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RESUMEN
La anemia en adolescentes embarazadas constituye un problema de morbimortalidad que
afecta tanto a la madre como a su hijo, pudiendo producir complicaciones tanto en etapas
perinatales como post-natales. La anemia es un descenso de la concentraci&oacute;n de hemoglobina
con una reducci&oacute;n consiguiente del valor del hemat&oacute;crito. Debido a la diferencia en las
concentraciones de hemoglobina entre hombres y mujeres, y tambi&eacute;n en mujeres gestantes y
no gestantes, por lo que existen variaciones en el intervalo que define la anemia. Hay suficientes
evidencias de que la anemia por deficiencia de hierro en la embarazada aumenta el riesgo de partos
prematuros y bajo peso al nacer. El prop&oacute;sito de esta investigaci&oacute;n es determinar la incidencia
y causas de casos de mujeres de 13 a 16 a&ntilde;os embarazadas con diagn&oacute;stico de anemia
ferrop&eacute;nica que acuden
al
Hospital Gineco-Obst&eacute;trico Enrique C. Sotomayor desde
Septiembre del 2012 hasta Febrero del 2013, en la consulta externa bajo esta presunci&oacute;n
diagn&oacute;stica y valoradas cl&iacute;nicamente obtuve como instrumentos una hoja de recolecci&oacute;n de
datos, historia cl&iacute;nica minuciosa, y valoraci&oacute;n de ex&aacute;menes complementarios. La
metodolog&iacute;a fue de tipo transversal, descriptivo, explicativo, bibliogr&aacute;fico, con dise&ntilde;o no
experimental, prospectivo. Los resultados del mismo permitir&aacute;n conocer las causas que
predisponen a la anemia ferrop&eacute;nica, las consecuencias en la gestante y en el feto, lo que
propongo un alternativa de soluci&oacute;n al problema para prevenir esta patolog&iacute;a y contribuir a
la disminuci&oacute;n de casos y favorecer as&iacute; en la reducci&oacute;n de la morbimortalidad materno fetal. Los resultados obtenidos revelaron que la anemia ferrop&eacute;nica se present&oacute; con mayor
frecuencia en el rango de 13 – 14 a&ntilde;os de edad con 62% y en menor porcentaje en pacientes
de 15 – 16 a&ntilde;os con 38%, manifest&aacute;ndose en el primer trimestre de gestaci&oacute;n con 41%
caracterizada por anemia leve 51%, present&aacute;ndose como complicaci&oacute;n en los ni&ntilde;os de
madres con anemia bajo peso al nacer con 43%.
PALABRAS CLAVES: Anemia ferrop&eacute;nica, embarazo en adolescentes, control prenatal,
profilaxis.
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ABSTRACT
Anemia in pregnant adolescents morbidity is a problem that affects both the mother and her
child, both can lead to complications such as post-perinatal stages natales. La anemia is a
decrease in hemoglobin concentration with a consequent reduction in the value of
hematocrit. Due to the difference in hemoglobin concentrations between men and women,
and also in pregnant and non pregnant women, so that there are variations in the range that
defines the anemia. Hay sufficient evidence that iron deficiency anemia in pregnancy
increases the risk of preterm birth, and low birth weight. The purpose of this research is to
determine the prevalence of cases of women 13 to 16 pregnant women diagnosed with iron
deficiency anemia who come Obstetric and Gynecology Hospital Enrique C. Sotomayor
from September 2012 until February 2013 at the outpatient under this assumption diagnostic
and clinically assessed and used as a sheet instruments for data collection, thorough history
and evaluation of examinations. The methodology is transversal, descriptive, explanatory,
literature, non-experimental design, prospective. The results of this to know the causes that
predispose to iron deficiency anemia, the impact on the mother and fetus, which will
propose an alternative solution to the problem to prevent this disease and contribute to the
decline in cases and thus promote reduction of morbidity - mortality maternal - fetal. The
results revealed that iron deficiency anemia occurred more frequently in the range of 13 to
14 years old with 62% and less frequently in patients between 15-16 years 38%, manifesting
in the first trimester with 41 characterized by mild anemia% 51% presenting as a
complication in children of mothers with low birth weight, anemia in 43%.
KEY WORDS: Iron deficiency anemia, teen pregnancy, prenatal care, prevention
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INTRODUCCION
La anemia se produce cuando disminuye la concentraci&oacute;n de hemoglobina, situaci&oacute;n
que habitualmente va acompa&ntilde;ada de una disminuci&oacute;n proporcional del n&uacute;mero de
gl&oacute;bulos rojos. Esto ocasiona un aporte insuficiente de ox&iacute;geno a los tejidos y c&eacute;lulas del
cuerpo, lo que puede causar s&iacute;ntomas graves. Existen varios tipos de anemia, pero durante el
embarazo la m&aacute;s frecuente es debido a la falta de hierro ya que el feto consume grandes
cantidades de hierro necesarias para su crecimiento y maduraci&oacute;n. Seg&uacute;n la Organizaci&oacute;n
Mundial de la Salud, esta deficiencia afecta al menos del 20-25% de todos los lactantes. La
prevalencia mundial de la anemia en la poblaci&oacute;n general es del 24,8%, y se calcula que
1.620 millones de personas presentan anemia. La prevalencia de la anemia en embarazadas
adolescentes es de 40%, pero su distribuci&oacute;n por regiones sigue la misma tendencia que se
observa en los ni&ntilde;os en edad preescolar. La m&aacute;xima prevalencia se da en &Aacute;frica (57,1%) y
Asia Sudoriental (48,2%), seguidas por el Mediterr&aacute;neo Oriental (44,2%), el Pac&iacute;fico
Occidental (30,7%), Europa (25%) y las Am&eacute;ricas (24,1%).
Los reportes mundiales establecen que existen 56,4 millones de embarazadas an&eacute;micas
(prevalencia mundial del 41,8%). (Tomado de base de datos art&iacute;culo prevalencia de anemia
a nivel mundial 2005 OMS). En muchos pa&iacute;ses latinoamericanos es la complicaci&oacute;n m&aacute;s
frecuente del embarazo y est&aacute; asociada con partos pret&eacute;rmino, bajo peso al nacer y
morbimortalidad perinatal. Se ha reportado que si la hemoglobina es menor a 11 g/dl,
ocurren 19,7 muertes maternas por cada 10,000 partos, pero si la hemoglobina es menor de
10 g/dl, ocurren 70 muertes por cada 10 000 partos.
En el Ecuador la prevalencia de anemia durante el embarazo es de 40%, seg&uacute;n el AWGLA
(Anemia Working Group Latin America) en general la anemia en la etapa perinatal va a
tener mayor impacto por cuanto se expone a un doble riesgo de infecciones, mayor riesgo
de preclampsia y eclampsia, as&iacute; como a enfermedades end&oacute;crinas y cardiopat&iacute;as y en el feto
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tambi&eacute;n se compromete su reserva de hierro. Cuando la detecci&oacute;n inmediata no ocurre es
debido a que muchas veces las pacientes no acuden a los controles prenatales y esto casi
siempre est&aacute; en relaci&oacute;n con otros aspectos como nivel econ&oacute;mico, social, psicol&oacute;gico,
educacional, cultural etc.
El embarazo en la adolescente es considerado como un problema social, el cual ha sido
analizado desde muchas perspectivas sin llegar al fondo de la situaci&oacute;n, sin embargo es
conocido la morbimortalidad materno infantil y el impacto psicosocial que este genera por el
riesgo que conlleva.
En nuestro medio se ha establecido que el 45% de las adolescentes gestantes cursan con
anemia, debido a que muchas de ellas diagnostican su embarazo o la anemia tard&iacute;amente.
Durante el embarazo las adolescentes de
13 a 16 a&ntilde;os ocurren muchos cambios, por la
formaci&oacute;n del nuevo ser pasando por transformaciones estructurales y funcionales que
concluyen con el nacimiento, sin embargo en la consulta es frecuente ver en &eacute;stas pacientes
bajos niveles de hemoglobina, lo que determina que se prescriba hierro seg&uacute;n sea el nivel de
anemia leve, moderada o grave. El desarrollo, la menstruaci&oacute;n, el embarazo y la lactancia
presuponen necesidades adicionales de hierro que, al no ser cubiertas, pueden llevar a
deficiencia f&eacute;rrica m&aacute;s intensa. Esta situaci&oacute;n propicia que muchas mujeres puedan iniciar
su embarazo con reservas f&eacute;rricas reducidas, raz&oacute;n por la que no es sorprendente el
desarrollo ulterior de anemia por deficiencia de hierro. Diversas causas pueden contribuir a
la deficiencia de hierro, entre ellas: ingesti&oacute;n insuficiente de hierro oral, gestaci&oacute;n m&uacute;ltiple,
dieta con bajo nivel de prote&iacute;nas, ingesti&oacute;n de medicamentos que interfieren con la
absorci&oacute;n, malos h&aacute;bitos alimentarios, trastornos en la menstruaci&oacute;n como la
hipermenorrea, y la emesis o hiperemesis. Entre los objetivos de esta investigaci&oacute;n se
plante&oacute;: determinar las causas maternas que predisponen a la anemia ferrop&eacute;nica, identificar
la incidencia real de estos casos en la adolescente embarazada de 13 a 16 a&ntilde;os, de acuerdo al
trimestre de embarazo, as&iacute; como investigar los niveles de hemoglobina en estos casos,
establecer la regularidad de los controles prenatales y el manejo que se realiz&oacute;. Por lo que
esta patolog&iacute;a sigue siendo objeto de muchas investigaciones.
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CAPITULO I
1.1. PLATEAMIENTO DELPROBLEMA
Siendo la anemia un problema nutricional m&aacute;s grave a nivel mundial, tambi&eacute;n es importante
conocer lo que ocurre en nuestro medio ya que tambi&eacute;n es causal de morbimortalidad, en
especial en grupos vulnerables y entre los m&aacute;s afectados figuran las gestantes adolescentes,
ya que tienen un aumento en las demandas de hierro que su organismo no puede cubrir con
la dieta normal, no solo por el embarazo sino tambi&eacute;n porque se encuentran en una etapa de
crecimiento y sus reservas de hierro no son suficientes para cubrir esta demanda.
La deficiencia de hierro en gestantes adolescentes conlleva generalmente a complicaciones
durante el embarazo, parto, puerperio y lactancia, dichas complicaciones se pueden ver
reflejadas en el neonato con retardo de crecimiento, anemia, parto pret&eacute;rmino, etc.
Por lo tanto consider&eacute; importante realizar este trabajo en el Hospital Enrique C. Sotomayor
dada la magnitud de los casos que llegan al mismo, ya que en &eacute;l existe un &aacute;rea especial para
la atenci&oacute;n de estas pacientes, lo que me permiti&oacute; investigar en las embarazadas
adolescentes que dentro de los casos que presentaban complicaciones en especial en el
reci&eacute;n nacido, una de las causas era la anemia ferrop&eacute;nica, estudio que se realiz&oacute; desde
Septiembre del 2012 a Febrero del 2013.
1.1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA
&iquest;Qu&eacute; causas originan la anemia ferrop&eacute;nica en las adolescentes embarazadas de 13 a 16
a&ntilde;os que acuden a la consulta del Hospital Gineco - Obst&eacute;trico Enrique C. Sotomayor?
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1.1.2. JUSTIFICACI&Oacute;N
El presente trabajo de investigaci&oacute;n estudiado y realizado en el Hospital Gineco-Obst&eacute;trico
Enrique C. Sotomayor se justifica porque me permiti&oacute; investigar las causales que inciden en
la disminuci&oacute;n de la hemoglobina en las adolescentes embarazadas que acuden a la consulta,
as&iacute; como influencia en el desarrollo y crecimiento del feto, aplicando todos mis
conocimientos adquiridos tanto cl&iacute;nicos como de investigaci&oacute;n en las &aacute;reas correspondientes
y comprender que es una problem&aacute;tica de gran magnitud en nuestro medio.
As&iacute; tambi&eacute;n se analiz&oacute; este problema no solo en el aspecto de salud sino tambi&eacute;n en el
contexto social y econ&oacute;mico porque entre los problemas sociales la pobreza es un factor
importante, porque incide en gran medida en el desarrollo de la sociedad, y la alimentaci&oacute;n,
la problem&aacute;tica educativa, y el desinter&eacute;s por el desarrollo personal involucra la poca
generaci&oacute;n de defensas y nutrientes en el organismo, situaci&oacute;n que amerita un cuidado
meticuloso y prolongado durante la etapa de gestaci&oacute;n de la adolescente embarazada y que
de alguna manera no se cumple, teniendo la oportunidad con este estudio de plantear una
alternativa que tiendan a contribuir en la soluci&oacute;n de este problema.
1.1.3. VIABILIDAD
Este estudio investigativo fue factible realizarlo, ya que cont&oacute; con el apoyo del equipo de
salud y directivos de la instituci&oacute;n, as&iacute; como de facilidades en disponer recursos materiales
aportados por la unidad de salud y por autofinanciamiento.
Para realizar este trabajo existi&oacute; buena accesibilidad en la obtenci&oacute;n de la informaci&oacute;n en el
&aacute;rea de la consulta, es decir donde asisten las adolescentes embarazadas, as&iacute; como en el &aacute;rea
de estad&iacute;stica, y la disponibilidad del tiempo y dem&aacute;s recursos que se requiere para realizar
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esta investigaci&oacute;n. Adem&aacute;s se cont&oacute; con suficiente informaci&oacute;n bibliogr&aacute;fica, trabajos
realizados en otras universidades, as&iacute; como numerosos estudios estad&iacute;sticos.
1.2. OBJETIVOS
1.2.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la incidencia y causas de anemia ferrop&eacute;nica en adolescentes embarazadas de 13
a 16 a&ntilde;os en el Hospital Gineco-Obst&eacute;trico Enrique C. Sotomayor con el fin de prevenir el
riesgo de morbimortalidad materno-fetal.
OBJETIVOS ESPEC&Iacute;FICOS

Determinar en adolescentes embarazadas de 13 – 16 a&ntilde;os la edad en que predomin&oacute;
la aparici&oacute;n de la anemia ferrop&eacute;nica.

Determinar la situaci&oacute;n econ&oacute;mica de las adolescentes embarazadas de 13 a 16 a&ntilde;os
con anemia ferrop&eacute;nica.

Analizar las causas que predisponen
a la anemia ferrop&eacute;nica en adolescentes
embarazadas en estudio.

Establecer la regularidad de las consultas prenatales en mujeres adolescentes con
anemia ferrop&eacute;nica.

Describir los grados de anemia ferrop&eacute;nica que se presentaron de acuerdo a los
trimestres de gestaci&oacute;n en adolescentes embarazadas de 13-16 a&ntilde;os.

Analizar el manejo obst&eacute;trico de pacientes adolescentes embarazadas con
diagn&oacute;stico de anemia ferrop&eacute;nica.
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Dise&ntilde;ar un plan educativo en cuanto al r&eacute;gimen alimenticio adecuado, para la
prevenci&oacute;n de la anemia en adolescentes embarazadas.
1.3. HIP&Oacute;TESIS
Si determinamos las causas frecuentes de anemia ferrop&eacute;nica en las adolescentes embarazadas atendidas
en el Hospital Gineco-Obst&eacute;trico Enrique C. Sotomayor se podr&aacute; disminuir las complicaciones
materno- fetales
1.4. VARIABLES DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
1.4.1. Variable dependiente.

