencia de anemia ferropénica, megalobiastica y factores asociados

en gestantes. Hospital Regional de Ayacucho 2011.

FECHA: II I

l.DATOS PERSONALES:

Nombre: Edad: a}401os

Ocupacién: Estado civil

Lugar de nacimiento: Fecha de nacimiento:

Lugar de procedencia: Domicilio:

Centro de trabajo: Teléfono casa: Celuiar.

ll. CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo, voluntariamente acepto sometenne a las pruebas de Iaboratorio necesario

para el trabajo de invesiigaci6n_ Prevalencia de anemia ferropénica y

megaiobléstica y factores asociadas en gestantes. Hospital Regional de

Ayacucho agosto a noviembre 2011". He tenido ia oportunidad de preguntar

sobre este procedimiento, y entiendo lo que es cuales son las probables

reacciones que pudieran sufrir y también he tenido la oportunidad de rechazar

que lo realicen. He revisado y entendido Ia informacién que me dieron referente

a la anemia ferropénica y megalobléstica en gestantes. En mi oonsentimiento yo

certi}401coque he oontestado con toda veracidad Ias preguntas que se me

realizaron. Yo por medio de la presente eximo de toda responsabilidad a la

se}401oritaque esta realizando el trabajo de investigacién de cualquier reclamo o

demando que yo, mis herederos ejecutores o administradores tengan o puedan

tener en contra de cualquier de ellos en lo que se re}402erea las pmebas de

Iaboratorio requeridos y cualquier oonsecuencia como resultado directo o

indirecto de ello.

Finna del voluntario Finna del entrevistador
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