Embarazo en adolescencia de 13 a 16 a&ntilde;os
1.4.2. Variable independiente

Anemia Ferrop&eacute;nica
1.4.3. Variable interviniente
 Complicaciones
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CAPITULO II
2.
MARCO TE&Oacute;RICO
MODIFICACIONES HEMATOLOGICAS DURANTE EL EMBARAZO
Durante el embarazo se producen cambios hematol&oacute;gicos que repercuten en la fisiolog&iacute;a
normal de la mujer, la cual cursa trat&aacute;ndose de adaptar a su nueva condici&oacute;n. De aqu&iacute; la
importancia que el profesional de la salud conozca estas modificaciones para no confundir
con una enfermedad, y de esta manera proporcione una atenci&oacute;n oportuna y de calidad
acorde con cada una de las situaciones que se puede presentar, identificando los cambios que
indiquen anormalidad.
La presencia de la circulaci&oacute;n placentaria y el aumento del flujo sangu&iacute;neo uterino traen
como consecuencia un aumento necesario de la volemia de aproximadamente un 30 %.
Tambi&eacute;n el volumen plasm&aacute;tico materno aumenta cerca del 50% por encima del promedio
encontrado en la mujer no embarazada. Y es as&iacute; como se genera un estado de hemodiluci&oacute;n
con un descenso de la concentraci&oacute;n de hemoglobina que suele denominarse anemia
fisiol&oacute;gica del embarazo.
Por otra parte, durante el embarazo el recuento de gl&oacute;bulos blancos puede aumentar,
llevando esta leucocitosis a un diagn&oacute;stico inadecuado de infecci&oacute;n. El l&iacute;mite superior del
recuento normal de gl&oacute;bulos blancos en la mujer embarazada oscilar&iacute;a entre 15.000 y
16.000/ mm3.
Los niveles de eritropoyetina comienzan a elevarse desde el final del primer trimestre, su
mayor incremento ocurre hacia la mitad de la gestaci&oacute;n y se sostiene hasta el momento del
parto. Una consecuencia de esta actividad eritropoy&eacute;tica incrementada es el aumento en las
exigencias de hierro; de igual forma, la cantidad de hierro que requiere el feto lo adquiere a
trav&eacute;s de la madre, raz&oacute;n que se suma para mantener unos dep&oacute;sitos de hierro materno
superior a los dos gramos.
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Por otro lado, durante el embarazo se genera un estado de hipercoagulabilidad debido a la
alteraci&oacute;n de los componentes de la coagulaci&oacute;n y el aumento de la estasis venosa. Ocurre
un aumento de los niveles de los factores de coagulaci&oacute;n VII, VIII y X, as&iacute; como tambi&eacute;n un
incremento significativo del fibrin&oacute;geno. El sistema fibrinol&iacute;tico se disminuye durante el
embarazo y el parto, y se recupera despu&eacute;s de la expulsi&oacute;n de la placenta. La incidencia de
la trombosis venosa profunda y el embolismo pulmonar es cinco veces mayor durante e
inmediatamente despu&eacute;s del embarazo.
En la mujer embarazada el volumen de agua corporal total, se incrementa debido al aumento
de la retenci&oacute;n de sal y agua por medio de los ri&ntilde;ones; esta cantidad de agua elevada
ocasiona diluci&oacute;n de la sangre, dando como resultado la anemia fisiol&oacute;gica propia del
embarazo que persiste por lo general durante toda esta etapa. El aumento del volumen
sangu&iacute;neo causa un aumento del gasto cardiorespiratorio, el volumen urinario y el peso
materno.
“El aumento del volumen plasm&aacute;tico llega a un promedio de 1 000 ml, necesario para llenar
la vascularizaci&oacute;n expandida de los tejidos maternos hipertrofiados y la circulaci&oacute;n
fetoplacentaria.” (Farnot, 2004).
Este aumento es mayor su proporci&oacute;n en comparaci&oacute;n con volumen globular, estableciendo
relaci&oacute;n entre plasma-gl&oacute;bulos. Este se eleva a partir de la d&eacute;cima semana de embarazo
hasta 30-34 semanas, los eritrocitos disminuyen hasta 700.000/mm3, la hemoglobina hasta
11g/100ml y el hemat&oacute;crito a 33%, siempre van a disminuir paralelamente.
Generalmente en el feto, la cantidad de los gl&oacute;bulos rojos est&aacute;n elevados y por ende las
concentraciones
de hemoglobina y hemat&oacute;crito
van en relaci&oacute;n con este contenido
globular, esto es debido a que en el &uacute;tero la accesibilidad de ox&iacute;geno es baja, pero una vez
que el producto de la concepci&oacute;n nace, va a tener m&aacute;s accesibilidad de ox&iacute;geno en el medio
extrauterino y las concentraciones de hemoglobina y hemat&oacute;crito van a descender durante
los dos primeros meses de vida, sin embargo no necesita de tratamiento alguno ya que el
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reci&eacute;n nacido comienza a producir sus gl&oacute;bulos rojos.
HIERRO
El hierro es importante para la formaci&oacute;n de la hemoglobina, la mioglobina, los citocromos,
la citocromo oxidasa, la peroxidasa y la catalasa. La cantidad total de hierro en el cuerpo es
de 4 a5 g de los que aproximadamente el 65% est&aacute; en forma de hemoglobina. El hierro se
almacena principalmente en el h&iacute;gado en una forma soluble, la ferritina y en otra forma no
soluble, la hemosiderina, es absorbido en el tubo digestivo, aqu&iacute;, el hierro se combina con
las prote&iacute;nas para fabricar la hemoglobina y se transporta en forma de transferrina en el
plasma hacia la m&eacute;dula &oacute;sea donde participa en la formaci&oacute;n de los gl&oacute;bulos rojos o hacia el
mismo h&iacute;gado donde es almacenado
El hierro metal que se encuentra en gran abundancia en la corteza terrestre y permite la
supervivencia de los seres vivos, ayudando a que la mayor parte de c&eacute;lulas realicen su
metabolismo, activando al ox&iacute;geno, nitr&oacute;geno e hidrogeno y varios electrones. Es el
elemento que ocupa en la tabla peri&oacute;dica el n&uacute;mero 26, con peso at&oacute;mico 55,85; este se
encuentra distribuido en 2 formas: 70% como hierro funcional distribuidos un 65% en los
eritrocitos, a nivel tisular 4%, y 1% en enzimas dependientes de hierro; el 30% restante se lo
encuentra en forma de dep&oacute;sito (1g) distribuidos 2/3 en ferritina y 1/3 en hemosiderina.
Cuando los valores disminuyen afecta: hemoglobina que transporta ox&iacute;geno a los tejidos,
transferrina transporta hierro a trav&eacute;s del plasma y la ferritina es la forma de depositar hierro
en tejidos.
ANEMIA
Seg&uacute;n el autor Daniel A. Luis Rom&aacute;n (2011), “la anemia consiste en una disminuci&oacute;n
notable de la cantidad de hemoglobina contenida en los eritrocitos que pueden o no estar
alterado su tama&ntilde;o, forma o n&uacute;mero”.
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Esta disminuci&oacute;n va a dificultar el intercambio de di&oacute;xido de carbono por el ox&iacute;geno y por
lo tanto va a existir una disminuci&oacute;n de la capacidad sangu&iacute;nea para transportar ox&iacute;geno a
las c&eacute;lulas contenidas en los tejidos, produciendo hipoxia tisular, afectando principalmente a
&oacute;rganos de gran vitalidad como el ri&ntilde;&oacute;n. Sin embargo la anemia es la manifestaci&oacute;n m&aacute;s
frecuente de cualquier tipo de enfermedad a nivel mundial. Se pueden clasificar de acuerdo
su patogenia o volumen corpuscular medio. La hemoglobina es el componente principal de
los eritrocitos y les brinda ese color caracter&iacute;stico a los eritrocitos sus componentes para su
formaci&oacute;n son: hierro, heme, globina.
Causas de la anemia.
Generalmente es producida por p&eacute;rdida sangu&iacute;nea excesiva, por destrucci&oacute;n excesiva de
gl&oacute;bulos rojos o debido a la producci&oacute;n insuficiente de los mismos. La anemia muy
frecuente en las mujeres en edad f&eacute;rtil debido a las p&eacute;rdidas peri&oacute;dicas de sangre durante la
menstruaci&oacute;n, por una deficiencia inadecuada de producci&oacute;n eritropoyetina por parte del
ri&ntilde;&oacute;n, en si esta controla la eritropoyesis o formaci&oacute;n de nuevos gl&oacute;bulos rojos en la sangre.
Se calcula que en promedio, los dep&oacute;sitos totales de hierro en el organismo son de 38mg por
kilogramo de peso. En el embarazo, el d&eacute;ficit de hierro a menudo tiene su origen en un
desequilibrio entre los aportes y el consumo de este nutriente. Esto es debido a que siendo
las reservas de hierro limitadas, los altos requerimientos impuestos por la gestaci&oacute;n resultan
en un balance negativo si no se suplementa en forma adecuada por dieta los aportes
necesarios. Una gestaci&oacute;n determina una extracci&oacute;n de hierro de aproximadamente 1100 mg
(700 - 1600) cuyo componente la madre suministra al feto (270 mg), al contenido de la
placenta y el cord&oacute;n (90 mg), a la sangre que se perder&aacute; en el parto (150 mg), a las p&eacute;rdidas
normales (170 mg) y al incorporado de la masa eritrocitaria expandida ese periodo (450 mg),
luego del parto, con la normalizaci&oacute;n de la masa eritrocitaria, esta &uacute;ltima cantidad se
recupera, es decir que existe una p&eacute;rdida neta de aproximadamente 700 a 800 mg.
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Mecanismo de la anemia
Los eritrocitos tienen un promedio de vida de aproximadamente 120 d&iacute;as en la circulaci&oacute;n
sangu&iacute;nea del cuerpo humano, perdiendo el 1% de eritrocitos, pero la m&eacute;dula &oacute;sea y c&eacute;lulas
madre hematopoy&eacute;ticas, son encargadas de reponer esta cantidad en personas sanas. Las
c&eacute;lulas madre hematopoy&eacute;ticas deben funcionar de una manera satisfactoria estimulando a
las c&eacute;lulas precursoras de eritroides y liberando posteriormente a la circulaci&oacute;n, todo este
proceso se da gracias a la presencia de hierro, &aacute;cido f&oacute;lico y vitamina B12. La eritropoyesis
ineficaz, es la producci&oacute;n de c&eacute;lulas progenitoras defectuosas que se destruyen antes de
abandonar la m&eacute;dula &oacute;sea o poco despu&eacute;s de abandonar la misma, como es el caso de
anemia megalobl&aacute;stica, apl&aacute;sica, talasemia; en cuanto a la eritropoyesis insuficiente, se
asocia a reductores cuantitativos precursores de eritroides en la m&eacute;dula.
Seg&uacute;n la OMS los grados de anemia son:
2.1.Grado de anemia
Ausente (grado 0)
ESCALA OMS (cantidad de hb en sangre)
&gt;11 g/dl (6.8 mmol/L)
Leve (grado1)
9.5-10.9 g/dl (5.9-6.8 mmol/L)
Moderada (grado 2)
8.0-9.4 g/dl (5.0-5.9 mmol/L)
Severa (grado 3)
6.5-7.5 g/dl (4.0-4.7 mmol/L)
menos de 6.5 g/dl (4.0 mmol/L)
Muy severa (grado 4)
Seg&uacute;n el protocolo del ministerio de salud p&uacute;blica del Ecuador muestra la codificaci&oacute;n
O 99.0 de acuerdo al CIE para la anemia que complica el embarazo, parto y puerperio, y
D50.0 anemia por deficiencia de hierro por p&eacute;rdida de sangre y D50.9 anemia por
deficiencia de hierro sin otra especificaci&oacute;n.
11
La deficiencia de hierro consecuentemente lleva a la disminuci&oacute;n de los niveles de
hemoglobina por debajo de 11g/dl en el primer y tercer trimestre de embarazo o de 10.5 g/dl
en el segundo trimestre.
Grados de anemia seg&uacute;n el protocolo de Salud P&uacute;blica “Anemia Working Group Latin
America”
Anemia leve: hemoglobina de 10,1- 10,9 g/dl
Anemia moderada: hemoglobina de 7,1 – 10,0 g/dl
Anemia severa: hemoglobina &lt; 7,0 g/dl
S&iacute;ntomas que se presentan en caso de anemia

Disnea

Astenia

Taquicardia

Palidez

Alteraciones del pulso
Una cantidad de hemat&iacute;es menor de lo normal reduce la capacidad de la sangre para llevar
ox&iacute;geno y activar un gran n&uacute;mero de mecanismos correctores, cuando los niveles de
hemoglobina son menores de 7.5g/dl se manifiesta disnea de esfuerzo y menos de 3 g/dl
disnea de reposo y debajo de 2.5g/dl s&iacute;ntomas de insuficiencia cardiaca.
Otros s&iacute;ntomas menos frecuentes pueden incluir:

Tinitus (zumbido en los o&iacute;dos)

Sensaci&oacute;n del gusto alterada

U&ntilde;as quebradizas o &quot;u&ntilde;as de cuchara&quot;, donde la parte media de las u&ntilde;as se hunden
hacia dentro y los bordes est&aacute;n elevados

Dolor en los bordes de la boca

Falta de concentraci&oacute;n
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M&eacute;todos de diagn&oacute;stico
El diagn&oacute;stico cl&iacute;nico de la anemia se va a establecer mediante la elaboraci&oacute;n de una
minuciosa anamnesis, examen f&iacute;sico, signos, s&iacute;ntomas, valores hem&aacute;ticos con el fin de evitar
la realizaci&oacute;n de ex&aacute;menes de laboratorio que realmente sean costosas y que no est&eacute; al
alcance de los pacientes. Conviene detectar s&iacute;ntomas de cansancio, palidez, disnea, cefalea u
otras alteraciones neurol&oacute;gicas. Asimismo debe investigar la presencia de sangrados
cr&oacute;nicos digestivos, ginecol&oacute;gicos o urol&oacute;gicos que puedan causar una anemia por falta de
hierro. Del mismo modo, se realizar&aacute; una valoraci&oacute;n de la dieta que lleva la paciente y de su
ritmo intestinal as&iacute; como tambi&eacute;n se realizar&aacute;n ex&aacute;menes de laboratorio.
a) Interrogatorio:
Prestar especial atenci&oacute;n en:
- Tipo de dieta. D&eacute;ficit en la ingesta de alimentos ricos en hierro. Exceso de carbohidratos y
leche.
- Antecedentes de prematurez, embarazos m&uacute;ltiples y d&eacute;ficit de hierro en la madre.
- Antecedentes de patolog&iacute;a perinatal.
- P&eacute;rdida de sangre: Color de heces, epistaxis, disnea, hematuria, hem&oacute;ptisis, etc.
- Trastornos gastrointestinales: Diarrea, esteatorrea, etc.
- Procedencia geogr&aacute;fica: Zonas de parasitosis end&eacute;micas (uncinariasis).
b) Examen f&iacute;sico:
- Detenci&oacute;n del desarrollo pondoestatural.
- Palidez cutaneomucosa.
- Esplenomegalia leve (10% de los casos). Si la misma es importante, debe plantearse la
posibilidad de otra patolog&iacute;a.
- Telangiectasias en piel
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Procedimiento de laboratorio
Se realiza un hemograma completo para el recuento de eritrocitos, &iacute;ndice eritrocitario,
hemoglobina, hematocrito, leucocitos, plaquetas.- Los &iacute;ndices eritrocitarios determinan el
volumen o tama&ntilde;o corpuscular medio (VCM), muy importante porque mide el volumen de
eritrocitos. Otro m&eacute;todo para diagnosticar anemia, es realizar un an&aacute;lisis de orina, heces para
comprobar p&eacute;rdida hem&aacute;tica oculta y par&aacute;sitos.
Los ex&aacute;menes para verificar los niveles de hierro en la sangre abarcan:

Examen de m&eacute;dula &oacute;sea (raro)

Capacidad de fijaci&oacute;n del hierro (CFH) en la sangre

Ferritina s&eacute;rica

Nivel de hierro s&eacute;rico
Los ex&aacute;menes que se pueden hacer para buscar la causa de la deficiencia de hierro abarcan:

Colonoscopia

Endoscopia de v&iacute;as digestivas altas
CLASIFICACION DE LA ANEMIA
La aproximaci&oacute;n diagn&oacute;stica en una adolescente con anemia debe contemplar ambos tipos
de criterios de forma complementaria. (Hernandez, 2007) y se ha considerado la siguiente
clasificaci&oacute;n. Las anemias seg&uacute;n criterios suelen ser fisiopatol&oacute;gicos y morfol&oacute;gicas.
Las fisiopatol&oacute;gicas: Centrales o perif&eacute;ricas, clasifican a la anemia de acuerdo al grado de
eritropoyesis medular.
Morfol&oacute;gicas: Es de acuerdo al tama&ntilde;o de los hemat&iacute;es: microc&iacute;ticas volumen corpuscular
menos de &lt;80; normoc&iacute;ticas con volumen corpuscular de 80-100; macroc&iacute;ticas con volumen
corpuscular &gt; 100. La anemia microc&iacute;tica cuya causa es por d&eacute;ficit de hierro, talasemia,
secundaria a enfermedades cr&oacute;nicas como talasemia; la anemia normoc&iacute;tica debida a
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hemorragia aguda, enfermedades cr&oacute;nicas, hemol&iacute;tica, aplasia; la anemia microc&iacute;tica
causada por d&eacute;ficit de vitamina B12, &aacute;cido f&oacute;lico.
De acuerdo a esta clasificaci&oacute;n se describe en breve cada una de ellas iniciando con la del
motivo de estudio esto es la anemia ferrop&eacute;nica.
ANEMIA FERROP&Eacute;NICA
Se define ferropenia seg&uacute;n Quinteros (2010) como “Baja Proporcional del hierro en el
organismo. La oferta de hierro para el eritroblasto es insuficiente para la s&iacute;ntesis normal de
hemoglobina”.
Cada d&iacute;a se pierde 1 mg de hierro en el organismo aproximadamente, la anemia principal
es por predominio de la falta de hierro que es el mineral m&aacute;s utilizado por el organismo para
la formaci&oacute;n de la hemoglobina; la m&eacute;dula &oacute;sea como &oacute;rgano de gran s&iacute;ntesis celular, es
afectada principalmente por esta carencia. En casos de carencia severa, se pueden
comprometer leucocitos, plaquetas y dem&aacute;s &oacute;rganos de vitalidad.
Fisiopatolog&iacute;a: Generalmente el hierro transportado por la trasferrina se une a un receptor
celular espec&iacute;fico una vez dentro de la c&eacute;lula se une con las prote&iacute;nas para almacenarse
como ferritina. La p&eacute;rdida diaria de este elemento es de 1-2 gramos y lo realiza a trav&eacute;s de la
descamaci&oacute;n cut&aacute;nea e intestinal, sudor, cabello, heces; el hierro es el componente principal
de la hemoglobina necesaria para el transporte de ox&iacute;geno, los citocromos implicados en la
formaci&oacute;n de ATP mol&eacute;cula energ&eacute;tica, mioglobina que asume la responsabilidad de la
contractura muscular y ciertas enzimas que ayudan a la neurotransmisi&oacute;n, hormonas
sexuales, la funci&oacute;n de desintoxicaci&oacute;n hep&aacute;tica, todas estas funciones permite comprender
la existencia de anemia ferrop&eacute;nica.
En el d&eacute;ficit de hierro se observan 3 fases:
La primera fase de la anemia ferrop&eacute;nica abarca la disminuci&oacute;n en las reservas del hierro en
la m&eacute;dula &oacute;sea, h&iacute;gado y bazo. Los niveles s&eacute;ricos de hierro disminuyen, as&iacute; como el
porcentaje de saturaci&oacute;n de la transferrina.
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Se debe evaluar los par&aacute;metros de laboratorio con cautela, para establecer el diagn&oacute;stico de
anemia ferrop&eacute;nica en el embarazo. Una concentraci&oacute;n s&eacute;rica de hierro menor de 60mg/dl
con una saturaci&oacute;n de transferrina de menos del 16% es sugestiva de anemia ferrop&eacute;nica. El
aumento de la capacidad de fijaci&oacute;n de hierro no es del todo confiable, ya que el 15% de
embarazadas sin d&eacute;ficit de hierro presentan incrementos de este par&aacute;metro. Los niveles de
ferritina s&eacute;rica a menudo disminuyen de manera leve en la gestaci&oacute;n. Una reducci&oacute;n de estos
niveles, tambi&eacute;n es sugestiva de anemia ferrop&eacute;nica y es el mejor indicador de la magnitud
del d&eacute;ficit del hierro. La cifra de ferritina s&eacute;rica es &uacute;til para evaluar el estado de los
dep&oacute;sitos de hierro; menos de 12ug/l supone disminuci&oacute;n o agotamiento de la reserva.
La segunda fase del d&eacute;ficit surge cuando existe depleci&oacute;n de las reservas pero a&uacute;n no se ha
producido anemia. Ello ocasiona un estado de eritropoyesis ferrop&eacute;nica que puede ponerse
de manifiesto midiendo el hierro plasm&aacute;tico. En el embarazo esta segunda fase suele
presentarse en el primer trimestre, en el que no hay anemia, pero faltan las reservas de
hierro.
La tercera fase, es la m&aacute;s grave y se manifiesta por anemia microc&iacute;tica franca, reflejada en la
disminuci&oacute;n de hemoglobina, ferritina s&eacute;rica y los &iacute;ndices de eritrocitos.
Anemia ferrop&eacute;nica en el embarazo
Aparece cuando la ingesti&oacute;n de hierro es inadecuada para suplir con las demandas
requeridas durante el embarazo. La ingesti&oacute;n de alimentos diarios contiene 1 mg de hierro
cubriendo necesidades para producir eritrocitos. Las demandas aumentan a&uacute;n m&aacute;s en la
etapa de crecimiento como la infancia y adolescencia, embarazo y lactancia.
“Las anemias durante el embarazo suelen ser ferrop&eacute;nicas en el 90% de los casos,
hipofolat&eacute;micas en el 6% y el 4% restante engloba cuadros poco frecuentes como la anemia
de c&eacute;lulas falciformes”(Lopez, 2001)
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Generalmente est&aacute; justificado el diagn&oacute;stico de anemia leve ya que durante el embarazo la
hemodiluci&oacute;n hace que sus valores normales disminuyan, por su masa eritrocitaria que se
expande, el volumen plasm&aacute;tico aumenta y el contenido de hemat&iacute;es se diluye siendo
susceptible en el segundo trimestre.
La frecuencia con que se diagnostica la anemia en el embarazo depende el nivel de
hemoglobina en que se establezca; un l&iacute;mite razonable por debajo de 10 g /100 ml, con 33%
de hemat&oacute;crito. La cantidad de hierro que requiere una mujer embarazada es de unos 800
mg, de los cuales 300 mg son proporcionados para el feto y los 500 mg restantes son
necesarios para la s&iacute;ntesis de hemoglobina materna.
En el feto las alteraciones nutricionales durante la vida intrauterina pueden desencadenar
adaptaciones en el desarrollo que cambian la estructura, fisiolog&iacute;a y el metabolismo de
forma permanente, favorece la supervivencia fetal pero con consecuencias metab&oacute;licas y
cardiovasculares en la etapa adulta.
Las principales causas de anemia incluyen la malnutrici&oacute;n cr&oacute;nica, d&eacute;ficit de hierro, &aacute;cido
f&oacute;lico y otros micronutrientes, adem&aacute;s est&aacute;n la malaria y otras tras patolog&iacute;as que suelen
asociarse como la infecci&oacute;n por VIH, hemoglobinopat&iacute;as, etc.
En la mujer gestante el requerimiento es mayor, ya que se agrega el crecimiento de los
tejidos fetales. Ante esta situaci&oacute;n, las fuentes alimentarias no alcanzan a cubrir los
requerimientos diarios de hierro, por lo que el riesgo de desarrollar anemia se incrementa. La
demanda de hierro para todo el embarazo se estima en 1000 mg aproximadamente (masa
eritrocitaria 500mg, hierro fetal 290mg, p&eacute;rdidas fisiol&oacute;gicas 240mg y hierro placentario
20mg) cantidad que a&uacute;n en mujeres embarazadas bien nutridas, no puede ser aportada por la
dieta. En esta situaci&oacute;n las reservas de hierro en el organismo son importantes, por cuanto la
mitad de los requerimientos de hierro se alcanzan en base a las reservas existentes de este
elemento. La necesidad de hierro se distribuye desigualmente durante la &eacute;poca del
embarazo, elev&aacute;ndose mientras &eacute;ste progresa. De tal manera que en el primer trimestre es de
unos 0.6 mg por d&iacute;a, requerimiento que es inferior a&uacute;n al de una mujer no embarazada, y se
eleva alrededor de
6-8 mg diarios durante el tercer trimestre. Por ello una medida
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recomendada durante el embarazo es la suplementaci&oacute;n con hierro, la misma que ha sido
adoptada por pol&iacute;ticas de salud p&uacute;blica de varios pa&iacute;ses para prevenir el d&eacute;ficit de este
micronutriente.
Transferencia de hierro de madre al reci&eacute;n nacido
La prevalencia de anemia durante el primer trimestre oscila entre un 3.5% a un 7.5% y se
incrementa desde un 15.6 hasta un 55% en el segundo trimestre. M&aacute;s del 80% de los
requerimientos de hierro durante el embarazo son destinados para el crecimiento
exponencial del feto y la placenta, especialmente en el &uacute;ltimo trimestre. Hay que tomar en
cuenta que durante el primer trimestre del embarazo los requerimientos son relativamente
bajos, y por consiguiente la absorci&oacute;n es baja para el feto.
Al parecer esta situaci&oacute;n induce al incremento de un 50% de la absorci&oacute;n del hierro de la
dieta a partir de la semana 24, la cual var&iacute;a de menos de 5mg/d&iacute;a al inicio de la gestaci&oacute;n
hasta 5 o 10 mg por d&iacute;a en los 2 &uacute;ltimos trimestres. Se necesita de hierro adicional como
resultado del mayor volumen sangu&iacute;neo materno. El feto tambi&eacute;n almacena suficiente hierro
que ha de utilizar durante sus primeros meses de vida.
La madre y el feto poseen circulaciones sangu&iacute;neas completamente separadas, eritropoyesis
individuales, diferentes sitios de formaci&oacute;n de sangre y de producci&oacute;n de eritropoyetina y
tambi&eacute;n presentan regulaciones independientes de la eritropoyesis aun cuando la situaci&oacute;n
de la madre, particularmente con anemia y deficiencia de ox&iacute;geno puedan tener una
influencia reactiva sobre la eritropoyesis fetal. Una mayor transferencia de hierro al feto se
produce por una mayor s&iacute;ntesis de ferritina placentaria. Sin embargo estos mecanismos
homeost&aacute;ticos para el hierro en la interfase feto-placentaria siempre son vulnerables por
estados deficitarios de hierro en la madre. La transferencia del hierro de la madre al feto es
apoyada por el aumento substancial en la absorci&oacute;n materna de hierro durante el embarazo,
la cual es regulada por la placenta.
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La ferritina s&eacute;rica generalmente disminuye dr&aacute;sticamente entre las 12 y 25 semanas de
embarazo, probablemente como resultado de la utilizaci&oacute;n de hierro para la expansi&oacute;n de la
masa de gl&oacute;bulos rojos maternos. La mayor transferencia de hierro ocurre despu&eacute;s de las 30
semanas de gestaci&oacute;n. La transferrina s&eacute;rica transporta el hierro de la circulaci&oacute;n materna a
los receptores de transferrina localizados en la superficie apical del sinciciotrofoblasto
placentario, donde la holotransferrina es introducida a la c&eacute;lula, posteriormente el hierro es
liberado y la apotransferrina es regresada a la circulaci&oacute;n materna. El hierro libre se une a la
ferritina en las c&eacute;lulas de la placenta donde es transferida a la apotransferrina, la cual ingresa
al lado fetal de la placenta y sale como holotransferrina hacia la circulaci&oacute;n fetal. Este
sistema de transferencia de hierro placentario regula la transferencia de hierro al feto.
Cuando los dep&oacute;sitos de hierro maternos est&aacute;n disminuidos, el n&uacute;mero de receptores de
transferrina placentarios aumentan para captar m&aacute;s hierro hacia la placenta. El transporte de
hierro excesivo hacia el feto puede evitarse por la s&iacute;ntesis placentaria de ferritina.
Tratamiento de la anemia ferrop&eacute;nica
1) Tratar la causa
2) Reposici&oacute;n de hierro
Tratar la causa
Con una dieta adecuada se puede prevenir de alguna manera, con la fortificaci&oacute;n de los
alimentos, la suplementaci&oacute;n profil&aacute;ctica con hierro medicinal, el saneamiento ambiental
con el fin de controlar los enteropar&aacute;sitos hemat&oacute;fagos y las diarreas.
Reposici&oacute;n del hiero
Los requerimientos de hierro en cada etapa de la vida est&aacute;n determinados por los cambios
fisiol&oacute;gicos a que se enfrenta el organismo durante su desarrollo. El aporte de hierro
disminuye la prevalencia de anemia materna al nacimiento. El d&eacute;ficit de hierro, se ha
asociado con aumento del riesgo de reci&eacute;n nacido de bajo peso, parto pret&eacute;rmino y
mortalidad perinatal. Adem&aacute;s puede tener efectos importantes sobre el desarrollo psicomotor
y la funci&oacute;n cognitiva de los ni&ntilde;os, que podr&iacute;an mejorar con suplementos de hierro en la
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dieta. Suplementar con hierro a las gestantes incrementa los niveles de hemoglobina,
ferritina, volumen eritrocitario, hierro s&eacute;rico y saturaci&oacute;n de transferrina.
Suplir a partir del segundo trimestre, resulta en mejores niveles de hemoglobina y de
ferritina en el postparto. Con base en los datos de Cochrane, la evidencia del impacto cl&iacute;nico
de la suplementaci&oacute;n con hierro a las gestantes no es concluyente, en general debido a la
poca cantidad y calidad de los estudios. Sin embargo, se reconoce claramente el incremento
en los niveles de hemoglobina y de ferritina en estas madres.
Los altos requerimientos fisiol&oacute;gicos de hierro en el embarazo son dif&iacute;ciles de alcanzar con
la mayor&iacute;a de las dietas de la poblaci&oacute;n latinoamericana, por tanto la mujer embarazada debe
recibir suplementos de hierro para prevenir la anemia con una dosis promedio entre 30 a 60
mg/d&iacute;a de hierro elemental o realizar tratamientos formales en el caso que se diagnostique la
anemia, situaci&oacute;n en la que se debe suministrar una dosis de 60 a 120 mg/d&iacute;a de hierro
elemental una vez al d&iacute;a o fraccionada en 2 o 3 tomas, hecho que se podr&iacute;a lograr m&aacute;s
f&aacute;cilmente con preparados l&iacute;quidos; con el fin de conseguir la menor dosis efectiva se han
realizado estudios con hierro oral a diferentes dosis, para evitar efectos secundarios.
Concluyen que 30-40 mg de hierro oral/d&iacute;a es adecuado para prevenir anemia ferrop&eacute;nica;
dosis inferiores: 20-27 mg son mejores que ning&uacute;n suplemento. El uso de suplementos
multivitam&iacute;nicos que aportan entre 14-18 mg de hierro ferroso no tiene ning&uacute;n impacto en el
estado del hierro. Debido a que la mayor&iacute;a de mujeres embarazadas eventualmente se
vuelven an&eacute;micas, tiene sentido como medida preventiva darles a todas las mujeres
suplementaci&oacute;n con hierro medicinal durante la segunda mitad de la gestaci&oacute;n.
Los efectos adversos de las sales ferrosas son principalmente de tipo gastrointestinal: pirosis,
n&aacute;usea, epigastralgia, diarrea o estre&ntilde;imiento y en algunos casos tinci&oacute;n de los dientes. Para
disminuir los efectos colaterales, pueden administrarse inicialmente dosis bajas para
comprobar la ausencia de efectos secundarios e incrementarlas cada 1 a 2 semanas hasta
alcanzar la dosis deseada. En dosificaciones de 200 mg de una sal ferrosa, los efectos
adversos aparecen hasta en el 25 % de las pacientes, este porcentaje aumenta hasta el 40% si
se duplica la dosis.
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Seg&uacute;n el Componente Normativo Materno del MSP del Ecuador 2008, el tratamiento
profil&aacute;ctico si la hemoglobina es menor a 11 g/dl en el primer trimestre y en el tercer
trimestre con valor menor a 10,5 g/dl en el segundo trimestre de hierro es 30 mg/d&iacute;a por 2
meses m&iacute;nimo. En cambio la dosis terap&eacute;utica oral en el caso de Hb&lt;11 g/dl en el primer
trimestre y tercer trimestre y &lt; de 10.5g/dl en el segundo trimestre de hierro es de 60 a 120
mg/d&iacute;a de hierro elemental para lograr saturar las reservas de ferritina por 6 meses. 600 mg
de gluconato ferroso su absorci&oacute;n es del 10%, 300 mg de sulfato ferroso su absorci&oacute;n es del
20% y 200 mg de fumarato ferroso con capacidad de absorci&oacute;n del 30%. En anemia severa
se utiliza hierro sacarosa la recomendaci&oacute;n es calcular el porcentaje de hierro parenteral
sobre la base de que 200 a 250 mg de hierro son necesarios para incrementar la hemoglobina
en 1g/dl.
En el caso de malaria por plasmodium falciparum administrar sulfato o fumarato ferroso
120mg v&iacute;a oral con 400mg de &aacute;cido f&oacute;lico 1 vez al d&iacute;a por 6 meses en el emparazo y
continuar 3 meses posparto.
Terapia parenteral en el embarazo
Las indicaciones m&aacute;s frecuentes son: anemia ferrop&eacute;nica moderada o severa, alteraciones
del tracto gastrointestinal que afecten la absorci&oacute;n, presencia de efectos colaterales
intolerables con el uso de hierro oral, contraindicaciones para transfusi&oacute;n (incluidos los
conceptos religiosos), terapia conjunta con eritropoyetina, falta de adherencia a la terapia
oral.
El hierro sacarosa de uso en la mayor&iacute;a de los pa&iacute;ses latinoamericanos para utilizaci&oacute;n
intravenosa, presenta un excelente perfil de seguridad. Es un medicamento de categor&iacute;a B
para uso en etapa perinatal. Los efectos indeseables suceden menos del 1% de las pacientes.
En el caso de anemias severas, se puede efectuar un tratamiento combinado de hierro
sacarosa con eritropoyetina, con la cual presenta sinergismo.
La administraci&oacute;n pr&aacute;ctica, 100 mg (1 ampolla) de hierro sacarosa en 100 ml de SS 0.9%
pasar IV en 1 hora, 200 mg (2 ampollas) de hierro sacarosa en 200 ml de SS 0.9% pasar IV
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en 2 horas, 300 mg (3 ampollas) de hierro sacarosa en 300 ml de SS 0.9% pasar IV en 3
horas. Tomar mucha precauci&oacute;n en el &aacute;rea para administrar que no exista dolor, tatuajes, en
el caso de administrar intramuscular; la v&iacute;a intravenosa tener precauci&oacute;n en presencia de
cefalea, urticaria, artritis reumatoidea.
ANEMIA MEGALOBLASTICA
Trastornos de la s&iacute;ntesis de &aacute;cido- desoxirribonucleico. El t&eacute;rmino megalobl&aacute;stico se refiere
al gran tama&ntilde;o (megalo) de las c&eacute;lulas precursoras. Los estados megalobl&aacute;sticos se deben a
la s&iacute;ntesis defectuosa de ADN. La s&iacute;ntesis de ARN contin&uacute;a y como resultado, se produce
un aumento de la masa y la maduraci&oacute;n citoplasm&aacute;tica. La circulaci&oacute;n recibe hemat&iacute;es
macroovaloc&iacute;ticos y todas las c&eacute;lulas presentan dispoyesis, caracterizada porque la
maduraci&oacute;n citoplasm&aacute;tica es mayor que la nuclear, produci&eacute;ndose el megaloblasto en la
m&eacute;dula.
La dispoyesis incrementa la destrucci&oacute;n intramedular de las c&eacute;lulas (eritropoyesis ineficaz),
origin&aacute;ndose hiperbilirrubinemia indirecta e hiperuricemia. Como est&aacute;n afectadas todas las
l&iacute;neas celulares, adem&aacute;s de la anemia, pueden aparecer leucopenia y trombocitopenia,
aunque suelen tardar en desarrollarse.
Los mecanismos m&aacute;s frecuentes que causan estados megalobl&aacute;sticos incluyen la utilizaci&oacute;n
deficitaria o defectuosa de vitamina B12 o &aacute;cido f&oacute;lico, los f&aacute;rmacos citot&oacute;xicos
(generalmente antineopl&aacute;sicos o inmunodepresores) que alteran la s&iacute;ntesis de ADN y una
forma neopl&aacute;sica aut&oacute;noma rara, el s&iacute;ndrome de Di Guglielmo, que se considera una
mielodisplasia en transformaci&oacute;n a leucemia mieloide aguda. La identificaci&oacute;n de la
etiolog&iacute;a y de los mecanismos fisiopatol&oacute;gicos de las anemias megalobl&aacute;sticas resulta
crucial.
ANEMIA POR D&Eacute;FICIT DE VITAMINA B12
La vitamina B12 est&aacute; presente en la carne y los alimentos con prote&iacute;nas animales. Su
absorci&oacute;n es compleja; se lleva a cabo en el &iacute;leon terminal y requiere la presencia del factor
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intr&iacute;nseco, una secreci&oacute;n de las c&eacute;lulas parietales de la mucosa g&aacute;strica, para transportar la
vitamina a trav&eacute;s de la mucosa intestinal. La vitamina B12 alimentaria se une a prote&iacute;nas
fijadoras (fijadoras R) de la saliva que protegen a la B12 en el medio &aacute;cido g&aacute;strico. Cuando
este complejo B12 (B12-fijadoras R) se introduce en el intestino delgado, unas enzimas
pancre&aacute;ticas lo escinden y la vitamina B12 se une al factor intr&iacute;nseco.
La concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica normal de vitamina B12 oscila entre 200 y 750 pg/ml (150-550
pmol/l), lo que s&oacute;lo representa alrededor del 0,1% del contenido total del organismo, la
mayor&iacute;a del cual se localiza en el h&iacute;gado. La excreci&oacute;n es principalmente biliar y, en menor
grado, renal. La p&eacute;rdida diaria total es de 2-5 mg; se produce cierta reutilizaci&oacute;n
enterohep&aacute;tica.
Debido a la lenta tasa de utilizaci&oacute;n y a los considerables dep&oacute;sitos de vitamina B12, su
deficiencia (dep&oacute;sitos tisulares &lt;0,1 mg y valor s&eacute;rico &lt;150 pg/ml (110 pmol/l) tarda en
aparecer entre varios meses y a&ntilde;os. Los dep&oacute;sitos hep&aacute;ticos de B12 suelen bastar para
satisfacer las necesidades fisiol&oacute;gicas durante 3-5 a&ntilde;os en ausencia de factor intr&iacute;nseco y de
meses a un a&ntilde;o en ausencia de capacidad de reabsorci&oacute;n enterohep&aacute;tica. No obstante,
cuando los dep&oacute;sitos hep&aacute;ticos son limitados y la demanda por el crecimiento es elevada, las
alteraciones hematol&oacute;gicas y neurol&oacute;gicas pueden aparecer con mayor rapidez (ejemplo,
ni&ntilde;os lactantes de madres vegetarianas).
Etiolog&iacute;a y fisiopatolog&iacute;a: La disminuci&oacute;n de la absorci&oacute;n de vitamina B12 es el principal
mecanismo fisiopatol&oacute;gico y puede deberse a varios factores. La anemia causada por
deficiencia de vitamina B12 tambi&eacute;n suele denominarse anemia perniciosa. Cl&aacute;sicamente, el
t&eacute;rmino anemia perniciosa expresa la deficiencia de B12 producida por p&eacute;rdida de la
secreci&oacute;n de factor intr&iacute;nseco. La competencia por la vitamina B12 disponible y la escisi&oacute;n
del factor intr&iacute;nseco pueden ocurrir en el s&iacute;ndrome del asa ciega (debido al empleo
bacteriano de B12) o en las infestaciones por cestodos. Las &aacute;reas de absorci&oacute;n ileal pueden
faltar de forma cong&eacute;nita o destruirse por enteritis regional inflamatoria o resecci&oacute;n
quir&uacute;rgica. Causas menos frecuentes de disminuci&oacute;n de la absorci&oacute;n de B12 incluyen la
pancreatitis cr&oacute;nica, los s&iacute;ndromes de malabsorci&oacute;n, la administraci&oacute;n de ciertos f&aacute;rmacos
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(p. ej., quelantes orales del calcio, &aacute;cido aminosalic&iacute;lico, biguanidas), la ingesti&oacute;n
inadecuada de B12 (generalmente en vegetarianos) y, en muy raras ocasiones, el aumento del
metabolismo de la B12 en el hipertiroidismo de larga duraci&oacute;n.
La enfermedad sist&eacute;mica combinada hace referencia a los cambios degenerativos que se
producen en el sistema nervioso. Los cambios degenerativos en la sustancia blanca cerebral
y en los nervios perif&eacute;ricos afectan tanto a los axones como a las vainas de mielina y suelen
preceder a las alteraciones de la columna posterior y los tractos corticoespinales. Las
neuronas corticales tambi&eacute;n pueden degenerar, aunque las alteraciones neuronales son
menores en comparaci&oacute;n con las que se observan en los tractos mielinizados. En ocasiones
se afectan los nervios &oacute;pticos.
S&iacute;ntomas y signos: La anemia generalmente se desarrolla de manera insidiosa y progresiva
a medida que se agotan los dep&oacute;sitos hep&aacute;ticos de vitamina B12. A menudo, es m&aacute;s intensa
de lo que cabr&iacute;a esperar por los s&iacute;ntomas, porque su lenta evoluci&oacute;n permite una adaptaci&oacute;n
fisiol&oacute;gica. En ocasiones se palpan esplenomegalia y hepatomegalia. Pueden estar presentes
diversas manifestaciones como anorexia, estre&ntilde;imiento y diarreas intermitentes y dolor
abdominal mal localizado. La glositis, descrita generalmente como una quemaz&oacute;n sobre la
lengua, puede ser un s&iacute;ntoma temprano. Es frecuente una p&eacute;rdida de peso considerable.
Puede haber afectaci&oacute;n neurol&oacute;gica incluso en ausencia de anemia. Este hecho se
comprueba sobre todo en pacientes mayores de 60 a&ntilde;os. Los nervios perif&eacute;ricos son los que
se afectan con mayor frecuencia, seguidos de la m&eacute;dula espinal. Los s&iacute;ntomas neurol&oacute;gicos
preceden algunas veces a las alteraciones hematol&oacute;gicas.
En las fases iniciales se detecta una p&eacute;rdida perif&eacute;rica de la sensibilidad posicional y
vibratoria en las extremidades, junto con debilidad leve o moderada y p&eacute;rdida de reflejos. En
fases posteriores aparecen espasticidad, signo de Babinski, mayor p&eacute;rdida de la sensibilidad
propioceptiva y vibratoria en las extremidades inferiores y ataxia. La sensibilidad t&aacute;ctil,
alg&eacute;sica y t&eacute;rmica se alteran con menos frecuencia. Las extremidades superiores se afectan
m&aacute;s tarde y con menos regularidad que las inferiores. Algunos pacientes tambi&eacute;n muestran
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irritabilidad y depresi&oacute;n moderada. Puede desarrollarse ceguera para los colores azul y
amarillo. En los casos avanzados puede surgir paranoia (demencia megalobl&aacute;stica), delirio,
confusi&oacute;n, ataxia esp&aacute;stica y en ocasiones, hipotensi&oacute;n postural.
Diagn&oacute;stico y datos de laboratorio
Se observa trombocitopenia en aproximadamente la mitad de los casos graves, y las
plaquetas a menudo tienen formas extra&ntilde;as y tama&ntilde;os desiguales. En la m&eacute;dula &oacute;sea se
aprecian hiperplasia eritroide y cambios megalobl&aacute;sticos. La bilirrubina indirecta s&eacute;rica
puede estar elevada como consecuencia de la eritropoyesis ineficaz y la supervivencia
reducida de los hemat&iacute;es defectuosos. La LDH s&eacute;rica suele estar muy aumentada, lo que
refleja la hematopoyesis ineficaz y el incremento de la hem&oacute;lisis. La ferritina s&eacute;rica est&aacute;
generalmente elevada (&gt;300 ng/ml), lo cual concuerda con la existencia de hem&oacute;lisis.
Pueden detectarse autoanticuerpos contra las c&eacute;lulas parietales g&aacute;stricas en el 80-90% de los
pacientes con anemia perniciosa. M&aacute;s importantes para el diagn&oacute;stico son los anticuerpos
contra el factor intr&iacute;nseco, que pueden hallarse en el suero de la mayor&iacute;a de los pacientes. La
determinaci&oacute;n de anticuerpos antifactor intr&iacute;nseco puede realizarse si el paciente no ha
tomado B12 en los cinco d&iacute;as precedentes. La mayor&iacute;a de los pacientes con anemia
perniciosa presentan aclorhidria. Los an&aacute;lisis g&aacute;stricos demuestran un peque&ntilde;o volumen de
secreciones g&aacute;stricas (aquilia g&aacute;strica) con un pH &gt;6,5; la aclorhidria se confirma si el pH se
eleva a 6,8-7,2 tras la administraci&oacute;n de histamina.
La prueba de Schilling mide la absorci&oacute;n de vitamina B12 radiactiva con factor intr&iacute;nseco y
sin &eacute;l. Es muy &uacute;til para establecer el diagn&oacute;stico en pacientes que han sido tratados y est&aacute;n
en remisi&oacute;n cl&iacute;nica, pero en los que existen dudas respecto a la validez del diagn&oacute;stico. La
prueba se realiza mediante la administraci&oacute;n v&iacute;a oral de vitamina B12 marcada
radiactivamente, seguida al cabo de 1-6 h de una dosis &quot;de refuerzo&quot; parenteral (1.000 mg)
de B12 para evitar el dep&oacute;sito hep&aacute;tico de la B12 radiactiva; a continuaci&oacute;n se determina el
porcentaje de material radiactivo en la orina de 24 h (valor normal &gt;9% de la dosis
administrada). Una excreci&oacute;n urinaria reducida (&lt;5% si la funci&oacute;n renal es normal) indica
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una disminuci&oacute;n de la absorci&oacute;n de vitamina B12. Esta prueba (Schilling I) puede repetirse
(Schilling II) empleando cobalto radiactivo unido a factor intr&iacute;nseco de origen porcino. La
correcci&oacute;n de una excreci&oacute;n previamente reducida sugiere que la ausencia de factor
intr&iacute;nseco es el mecanismo fisiopatol&oacute;gico responsable de los valores bajos de vitamina B12.
Finalmente, la incapacidad para corregir la excreci&oacute;n indica un mecanismo de malabsorci&oacute;n
gatrointestinal (ejemplo, esprue). Puede practicarse una prueba de Schilling III tras la
administraci&oacute;n de un antibi&oacute;tico oral durante 2 semanas.- Como la prueba produce repleci&oacute;n
de vitamina B12, debe practicarse tras finalizar todos los estudios y ensayos terap&eacute;uticos.
ANEMIA POR D&Eacute;FICIT DE &Aacute;CIDO F&Oacute;LICO
Numerosos tejidos vegetales y animales contienen &aacute;cido f&oacute;lico (&aacute;cido pteroilglut&aacute;mico,
folacina) como metil o formilpoliglutamatos reducidos. En la forma tetrahidrato, los folatos
act&uacute;an como coenzimas en procesos en los que existe transferencia de una unidad de
carbono (p. ej., en la bios&iacute;ntesis de nucle&oacute;tidos pur&iacute;nicos y pirimid&iacute;nicos), en conversiones
de amino&aacute;cidos (por ejemplo, de histidina a &aacute;cido glut&aacute;mico a trav&eacute;s del &aacute;cido
formiminoglut&aacute;mico) y en la s&iacute;ntesis y utilizaci&oacute;n de formatos.
La absorci&oacute;n se lleva a cabo en el duodeno y el yeyuno proximal. Los valores s&eacute;ricos oscilan
entre 4 y 21 ng/ml (9-48 nmol/l) y son un fiel reflejo de la ingesti&oacute;n diet&eacute;tica. El folato
eritrocitario (valores normales, 225-640 ng/ml de sangre total (510-1.450 nmol/l), corregido
a un hemat&oacute;crito del 45%) constituye un indicador m&aacute;s adecuado del estado tisular de folato.
Etiolog&iacute;a y fisiopatolog&iacute;a
La cocci&oacute;n prolongada destruye los folatos, que son abundantes en ciertos alimentos como
vegetales de hoja verde, levaduras, h&iacute;gado. En ausencia de ingesti&oacute;n, los dep&oacute;sitos hep&aacute;ticos
s&oacute;lo proporcionan suministro durante 2-4 meses. Es habitual la ingesti&oacute;n diet&eacute;tica limitada
de &aacute;cido f&oacute;lico. El alcohol interfiere en su metabolismo intermediario, absorci&oacute;n intestinal y
circulaci&oacute;n enterohep&aacute;tica. Por esta raz&oacute;n, las personas que siguen una dieta carencial
(ejemplo, &quot;t&eacute; y tostadas&quot;, alcoh&oacute;licos cr&oacute;nicos) son propensas a desarrollar una anemia
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macroc&iacute;tica por d&eacute;ficit de folato, al igual que aquellos que padecen una hepatopat&iacute;a cr&oacute;nica.
Dado que el feto obtiene el &aacute;cido f&oacute;lico por suministro materno, las mujeres gestantes son
susceptibles de desarrollar una anemia megalobl&aacute;stica.
La malabsorci&oacute;n intestinal es otra causa frecuente de deficiencia de folato. En el esprue
tropical, la malabsorci&oacute;n es secundaria a la atrofia de la mucosa intestinal resultante de la
carencia de &aacute;cido f&oacute;lico, por lo que incluso dosis m&iacute;nimas suelen corregir la anemia y la
esteatorrea. El d&eacute;ficit de folato puede desarrollarse en pacientes tratados con
anticonvulsivantes o anticonceptivos orales durante per&iacute;odos prolongados debido a la
disminuci&oacute;n de la absorci&oacute;n, as&iacute; como en individuos en tratamiento con antimetabolitos
(metotrexato) y f&aacute;rmacos antimicrobianos (por ejemplo, trimetoprim/sulfametoxazol) que
alteran el metabolismo del folato. Finalmente, el aumento de la demanda de folato se
produce en la gestaci&oacute;n y la lactancia, en las anemias hemol&iacute;ticas cr&oacute;nicas (sobre todo
cong&eacute;nitas), en la psoriasis y en la di&aacute;lisis cr&oacute;nica.
Diagn&oacute;stico
Las manifestaciones cl&iacute;nicas principales son las propias de la anemia. La deficiencia de
folato es indistinguible de la de vitamina B12 por los hallazgos en sangre perif&eacute;rica y en
m&eacute;dula &oacute;sea, pero no se observan las lesiones neurol&oacute;gicas propias del d&eacute;ficit de B12.
El folato es fundamental en la formaci&oacute;n del sistema nervioso durante los per&iacute;odos
embrionario, fetal y neonatal. Cuando no se ingiere folato durante el embarazo pueden surgir
defectos del tubo neural con alteraciones neurol&oacute;gicas graves. Otros s&iacute;ntomas neurol&oacute;gicos
poco frecuentes (s&iacute;ndrome de piernas inquietas del embarazo) tambi&eacute;n se han relacionado
con la deficiencia de folato. La principal prueba de laboratorio para diferenciar esta
deficiencia de otras formas cl&iacute;nicas de anemia megalobl&aacute;stica consiste en medir la depleci&oacute;n
de folato. Concentraciones s&eacute;ricas de &aacute;cido f&oacute;lico &lt;4 ng/ml (&lt;9 nmol/l) sugieren deficiencia;
el hallazgo de valores bajos de folato eritrocitario (valores normales, 225-600 ng/ml (5101.360 nmol/l) confirma el d&eacute;ficit tisular. Ambas determinaciones presentan resultados falsos
positivos y falsos negativos.
27
ANEMIA APL&Aacute;SICA
Trastornos de la proliferaci&oacute;n y diferenciaci&oacute;n de las c&eacute;lulas progenitoras hematopoy&eacute;ticas.
La anemia apl&aacute;sica rara vez ocurre en el embarazo y se asocia con alta tasa de morbilidad y
mortalidad tanto materna como fetal.
Esto se ha planteado por casos en que la anemia remiti&oacute; de forma espont&aacute;nea despu&eacute;s del
parto o a la terminaci&oacute;n del embarazo. Se sugiere que si desarrolla anemia apl&aacute;sica severa
al comienzo del embarazo, debe ofrecerse el aborto terap&eacute;utico. Si la anemia se produce
m&aacute;s adelante en el
embarazo, la atenci&oacute;n debe ser de soporte (transfusiones),
y
dependiendo de la severidad de la anemia, se debe considerar el parto prematuro. Si el parto
no es posible durante varios meses, se ha sugerido que se puede dar en forma segura la
globulina antilinfoc&iacute;tica. La necesidad de las drogas inmunosupresoras, t&oacute;xicos previas al
trasplante contraindica este procedimiento en el embarazo. Si la anemia no se resuelve
despu&eacute;s del parto, se debe realizar el trasplante alog&eacute;nico de m&eacute;dula &oacute;sea.
S&iacute;ntomas
Los s&iacute;ntomas son el resultado de la insuficiencia de la m&eacute;dula &oacute;sea y la p&eacute;rdida de la
producci&oacute;n de c&eacute;lulas sangu&iacute;neas. El conteo bajo de gl&oacute;bulos rojos puede causar: Fatiga,
palidez, taquicardia, dificultad para respirar con el ejercicio, debilidad.
La trombocitopenia ocasiona sangrado, especialmente de las membranas mucosas y de la
piel. Los s&iacute;ntomas abarcan:

Enc&iacute;as sangrantes.

Tendencia a la formaci&oacute;n de hematomas.

Infecciones frecuentes o graves.

Sangrado nasal.

Salpullido: marcas rojas puntiformes y peque&ntilde;as en la piel (petequias).
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Examen de laboratorio
El examen fundamental para el diagn&oacute;stico es la biopsia de la m&eacute;dula &oacute;sea.-Los principales
estudios a realizar son:
1. Laboratorios de sangre:

Conteo sangu&iacute;neo completo: determina la cantidad de gl&oacute;bulos rojos, gl&oacute;bulos
blancos y plaquetas en la muestra de sangre. En el caso de anemia apl&aacute;sica se
encuentra pancitopenia asociada a un bajo &iacute;ndice de reticulocitos, el conteo relativo
de reticulocitos es usualmente &lt;1% y puede ser cero a pesar de los altos niveles de
eritropoyetina. El conteo absoluto de reticulocitos es usualmente &lt; 40,000/ L (40 x
109/L). Puede haber macrocitos presentes. El conteo absoluto de neutr&oacute;filos y
monocitos es bajo. Cuenta absoluta de neutr&oacute;filos &lt; 500/ L (0.5 x 109/L) junto a un
conteo de plaquetas &lt; 30,000/ L (30 x 109/L) es indicativo de enfermedad grave y un
conteo de neutr&oacute;filos &lt; 200/ L (0.2 x 109/L) denota un enfermedad muy grave.
Los cambios cualitativos significativos en las c&eacute;lulas rojas, leucocitos o en la
morfolog&iacute;a de las plaquetas no es caracter&iacute;stico de la anemia cl&aacute;sica adquirida. En
ocasiones, solo una l&iacute;nea celular es suprimida inicialmente, lo que lleva a un
diagn&oacute;stico temprano de apl&aacute;sica de las c&eacute;lulas rojas o trombocitopenia
amegacarioc&iacute;tica.

Sangre perif&eacute;rica:
El n&uacute;mero de granulocitos est&aacute; disminuido, pero su funci&oacute;n fagoc&iacute;tica y bactericida es
normal. Otros:

Niveles de Eritropoyetina elevados.

Protoporfirinaeritrocitaria libre esta elevada, con alta sensibilidad a las alteraciones
del metabolismo del hierro.
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Sideremia es baja y la capacidad total de fijaci&oacute;n del hierro no est&aacute; elevada, como
sucede en la anemia ferrop&eacute;nica. La combinaci&oacute;n de hierro s&eacute;rico bajo y prote&iacute;na de
fijaci&oacute;n del hierro tambi&eacute;n baja es un dato diagn&oacute;stico constante y valioso.

La ferritina s&eacute;rica puede estar elevada y el nivel de receptores s&eacute;ricos de la
transferrina es normal, a menos que exista d&eacute;ficit de hierro.

El estudio de la hemoglobina (Hb) puede exhibir un incremento de la hemoglobina
fetal que muestra el estr&eacute;s medular compensatorio. Existe un incremento en la
expresi&oacute;n del ant&iacute;geno I en los eritrocitos, lo que aumenta su riesgo de lisis por
anticuerpos fr&iacute;os.

Niveles de folato y vitamina B12: para descartar pancitopeniamegalobl&aacute;stica.
Estudios de m&eacute;dula &oacute;sea: Se realizan para determinar la celularidad de la m&eacute;dula &oacute;sea,
estudiar los tipos y cantidades de c&eacute;lulas que se est&aacute;n produciendo en la m&eacute;dula. Estudiar los
niveles de hierro en la m&eacute;dula &oacute;sea y buscar anormalidades de los cromosomas.
a. Biopsia de m&eacute;dula:
La biopsia de m&eacute;dula es esencial para confirmar la hipocelularidad, ya que las esp&iacute;culas
vac&iacute;as y los bajos niveles de c&eacute;lulas pueden encontrarse en otros desordenes, especialmente
si hay fibrosis presente. Seg&uacute;n la definici&oacute;n del Grupo de Estudio Internacional de la
Anemia Apl&aacute;sica, en la AA grave hay una celularidad &lt;25% o &lt;50% de celularidad con
&lt;30% de c&eacute;lulas hematopoy&eacute;ticas.
b. Aspirado de M&eacute;dula:
El aspirado de m&eacute;dula contiene numerosas esp&iacute;culas con espacios vac&iacute;os o llenos de grasa y
relativamente pocas c&eacute;lulas hematopoy&eacute;ticas. Linfocitos, c&eacute;lulas del plasma, macr&oacute;fagos y
mastocitos pueden estar presentes. En ocasiones puede haber esp&iacute;culas con c&eacute;lulas o
hipercelulares, pero los megacariocitos se encuentran usualmente reducidos. Estas &aacute;reas
focales de residuo hematopoy&eacute;tico no son de pron&oacute;stico significativo. C&eacute;lulas granuloc&iacute;ticas
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residuales generalmente parecen normales pero no es inusual encontrar ligera eritropoyesis
macronormobl&aacute;stica, posiblemente como resultado de los niveles altos de eritropoyetina.
ANEMIA TALASEMICA
Hereditaria, caracterizada por una alteraci&oacute;n en la producci&oacute;n de una o varias cadenas
pept&iacute;dicas que forman parte de la globina. Con respecto a la alfa - talasemia, se distinguen
cuatro s&iacute;ndromes cl&iacute;nicos en funci&oacute;n del n&uacute;mero de genes afectados, variando desde el
estado de portador asintom&aacute;tico (un gen afectado) hasta la ausencia total de cadenas α
(Enfermedad de Bart). La Alfa – Talasemia menor (delecci&oacute;n o mutaci&oacute;n de dos genes) no
se ha asociado con un incremento de la morbimortalidad perinatal debiendo tener la
precauci&oacute;n de aumentar el aporte de &aacute;cido f&oacute;lico durante el embarazo hasta 5 mg/d&iacute;a. En su
forma heterocigota, beta – talasemia menor, las pacientes se hallan asintom&aacute;ticas o pueden
presentar una anemia microc&iacute;tica leve.
En cuanto al tratamiento, son recomendables los suplementos de &aacute;cido f&oacute;lico, as&iacute; como el
r&aacute;pido diagn&oacute;stico y tratamiento de cualquier circunstancia que pueda deprimir la
hematopoyesis materna, como las infecciones. Las pacientes que presentan la forma
homocigota (Beta – Talasemia mayor) se caracterizan por la presencia de una anemia severa
(nivel de hemoglobina ≤ 8 g/dl) con importantes requerimientos transfusionales,
frecuentemente asociada a infertilidad secundaria e hipogonadismo hipogonadotropo. En el
improbable caso de que una mujer con beta – talasemia mayor quede embarazada, debe ser
referida a un centro especializado. En estos casos, el tratamiento puede incluir transfusiones,
quelantes del hierro y, en ocasiones, esplenectom&iacute;a. La β talasemia menor es la segunda
hemoglobinopat&iacute;a m&aacute;s frecuente en las gestantes despu&eacute;s del rasgo falciforme. Se
caracteriza por una disminuci&oacute;n en la s&iacute;ntesis de las cadenas β de la hemoglobina. Estas
pacientes presentan una anemia hipocr&oacute;mica y microc&iacute;tica, con niveles de hemoglobina
entre 10.9 - 10 g/dl anemia leve.
ANEMIA HEMOL&Iacute;TICA
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Es un trastorno donde los gl&oacute;bulos rojos se destruyen m&aacute;s r&aacute;pido de lo que la m&eacute;dula &oacute;sea
los produce. Se lo denomina &quot;hem&oacute;lisis&quot; y existen 2 tipos: • Intr&iacute;nseca que la destrucci&oacute;n se
debe a un defecto en los gl&oacute;bulos rojos y extr&iacute;nsecas que es hereditaria (National High
Blood).
En el frotis sangu&iacute;neo, se observan policromasia (variaci&oacute;n de color de los gl&oacute;bulos rojos)
por aumento del n&uacute;mero de reticulocitos. Raramente se ven eritroblastos u otros precursores
eritroc&iacute;ticos en la periferia. En el plasma, el aumento de la fracci&oacute;n libre (no conjugada o
indirecta) de la bilirrubina y de la LDH de origen eritrocitarioson caracter&iacute;sticos.

Extravascular. Si la hem&oacute;lisis es extravascular, la destrucci&oacute;n de los gl&oacute;bulos rojos
ocurre principalmente en los sinusoides venosos del bazo y otros &oacute;rganos. Este tipo
de mecanismo no presenta hemoglobinuria y la prueba de Coombs directa es
negativa (ausencia de anticuerpos anti-gl&oacute;bulo rojo).

Intravascular. Si
la hem&oacute;lisis es
intravascular,
la
destrucci&oacute;n
de
los eritrocitos ocurre principalmente dentro de los vasos sangu&iacute;neos. Este tipo de
mecanismo presenta hemoglobinuria (reacci&oacute;n positiva para sangre en la tira reactiva
de orina) y hemosiderinuria y la prueba de Coombs directa es positiva (presencia
de anticuerpos anti-gl&oacute;bulo rojo).
Causas: Son muchas las razones que pueden ocasionar una anemia hemol&iacute;tica, entre las m&aacute;s
comunes est&aacute;n:

Alteraciones hereditarias
Entre las enfermedades hereditarias encontramos la esferocitosis:

Lisis inmunitaria

Infecciones

Hemorragias agudas (por traumatismo)

Lesiones por f&aacute;rmacos u otros agentes qu&iacute;micos: Se diagnostica a las lesiones por
f&aacute;rmacos como anemias inducidas por drogas, que presentar&iacute;an un cuadro similar a las
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anemias hemol&iacute;ticas autoinmunes, pues hay ruptura de la membrana de los gl&oacute;bulos
rojos produciendo la hem&oacute;lisis.
Tipos
Desde el punto de vista anat&oacute;mico, se definen claramente 3 tipos de defectos posibles en el
eritrocito:

Tipo A: Defecto molecular en el interior de la c&eacute;lula (hemoglobinopat&iacute;as, talasemia,
enzimopat&iacute;as)

Tipo B: Defecto a nivel de la estructura de la membrana celular (esferocitosis, defectos
de otras prote&iacute;nas estructurales)

Tipo C: Defecto en el medioambiente celular (presencia de anticuerpos o trauma f&iacute;sico).
Tratamiento
En el tipo A y B la transfusi&oacute;n de gl&oacute;bulos rojos normales y la esplenectom&iacute;a (extirpaci&oacute;n
del bazo) tiene una respuesta favorable si el bazo no se extirpa cuando le detectan anemia
hemol&iacute;tica puede producir piedras en la ves&iacute;cula. En el tipo C la transfusi&oacute;n de gl&oacute;bulos
rojos no est&aacute; indicada y el tratamiento con corticoides (prednisona o metilprednisolona)
mejora la sobrevida de los eritrocitos.
EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA
La adolescencia es un periodo de transici&oacute;n desde la infancia hasta la edad adulta, ya que
adem&aacute;s de cambios ps&iacute;quicos, se presentan cambios f&iacute;sicos muy importantes, aumentado los
requerimientos nutricionales, por lo tanto muchas adolescentes empiezan con un nivel
insuficiente de hierro por lo que es necesario suplir las necesidades con la ingesta de hierro,
el nivel de hierro s&eacute;rico habitualmente es bajo y si es severo se acompa&ntilde;a de hipocrom&iacute;a y
microcitosis de los eritrocitos.
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Las adolescentes no est&aacute;n preparadas f&iacute;sica, ni psicol&oacute;gicamente para un embarazo, por lo
tanto no van acudir a sus controles prenatales oportunos para realizarse los ex&aacute;menes de
laboratorio y descartar otras patolog&iacute;as como por ejemplo una parasitosis ya que es uno de
los causales de la anemia, influye adem&aacute;s la falta de apoyo moral por parte de su pareja y
padres de familia lo que impide que haya una buena alimentaci&oacute;n, tener que dejar de
estudiar y ponerse a trabajar para subsistir el diario vivir, por lo tanto la econom&iacute;a es el
factor que predispone la aparici&oacute;n de anemia ferrop&eacute;nica en una mujer embarazada y m&aacute;s
a&uacute;n si se trata en la etapa de la adolescencia.
FACTORES PREDISPONENTES PARA EL EMBARAZO EN ADOLESCENTES.
1. Menarquia temprana: Otorga madurez reproductiva precoz, por lo que la adolescente
no toma conciencia de los riesgos que se adquieren al tener relaciones sexuales sin
protecci&oacute;n, su madurez emocional y psicol&oacute;gica no son buenas.
2. Familia disfuncional: Con conductas promiscuas, que ponen de manifiesto la necesidad
de protecci&oacute;n de una familia continente, con buen di&aacute;logo entre padres e hijos. Su ausencia
genera carencias afectivas que la joven no sabe resolver, impuls&aacute;ndola a relaciones sexuales
que tiene mucho m&aacute;s de sometimiento para recibir afecto, que genuino v&iacute;nculo de amor.
3. Bajo nivel educativo: Con desinter&eacute;s general. Cuando hay un proyecto de vida que
prioriza alcanzar un determinado nivel educativo, la adolescente decide tomar m&aacute;s atenci&oacute;n
a sus estudios sin recordar que en su cuerpo se est&aacute; desarrollando un nuevo ser.
4. Migraciones recientes: Con p&eacute;rdida del v&iacute;nculo familiar. Ocurre con el traslado de las
j&oacute;venes a las ciudades en busca de trabajo y a&uacute;n con motivo de estudios superiores.
5. Pensamientos m&aacute;gico: Propios de esta etapa de la vida, que las lleva a creer que no se
embarazar&aacute;n porque no lo desean.
6. Fantas&iacute;as de esterilidad: Comienzan sus relaciones sexuales sin cuidados y, como no se
embarazan por casualidad, piensan que son est&eacute;riles.
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7. Falta o distorsi&oacute;n de la informaci&oacute;n: Es com&uacute;n que entre adolescentes circulen &quot;mitos&quot;
como: s&oacute;lo se embaraza si tiene orgasmo o cuando sea adulta, cuando lo hace con la
menstruaci&oacute;n, o cuando no hay penetraci&oacute;n completa, etc.
10. Controversias entre su sistema de valores y el de sus padres: Cuando en la
familia hay una severa censura hacia las relaciones sexuales entre adolescentes, muchas
veces los j&oacute;venes las tienen por rebeld&iacute;a y, a la vez, como una forma de negarse a s&iacute; mismos
que tiene relaciones no implementan medidas anticonceptivas.
12. - Factores socioculturales: La evidencia del cambio de costumbres derivado de una
nueva libertad sexual, que se da por igual en los diferentes niveles socioecon&oacute;micos.
ASPECTOS PSICOSOCIALES DEL EMBARAZO EN LAS ADOLESCENTES
La maternidad es un rol de la edad adulta. Cuando ocurre en el periodo en que la mujer no
puede desempe&ntilde;ar adecuadamente ese rol, el proceso se perturba en diferente grado. Las
madres adolescentes pertenecen a sectores sociales m&aacute;s desprotegidos y, en las
circunstancias en que ellas crecen, su adolescencia tiene caracter&iacute;sticas particulares. Es
habitual que asuman responsabilidades impropias de esta etapa de su vida, reemplazando a
ser madres y privadas de actividades propias de su edad, confundiendo su rol dentro del
grupo, comport&aacute;ndose como &quot;hija - madre&quot;, cuando deber&iacute;an asumir su
propia identidad superando la confusi&oacute;n en que crecieron. Tambi&eacute;n, en su historia, se
encuentran figuras masculinas cambiantes, que no ejercen un rol ordenador ni de afectividad
paterna, priv&aacute;ndolas de la confianza y seguridad en el sexo opuesto, incluso con el mismo
padre biol&oacute;gico.
As&iacute;, por temor a perder lo que cree tener o en la b&uacute;squeda de afecto, se someten a relaciones
con parejas que las maltratan. Factores determinantes suelen afectar inevitablemente el
estado emocional de la adolescente como abuso sexual o violaci&oacute;n.
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En otros casos, especialmente en menores de 14 a&ntilde;os, el embarazo es la consecuencia del
&quot;abuso sexual&quot;, en la mayor&iacute;a de los casos por su padre biol&oacute;gico.
El despertar sexual suele ser precoz y muy importante en sus vidas carentes de otros
intereses; con escolaridad pobre; sin proyectos (laborales, de uso del tiempo libre, de
estudio); con modelos familiares de iniciaci&oacute;n sexual precoz; por estimulaci&oacute;n de
los medios, inician a muy corta edad sus relaciones sexuales con chicos muy j&oacute;venes, con
muy escasa comunicaci&oacute;n verbal y predominio del lenguaje corporal.
IMPORTANCIA DE LOS CONTROLES PRENATALES
Es importante la consulta prenatal, para una evaluaci&oacute;n apropiada de la gestaci&oacute;n mediante
el registro de la historia cl&iacute;nica, examen f&iacute;sico, ex&aacute;menes de laboratorio, ecograf&iacute;as, y dem&aacute;s
ex&aacute;menes complementarios, de esta manera se realiza la detecci&oacute;n oportuna de patolog&iacute;as
que pudieran presentarse al inicio o en el trayecto del embarazo, logrando controlar alguna
complicaci&oacute;n que perjudique a la madre y al feto.
Los chequeos deben de ser peri&oacute;dicos y el control alimenticio en todo momento en las
adolescentes embarazadas. (L&oacute;pez-Jaramillo, 2005).
Frecuencia de las consultas (protocolo del MSP de Ecuador)
En cuanto al n&uacute;mero de consultas obst&eacute;tricas de la mujer embarazada, existe suficiente
evidencia cient&iacute;fica, el MSP establece que el n&uacute;mero debe ser como m&iacute;nimo cinco. La
misma sostiene el concepto que no se mejoran los resultados perinatales de embarazos
normales, al aumentar el n&uacute;mero por encima de cinco.
La frecuencia de consultas aconsejada en un embarazo normal ser&aacute;:

Mensualmente hasta la semana 32

Quincenalmente hasta la semana 36

Semanalmente hasta el parto
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Esta secuencia podr&iacute;a alterarse a juicio de la mujer y/o equipo sanitario de aparecer
circunstancias que as&iacute; lo ameriten.
ALIMENTACI&Oacute;N
De acuerdo a los tipos de alimentos, los cuales son org&aacute;nicos como son prote&iacute;nas, l&iacute;pidos,
carbohidratos y vitaminas; los inorg&aacute;nicos son el agua, minerales y los oligoelementos
necesarios para suplir necesidades del organismo. Los carbohidratos son compuestos que
proporcionan energ&iacute;a al cuerpo y est&aacute;n presentes en alimentos de origen vegetal; las
prote&iacute;nas son sustancias que permiten el crecimiento del organismo, la mayor parte de &eacute;stas
podemos encontrarlas en alimentos de origen animal; las grasas son sustancias que al igual
que los az&uacute;cares, proporcionan energ&iacute;a al cuerpo para que pueda realizar todas sus
actividades y existen grasas de origen vegetal y animal.
Una buena alimentaci&oacute;n suficiente, apropiada y equilibrada desde el punto de vista
cualitativo y cuantitativo para la demanda de la mujer embarazada y para el desarrollo del
nuevo ser que permitir&aacute; la formaci&oacute;n de su estructura funcional. Ya que la deficiencia de
ciertos micronutrientes y macronutrientes es propenso a desarrollar ciertas patolog&iacute;as una de
ellas afectando al desarrollo normal del sistema nerviosos central, inmunitario, etc.
El Americam College of Obstetricians ha se&ntilde;alado diferentes causas para que el estado
nutricional se vea alterado, como son:
Embarazo menos de 16 a&ntilde;os, privaci&oacute;n de situaci&oacute;n econ&oacute;mica, tercer embrazo en un
periodo intergen&eacute;sico de 2 a&ntilde;os, dieta terap&eacute;utica en el caso de ciertas enfermedades o
pacientes vegetarianas u obesas, madre fumadora, adicci&oacute;n a drogas.
La curva de peso materno menor de 907, 2 gramos equivalentes a 2 libras mensuales en el
segundo o tercer trimestre de gestaci&oacute;n; diariamente se recomienda la ingesta cal&oacute;rica de
unos 300 kcal. Dentro de los alimentos que aumentan sus valores, est&aacute;n prote&iacute;nas de las
carnes y v&iacute;sceras, amino&aacute;cidos (ciste&iacute;na especialmente), polip&eacute;ptidos, &aacute;cido asc&oacute;rbico, &aacute;cido
c&iacute;trico, &aacute;cido ox&aacute;lico, fructosa, y comidas acidificadas.
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Alimentos que no pueden faltar en la dieta y que tienen gran accesibilidad en nuestro pa&iacute;s
son los siguientes:

Fuentes de calcio:
o
La leche y sus derivados tales como el yogur, el queso, la mantequilla
contienen una forma de calcio que el cuerpo puede absorber f&aacute;cilmente. La
vitamina D se necesita para ayudarle al cuerpo a usar el calcio, raz&oacute;n por la
cual se fortifica la leche con esta vitamina.
o
Las hortalizas de hojas verdes como el br&oacute;coli, la col rizada, la espinaca y los
nabos.
o
Otras fuentes de calcio que pueden ayudar a satisfacer las necesidades del
cuerpo son: el salm&oacute;n y las sardinas enlatadas con sus huesos blandos; las
almendras, las nueces, las semillas de girasol.

Fuentes de hierro: Huevos (especialmente las yemas), Carne roja y magra
(especialmente la carne de res), Carne de aves, pescado: salm&oacute;n, at&uacute;n; granos
enteros: trigo, avena, arroz integral.

o
Leguminosas: Frijoles, lentejas, garbanzos, semillas de soya, arvejas.
o
Semillas: Almendras, nueces.
o
Verduras como: Br&oacute;coli, espinaca, col rizada, coles, esp&aacute;rragos.
Fuentes de &aacute;cido f&oacute;lico: Vegetales de hojas verdes y oscuras (br&oacute;coli, espinacas,
acelga), frijoles y guisantes, frutas y jugos de c&iacute;tricos, cereales fortificados con &aacute;cido
f&oacute;lico.

Fuentes de vitaminas del complejo B: Huevos, aves, carne, mariscos, leche,
cereales integrales y fortificados, frutos secos.
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Fuentes de vitamina A:
o
Origen animal: Los productos l&aacute;cteos, la yema de huevo y el aceite de
h&iacute;gado de pescado.
o
Origen vegetal: Los vegetales amarillos a rojos, o verdes oscuros; zanahoria,
camote, calabaza, zapallo, espinacas, lechuga, br&oacute;coli, tomate, esp&aacute;rrago.
o
En las frutas: Durazno, mel&oacute;n, papaya, mango.
LA ATENCION DE LA EMBARAZADA ADOLESCENTE EN EL HOSPITAL
GINECO OBSTERICO ENRIQUE C SOTOMAYOR
El Hospital Gineco Obst&eacute;trico Enrique C. Sotomayor est&aacute; ubicado en la ciudad de
Guayaquil, en las calles Pedro Pablo G&oacute;mez entre Pio Montufar y seis de Marzo, pertenece a
la Junta de Beneficencia de Guayaquil. Funciona desde hace 64 a&ntilde;os y tiene como misi&oacute;n
atender la salud integral y reproductiva de la mujer ecuatoriana. El Hospital Sotomayor se ha
convertido en un referente para la atenci&oacute;n de la salud de la mujer en la detecci&oacute;n temprana
del c&aacute;ncer c&eacute;rvicouterino y c&aacute;ncer de mama, control prenatal a trav&eacute;s del programa de las
siete consultas prenatales, en convenio con el Ministerio de Salud P&uacute;blica y Fundaci&oacute;n
VHIDA se desarrolla el programa de transmisi&oacute;n vertical VIH/SIDA; atenci&oacute;n a
adolescentes embarazadas, en la atenci&oacute;n de embarazos de alto riesgo, tratamiento de la
infertilidad, incontinencia urinaria, entre otras especialidades.
Por lo tanto los servicios que brinda a la comunidad han sido reconocidos en el pa&iacute;s y d&iacute;a a
d&iacute;a se han preocupado por mejorar y estar al nivel de otros pa&iacute;ses desarrollados en especial
con las &uacute;ltimas tecnolog&iacute;as. Como se observa tambi&eacute;n se ha creado un &aacute;rea de atenci&oacute;n a la
adolescente embrazada para brindar la atenci&oacute;n de manera especial.
El servicio de embarazo de adolescentes del Hospital Gineco-Obst&eacute;trico Enrique C.
Sotomayor brinda atenci&oacute;n m&eacute;dica a adolescentes para que mejoren su calidad de vida a
trav&eacute;s de charlas de prevenci&oacute;n sobre embarazo no deseado, aborto en condiciones de riesgo
e infecciones de transmisi&oacute;n sexual, VIH (SIDA), promoviendo la salud integral de las
adolescentes.
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Por medio de este servicio, buscan el apoyo del familiar, para que exista una relaci&oacute;n
armoniosa entre la adolescente y su familia.
Adem&aacute;s brinda a las adolescentes servicios de:

Atenci&oacute;n de problemas de salud ginecol&oacute;gicos

Control del embarazo

Asesoramiento en planificaci&oacute;n familiar

Promoci&oacute;n de la salud integral
Considerando que la mayor cantidad de adolescentes que llegan al hospital se encuentran
embarazadas, cada 15 d&iacute;as se dictan charlas educativas y se recomiendan a las j&oacute;venes venir
a las charlas acompa&ntilde;adas de un familiar, para que pueda sentirse apoyada en su nuevo
aprendizaje. Adem&aacute;s, el hospital cuenta con un club de madres adolescentes, que sirve de
apoyo a las jovencitas en esta etapa de su vida. Est&aacute; en proyecto la formaci&oacute;n de un club de
adolescentes, el que tiene por finalidad la integraci&oacute;n de las adolescentes no embarazadas,
estimul&aacute;ndolas para que logren sus metas estudiantiles y eviten el embarazo no deseado.
FUNDAMENTACI&Oacute;N LEGAL
El desarrollo de este trabajo se apoya
tambi&eacute;n desde el punto de vista legal en las
principales l&iacute;neas, pol&iacute;ticas, reglamentos del estado en relaci&oacute;n a la salud de la poblaci&oacute;n
ecuatoriana y que considero importante tomar como referencia.
Seg&uacute;n la Constituci&oacute;n de la Rep&uacute;blica del Ecuador del 2008 en la secci&oacute;n s&eacute;ptima: Salud se
indica:
Art&iacute;culo 32.- La salud es un derecho que garantiza el estado, cuya realizaci&oacute;n se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentaci&oacute;n, la educaci&oacute;n, la
cultura f&iacute;sica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el
buen vivir. El Estado garantizar&aacute; este derecho mediante pol&iacute;ticas econ&oacute;micas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusi&oacute;n a
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programas, acciones y servicios de promoci&oacute;n y atenci&oacute;n integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestaci&oacute;n de los servicios de salud se regir&aacute; por los principios de
equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precauci&oacute;n, bio&eacute;tica, con enfoque de g&eacute;nero y generacional.
En la secci&oacute;n cuarta acerca de mujeres embarazadas:
Art&iacute;culo 43.- El estado garantizar&aacute; a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia los
derechos a:
1.- No ser discriminadas por su embarazo en los &aacute;mbitos educativo, social y laboral.
2.- La gratuidad de los servicio de salud materna.
3.- La protecci&oacute;n prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida durante el embarazo,
parto y postparto.
4.- Disponer de las facilidades necesarias para su recuperaci&oacute;n despu&eacute;s del embarazo y
durante el periodo de lactancia.
En el plan del buen vivir tambi&eacute;n se considera lo siguiente:
T&iacute;tulo VII: R&eacute;gimen del buen vivir. Cap&iacute;tulo primero: Inclusi&oacute;n y Equidad
Art&iacute;culo 363.- El Estado ser&aacute; responsable de:
Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y garantizar la salud
integral y la vida de las mujeres, en especial durante el embarazo, parto y postparto.
Y en las disposiciones Transitorias: Trig&eacute;sima consta lo siguiente:
El fondo de solidaridad, en el plazo de trescientos sesenta d&iacute;as, de forma previa a su
liquidaci&oacute;n, transformar&aacute; al r&eacute;gimen de empresas p&uacute;blicas, las de r&eacute;gimen privado en las
que sea accionista. Para ello, dispondr&aacute; que dichas empresas realicen previamente un
inventario detallado de sus activos y pasivos, y contraten en forma inmediata la realizaci&oacute;n
de auditor&iacute;as, cuyos resultados servir&aacute;n de base para su transformaci&oacute;n.
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El estado garantizar&aacute; el financiamiento de las prestaciones sociales atendidas por el fondo de
solidaridad, en particular la de maternidad gratuita y atenci&oacute;n a la infancia, as&iacute; como de los
recursos comprometidos por esa instituci&oacute;n para los programas de desarrollo humano en
ejecuci&oacute;n hasta su culminaci&oacute;n.
Rol del Obstetra en la atenci&oacute;n de la adolescente embarazada
El/la Obstetra realiza actividades y procedimientos que se ofrecen a la embarazada con la
finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y enfermedades que puedan afectar
el curso normal del embarazo y la salud del reci&eacute;n nacido.
La funci&oacute;n fundamental del obstetra es conocer con anterioridad o al inicio de la gestaci&oacute;n
aquellas patolog&iacute;as que sean consideradas como alto riesgo, con la aportaci&oacute;n de cuidados
prenatales adecuados para reducir la morbimortalidad materno-infantil.
Los componentes que abarca son: Promoci&oacute;n, Prevenci&oacute;n, Recuperaci&oacute;n y Rehabilitaci&oacute;n de
la salud materna.
La promoci&oacute;n de la salud, es un proceso de la salud integral de las personas en la que se
desea que las mismas cambien su forma de vida para un estado de salud &oacute;ptimo. La
prevenci&oacute;n, medidas destinadas no solamente a prevenir la aparici&oacute;n de la enfermedad,
como la reducci&oacute;n de factores de riesgo, sino tambi&eacute;n a impedir su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecida (OMS, 1998). Comprende tres niveles de atenci&oacute;n:
Nivel de prevenci&oacute;n primario: Medidas orientadas a evitar la aparici&oacute;n de una enfermedad o
problema de salud mediante el control de los agentes causales y factores de riesgo; con el
objetivo de disminuir la incidencia de las enfermedades y mejorar la salud humana.
Nivel de prevenci&oacute;n secundaria: Medidas orientadas a detener o retardar el progreso de una
enfermedad o problema de salud que ya est&aacute; presente en una persona en cualquier punto de
su aparici&oacute;n, con el objetivo de reducir la prevalencia de la enfermedad, atendiendo y
controlando la enfermedad.
Nivel de prevenci&oacute;n terciaria: Son medidas orientadas a evitar, retardar o reducir la
aparici&oacute;n de las secuelas de una enfermedad o problema de salud.
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CAPITULO III
2. MATERIALES Y M&Eacute;TODOS
3.1.
LUGAR DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
&Aacute;rea de consulta externa y estad&iacute;stica del Hospital Gineco - Obst&eacute;trico Enrique C.
Sotomayor.
3.2.
PER&Iacute;ODO DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Septiembre del 2012 hasta Febrero del 2013
3.3.
UNIVERSO
El Universo fueron todas las pacientes adolescentes con diagn&oacute;stico de anemia y embarazo
que acudieron al servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Gineco – Obst&eacute;trico Enrique C.
Sotomayor desde Septiembre del 2012 hasta Febrero del 2013, de las cuales fueron 280
casos con la CIE O99.
3.4.
MUESTRA
Para la muestra se consider&oacute; 61 pacientes de 13 a 16 a&ntilde;os embarazadas que acudieron por
consulta externa, emergencia, al Hospital Gineco – Obst&eacute;trico Enrique C. Sotomayor, desde
Septiembre del 2012 hasta Febrero del 2013, con diagn&oacute;stico de anemia ferrop&eacute;nica. El
tama&ntilde;o de la muestra va ser determinado por la f&oacute;rmula universal de c&aacute;lculo de muestra
aplicada al universo de pacientes de 13 a 16 a&ntilde;os que presentan anemia ferrop&eacute;nica en el
embarazo.
3.5.
M&Eacute;TODO
3.5.1. Tipo de investigaci&oacute;n
Fue de tipo transversal, descriptivo, explicativo, bibliogr&aacute;fico
3.5.2. Dise&ntilde;o de la investigaci&oacute;n
No experimental. Prospectivo.
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3.5.3. An&aacute;lisis de la investigaci&oacute;n.
Se realizar&aacute; de acuerdo a los resultados de la tabulaci&oacute;n de los datos, en la que se describir&aacute;n
los indicadores de mayor o altos porcentajes.
3.6. RECURSOS A UTILIZAR
3.6.1. Talento Humano
-
Tutora de tesis
-
Investigadora
3.6.2. Recursos f&iacute;sicos
- Computadora
- Impresora
- Hoja de recolecci&oacute;n de datos
- Historia cl&iacute;nica
- Hojas de papel bond
- L&aacute;piz
- Saca puntas
- Plumas color rojo, negro, azul
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3.7. OPERACIONALIZACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES
AREA
Hospital G-O
Enrique C.
Sotomayor
VARIABLE
INDEPENDIENTE
Anemia
ferrop&eacute;nica
INDICADOR
VARIABLE
DEPENDIENTE
INDICADOR
-Historia Cl&iacute;nica.
Embarazo
en
adolescencia
- Edad
- peso
-Ex&aacute;men
laboratorio
-estado
socioecon&oacute;mico
-Ex&aacute;men f&iacute;sico
-educaci&oacute;n
Antecedentes
GO
-Controles
Prenatales
Suplemento de Fe.
Conceptualizaci&oacute;n de las variables
Anemia: Es una alteraci&oacute;n causada por disminuci&oacute;n del n&uacute;mero de gl&oacute;bulos rojos y
disminuci&oacute;n de la hemoglobina bajo los par&aacute;metros est&aacute;ndares.
Ferropenia: Es la disminuci&oacute;n del hierro en el organismo, con tasa anormalmente baja de
hierro en el plasma, hemat&iacute;es y dep&oacute;sitos de ferritina.
Adolescencia: La OMS define como adolescencia al &quot;per&iacute;odo de la vida en el cual el
individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicol&oacute;gicos de la ni&ntilde;ez a
la adultez y consolida la independencia socio – econ&oacute;mica&quot; y fija sus l&iacute;mites entre los 10 a
19 a&ntilde;os. Son de 3 tipos: adolescencia temprana de 10-13 a&ntilde;os, adolescencia media 14-16
a&ntilde;os y adolescencia tard&iacute;a 17-19 a&ntilde;os.
Embarazo en la adolescencia: Se lo define como: &quot;el que ocurre dentro de los 11-19 a&ntilde;os
de edad ginecol&oacute;gica, tomando en cuenta desde la menarquia.
Complicaciones: Enfermedad que se agrava cuando no es tratada a su debido tiempo.
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3.7.1. CRITERIOS DE INCLUSI&Oacute;N:
1) Pacientes embarazadas de 13 a 16 a&ntilde;os que acudieron al Hospital Gineco-Obst&eacute;trico
Enrique C. Sotomayor con diagn&oacute;stico de anemia ferrop&eacute;nica.
2) Pacientes que se realizaron ex&aacute;menes de laboratorio que confirmen presencia de anemia
ferrop&eacute;nica en embarazadas de 13 a 16 a&ntilde;os.
3) Pacientes embarazadas adolescentes de 13 – 16 a&ntilde;os que acudieron al Hospital GinecoObst&eacute;trico Enrique C. Sotomayor con diagn&oacute;stico de anemia ferrop&eacute;nica y adem&aacute;s
complicaciones relacionadas con la misma.
3.7.2. CRITERIOS DE EXCLUSI&Oacute;N:
1) Pacientes embarazadas de 13 a 16 a&ntilde;os que acudieron al Hospital Gineco-Obst&eacute;trico
Enrique C. Sotomayor con diagn&oacute;stico de anemia de otro tipo.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS
Distribuci&oacute;n de casos de anemia ferrop&eacute;nica en adolescentes embarazadas de 13 – 16
de acuerdo a la edad en el H. G-O Enrique C. Sotomayor. Septiembre 2012 – Febrero
2013.
Cuadro 1.
Edad
N&ordm; casos
Porcentaje
13 – 14
38
62
15 – 16
23
38
Total
61
100%
Fuente: Encuestas y datos de historia cl&iacute;nica de pacientes del H. Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay.
Gr&aacute;fico 1.
Edad de pacientes
38%
13 - 14 a&ntilde;os
62%
15 - 16 a&ntilde;os
An&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n: El cuadro muestra que las pacientes embarazadas con anemia
ferrop&eacute;nica seg&uacute;n la edad se presentaron con mayor frecuencia en el rango de 13 – 14 a&ntilde;os
de edad con un 62% , mientras que en menor porcentaje se presentaron en pacientes de 15 –
16 a&ntilde;os con 38% .La adolescencia es de cambios r&aacute;pidos estructurales y funcionales, y la
aparici&oacute;n de anemia en esta etapa, puede ser causa de varios factores como los h&aacute;bitos
alimentarios o a la aparici&oacute;n irregular de las menstruaciones entre otros.
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Resultados de anemia ferrop&eacute;nica en adolescentes embarazadas de 13 – 16 a&ntilde;os de
acuerdo a la residencia, atendidas en el H. G-O Enrique C. Sotomayor. Septiembre
2012- Febrero 2013.
Cuadro 2.
Residencia
Urbano central
Urbano marginal
Rural
Rural marginal
Total
N&ordm; casos
Porcentaje
20
15
18
8
61
53
25
12
10
100%
Fuente: Datos de estad&iacute;stica y pacientes en consulta externa del H .Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 2.
Residencia
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An&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n: En el cuadro se observa que el 53% de las pacientes adolescentes
atendidas refieren residencia urbano central, y un 25 % residen en &aacute;reas urbano marginal,
mientras que el menor porcentaje son del &aacute;rea rural marginal con un 10% de los casos.
En este caso se observa que las gestantes que corresponde a zonas urbanas est&aacute;n expuestas a
otras condiciones sociales ya que la influencia del medio en los h&aacute;bitos alimenticios
especialmente y en el comportamiento frente al tema de la sexualidad se constituyen en
grupos vulnerables.
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Distribuci&oacute;n de los recursos econ&oacute;micos de pacientes con anemia ferrop&eacute;nica en
adolescentes embarazadas de 13 – 16 en el H. G-O Enrique C. Sotomayor. Septiembre
2012 – Febrero 2013.
Cuadro 3.
Recursos econ&oacute;micos
N&ordm; casos
Porcentaje
Alto
8
13%
Medio
30
49%
Bajo
23
38%
Total
61
100%
Fuente: Encuestas y datos de historia cl&iacute;nica de pacientes del H. Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 3.
Situaci&oacute;n econ&oacute;mica
13%
38%
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Medio
Bajo
An&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n: El gr&aacute;fico muestra que de las pacientes con anemia ferrop&eacute;nica
indicaron tener un nivel econ&oacute;mico de nivel medio 49%, con un nivel econ&oacute;mico bajo
equivalente al 38%, y en menor porcentaje con un nivel econ&oacute;mico alto de 13%. Es
determinante la situaci&oacute;n econ&oacute;mica para aquellas pacientes, porque debido a esta, la
paciente podr&aacute; llevar una vida digna; sin embargo hay grupos que realmente sus ingresos no
son adecuados para satisfacer necesidades nutricionales.
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Tipo de alimentaci&oacute;n en pacientes adolescentes embarazadas de 13 – 16 con
diagn&oacute;stico de anemia ferrop&eacute;nica del H. G-O Enrique Sotomayor de Septiembre 2012
a Febrero 2013.
Cuadro 4.
Tipo
N&ordm; casos
Porcentaje
L&iacute;pidos
32
52
Carbohidratos
25
41
Prote&iacute;nas
4
7
Total
61
100%
Fuente: Datos obtenidos de pacientes en consulta y estad&iacute;stica
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 4.
Alimentaci&oacute;n
7%
41%
52%
l&iacute;pidos
carbohidratos
prote&iacute;nas
Investigaci&oacute;n realizada en el H. G-O Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay.
An&aacute;lisis: El gr&aacute;fico muestra que el tipo de alimentaci&oacute;n que se present&oacute; con mayor
frecuencia fue la ingesta de l&iacute;pidos con 52%, seguido de 41% carbohidratos y en menor
porcentaje el consumo de prote&iacute;nas con 7% en pacientes con anemia ferrop&eacute;nica. Esta
variabilidad de alimentaci&oacute;n es consecuencia de que las pacientes es por malos h&aacute;bitos para
seguir un buen r&eacute;gimen alimenticio, generalmente a esa edad las adolescentes quiz&aacute; se
encuentren en colegios y optan por consumir alimentos elaborados.
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Menarquia en pacientes adolescentes embarazadas de 13 – 16 con diagn&oacute;stico de
anemia ferrop&eacute;nica en el H. G-O Enrique C. Sotomayor
Cuadro 5.
Menarquia
Edad
N&ordm; casos
Porcentaje
Temprana
9-12
22
36
Media
13-14
29
48
Tard&iacute;a
&gt; 15
10
16
61
100%
Total
Fuente: Datos obtenidos de pacientes en consulta y estad&iacute;stica del H. G.O. Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 5.
Menarquia
Tard&iacute;a
16%
Temprana
36%
Media
48%
Investigaci&oacute;n realizada: Hospital Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
An&aacute;lisis: El gr&aacute;fico muestra que la menarquia en pacientes con anemia se present&oacute; la
menarquia temprana con un 36%, menarquia en la edad media fue de un 48%, y tard&iacute;a con
16%.
Las adolescentes con una menarquia temprana son m&aacute;s propensas al riesgo de adquirir
anemia, debido a que se encuentra en una etapa de crecimiento y desarrollo en la cual se
requiere una mayor cantidad de nutrientes adecuados para evitar complicaciones serias.
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Alteraciones menstruales en pacientes adolescentes embarazadas de 13 – 16 con
anemia ferrop&eacute;nica realizado en el H. G-O Enrique C. Sotomayor periodo
comprendido Septiembre 2012 – Febrero 2013.
Cuadro 6.
Alteraciones
menstruales
Si
No
Total
N&ordm; casos
Porcentaje
3
58
61
5
95
100%
Investigaci&oacute;n realizada: Hospital Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 6.
Alteraciones menstruales
5%
si
95%
no
Investigaci&oacute;n realizada: Hospital G-O Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
An&aacute;lisis: El gr&aacute;fico muestra que el 95% de las pacientes con anemia ferrop&eacute;nica no
presentaron alteraciones menstruales y el 5% si presentaron.
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Tipo de alteraciones menstruales en pacientes adolescentes embarazadas de 13 a 16 con
anemia ferrop&eacute;nica realizado en el H. G-O Enrique C. Sotomayor. Septiembre 2012 a
Febrero 2013.
Cuadro 7.
Tipo de Alteraciones
menstruales
Oligomenorrea
hipermenorrea
Total
N&ordm; casos
Porcentaje
2
1
3
67
33
100%
Fuente: Datos obtenidos de consulta externa del Hospital Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 7.
Tipo de alteraciones
33%
67%
oligomenorrea
hipermenorrea
Investigaci&oacute;n realizada: Hospital G.O. Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
An&aacute;lisis: El gr&aacute;fico muestra que el 67% de las pacientes con anemia ferrop&eacute;nica presentaron
como alteraci&oacute;n de la menstruaci&oacute;n oligomenorrea y el 33% hipermenorrea. Estas
alteraciones conllevan tambi&eacute;n a modificaciones hematol&oacute;gicas pudiendo afectar
principalmente al ri&ntilde;&oacute;n alterando la producci&oacute;n de eritropoyetina lo que es frecuente en
esta etapa de la adolescencia.
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Tratamiento que recibieron por alteraciones menstruales en pacientes adolescentes
embarazadas de 13 a 16 con anemia ferrop&eacute;nica en el H. G.O Sotomayor. Septiembre
2012 a febrero 2013.
Cuadro 8.
Tratamiento de
Alteraciones menstruales
Si
N&ordm; casos
Porcentaje
0
0
No
3
100
Total
3
100%
Investigaci&oacute;n realizada: En el Hospital G-O Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 8.
Tratamiento para alteraciones
menstruales
0%
si
100%
no
Investigaci&oacute;n realizada: Maternidad Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina
An&aacute;lisis: El gr&aacute;fico muestra que el 100% de las pacientes no han recibido tratamiento para
controlar las alteraciones menstruales.
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Pacientes con antecedentes Gineco-Obstetricos en pacientes adolescentes embarazadas
de 13 – 16 con diagn&oacute;stico de anemia ferrop&eacute;nica en el H. Enrique C. Sotomayor.
Desde Septiembre 2012- Febrero 2013.
Cuadro 9.
Gestas
Primigestas
Secundigestas
Total
N&ordm;
casos
49
12
61
Porcentaje
Termino N&deg; casos
gestaci&oacute;n
Parto
5
Aborto
6
Ces&aacute;rea
1
12
80
20
100%
Porcentaje
42
50
8
100%
Fuente: Datos obtenidos de pacientes en consulta y estad&iacute;stica del H. Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 9.
Resultado de la gestaci&oacute;n previa
Ces&aacute;rea
8%
Parto
42%
Aborto
50%
Investigaci&oacute;n realizada: Hospital Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
An&aacute;lisis: El gr&aacute;fico muestra que las pacientes con anemia tuvieron como antecedentes
obst&eacute;tricos de gestaci&oacute;n previa y terminaron en aborto en un 50%, mientras que las
pacientes con antecedentes de ces&aacute;rea fueron de un 8%. En el caso de las pacientes
adolescentes son m&aacute;s propensas a que presenten abortos, debido a que su organismo est&aacute; en
proceso de desarrollo y no puede suplir las necesidades del producto de la concepci&oacute;n.
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Antecedentes de anemia ferrop&eacute;nica en pacientes adolescentes embarazadas de 13 – 16
realizado en el H. G-O Sotomayor. Septiembre 2012 a febrero 2013.
Cuadro10.
Antecedentes
N&ordm; casos
Porcentaje
Si
24
39
No
37
61
Total
61
100%
Fuente: Datos obtenidos de en consulta y estad&iacute;stica de pacientes en el H. G-O E. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 10.
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Investigaci&oacute;n realizada: Hospital G-O Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
An&aacute;lisis: En el cuadro se muestra que el 39% de las pacientes manifiestan tener
antecedentes de anemia ferrop&eacute;nica, mientras que el 61% no presentan antecedentes. El
efecto es negativo con antecedente de cualquier tipo de anemia debido a que complica las
condiciones adecuadas para llevar un embarazo sin riesgos y que no debe repercutir en el
bienestar materno-fetal.
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Distribuci&oacute;n de pacientes que recibieron tratamiento y la v&iacute;a de administraci&oacute;n con la
que fueron tratadas las adolescentes embarazadas de 13 – 16 a&ntilde;os con antecedentes de
anemia en el H. G-O Enrique Sotomayor Septiembre 2012- Febrero 2013.
Cuadro 11.
N&deg; Pacientes
TTO.
Si
No
Total
N&deg; Casos
Porcentaje
19
5
24
V&iacute;a
N&deg; Casos
administraci&oacute;n
Hierro PO
15
Hierro IV
4
Total
19
79
21
100%
Porcentaje
79
21
100%
Fuente: Datos obtenidos de pacientes en consulta externa y estad&iacute;stica en el H. G-O Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 11.
Tipo de tratamiento
21
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Fe PO
Fe IV
Investigaci&oacute;n realizada: H. G-O Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
An&aacute;lisis: En cuanto al tratamiento el 79% recibieron hierro v&iacute;a oral, mientras que el 21% la
reposici&oacute;n de hierro fue parenteral.
Las pacientes que generalmente reciben tratamiento por v&iacute;a parenteral son debido a que los
valores de hemoglobina est&aacute;n severamente disminuidos, por eso es necesario suplir estas
necesidades por la v&iacute;a adecuada en el caso de intolerancia al hierro por v&iacute;a oral.
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An&aacute;lisis de casos de anemia ferrop&eacute;nica en adolescentes embarazadas de 13 – 16 a&ntilde;os
en relaci&oacute;n al trimestre de embarazo en el H. G-O Enrique C. Sotomayor desde
Septiembre 2012 – Febrero 2013.
Cuadro 12.
Edad gestacional
Primer trimestre
N&ordm; casos
25
Porcentaje
41
Segundo trimestre
17
28
Tercer trimestre
19
31
Total
61
100%
Fuente: Datos de pacientes en consulta externa y estad&iacute;stica en el H. Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 12.
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An&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n: En el cuadro 15 se observa que de 61 casos
de anemia
ferrop&eacute;nica en pacientes embarazadas de 13 a 16 a&ntilde;os el 41 % corresponde al primer
trimestre de embarazo, un 31 % al tercer trimestre y un 28 % al segundo trimestre.
La detecci&oacute;n de la anemia en las adolescentes embarazadas generalmente se da en la
primera consulta prenatal que asiste, ya que antes no se realizan controles y en otros casos
ocultan el embrazo y adem&aacute;s piensa que como proceso natural que es el embarazo no
pasar&aacute; nada, en todo caso la oportuna atenci&oacute;n y el diagn&oacute;stico en especial, determinar&aacute;
menos complicaciones posteriores.
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Distribuci&oacute;n de acuerdo al n&uacute;mero de controles realizados en pacientes adolescentes
con anemia ferrop&eacute;nica en el Hospital G-O Enrique C. Sotomayor. Periodo
comprendido desde Septiembre 2012-Febrero 2013.
Cuadro 13.
N&deg; Controles
1–3
4–6
&gt; 7
Total
N&ordm; casos
32
21
8
61
Porcentaje
53
34
13
100%
Fuente: Datos de pacientes en consulta externa y estad&iacute;stica en el H. Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 13.
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Investigaci&oacute;n realizada: H. G-O Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
An&aacute;lisis e Interpretaci&oacute;n: El mayor porcentaje de anemia en el embarazo en el H. Enrique
C. Sotomayor de acuerdo al gr&aacute;fico se presentaron en pacientes que acudieron de 1 a 3
controles prenatales con 53% de los casos mientras que el menor porcentaje se present&oacute; en
pacientes con m&aacute;s de 7 controles equivalente a un 13%.
Los controles prenatales son fundamentales en la gestaci&oacute;n m&aacute;s a&uacute;n si se trata de una
paciente adolescente, por tanto es menester educar a las pacientes a que asistan a la consulta
para la detenci&oacute;n oportuna de la anemia ferrop&eacute;nica o cualquier tipo de anemia.
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An&aacute;lisis de casos seg&uacute;n los grados de anemia ferrop&eacute;nica en pacientes adolescentes
embarazadas de 13 -16 a&ntilde;os atendidas en el H. G-O Enrique C. Sotomayor.
Septiembre2012- Febrero 2013.
Cuadro14.
Grados de anemia ferrop&eacute;nica
Leve - grado I ( 9.5-10.9 g/dl )
N&ordm; casos
31
Porcentaje
51
Moderada – Grado II ( 8.0-9.4 g/dl)
21
34
Grave – Grado III (6.5-7.5 g/dl)
9
15
Total
61
100%
Fuente: Datos de pacientes en consulta y estad&iacute;stica del H. G-O Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay.
Gr&aacute;fico 14.
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Fuente: Datos de pacientes en consulta y estad&iacute;stica del H. G-O Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay.
An&aacute;lisis e interpretaci&oacute;n: El grado de anemia ferrop&eacute;nica que se present&oacute; con mayor
frecuencia fue de grado leve en un 51%, mientras que la anemia grave fue 15%.
Los grados de la anemia ferrop&eacute;nica determinan la severidad o no del caso para dar el
tratamiento oportuno y llevar un control adecuado al indicar el tratamiento con el hierro.
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Relaci&oacute;n entre el grado de anemia ferrop&eacute;nica con el trimestre de gestaci&oacute;n en
adolescentes embarazadas de 13 – 16 a&ntilde;os, en el H. G-O Enrique C. Sotomayor.
Cuadro 15.
Trimestre
Primer trimestre
Segundo trimestre
Tercer trimestre
Total
N&ordm; casos/ Grado de
anemia
Leve moderada grave
15
5
5
9
6
2
7
10
2
31
21
9
Total
Porcentaje
25
17
19
61
41
28
31
100%
Investigaci&oacute;n realizada: En el H. G-O Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 15.
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Investigaci&oacute;n realizada: En el H. G-O Enrique C. Sotomayor
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
An&aacute;lisis: El mayor porcentaje de anemias ferrop&eacute;nica de acuerdo al gr&aacute;fico se present&oacute; en el
primer trimestre del embarazo con un 41% de los casos de los cuales 15 casos fueron
leves, 5 moderadas y 5 graves, mientras que el menor porcentaje se present&oacute; en el tercer
trimestre de gestaci&oacute;n con un 31% con 7 casos leves, 10 moderados y 2 graves. En el primer
trimestre se presenta mayor incidencia la anemia fisiol&oacute;gica
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Determinaci&oacute;n del tratamiento recibido en los casos de adolescentes embarazadas con
anemia ferrop&eacute;nica de 13 -16 a&ntilde;os en H. G-O Enrique C. Sotomayor. Desde
Septiembre 2012- Febrero 2013.
Cuadro 16.
N&ordm; casos
Porcentaje
Reposici&oacute;n de Fe v&iacute;a Oral
36
59
Reposici&oacute;n de Fe
parenteral
16
26
Transfusiones
9
61
15
100%
Tratamiento
Fuente: Datos de H. cl&iacute;nica de pacientes del H .Enrique C Sotomayor
Elaborado por Ver&oacute;nica Medina Ma&ntilde;ay
Gr&aacute;fico 16.
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An&aacute;lisis: El gr&aacute;fico muestra que el tratamiento utilizado en mayor porcentaje fue la
reposici&oacute;n de hierro v&iacute;a oral con 59% y la reposici&oacute;n de hierro se realiz&oacute; en menor
porcentaje mediante transfusiones con un 15%.
El informe obtenido muestra lo fundamental que son las consultas prenatales para poder
corregir de manera oportuna la deficiencia de hierro dependiendo el grado sea v&iacute;a oral o
parenteral, ya que en las adolescentes es m&aacute;s com&uacute;n estos casos.
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CONCLUSIONES
Al t&eacute;rmino de este trabajo se concluye con lo siguiente:

El estudio se realiz&oacute; en una muestra 61 casos de anemia ferrop&eacute;nica en adolescentes
embarazadas de 13-16 a&ntilde;os de edad.

En relaci&oacute;n a la edad, estado civil y recursos econ&oacute;micos de las pacientes
embarazadas con anemia ferrop&eacute;nica se presentaron con mayor frecuencia en el
rango de 13 – 14 a&ntilde;os con un 48%, estado civil solteras con un 29% y la situaci&oacute;n
econ&oacute;mica de nivel medio.

El mayor porcentaje de la ubicaci&oacute;n de la residencia fue en el sector urbano central lo
que corresponde al 53%.

Entre las causas que con mayor frecuencia que origina la anemia los resultados
evidenciaron al tipo de alimentaci&oacute;n, trastornos menstruales, antecedentes obst&eacute;tricos
con embarazo anterior, antecedentes de anemia. En relaci&oacute;n al tipo de alimentaci&oacute;n el
mayor porcentaje refiri&oacute; al consumo de l&iacute;pidos con un 52%, en cuanto a trastornos
menstruales el 95% no tuvieron y el 5% que s&iacute; tuvieron trastornos no recibieron
tratamiento, como antecedentes obst&eacute;tricos el 50% tuvieron abortos, el 39%
manifestaron tener antecedentes de anemia de las cuales solo el 79% recibieron
tratamiento.

El mayor porcentaje de anemias en pacientes embarazadas que presentaron en el
primer trimestre del embarazo corresponde al 41% de los casos, de los cuales 5
casos fueron leves, 5 moderadas y 5 graves, mientras que el menor porcentaje se
present&oacute; en el tercer trimestre de gestaci&oacute;n lo que representa al 31% con 7 casos
leves, 10 moderados y 2 graves

En cuanto al tratamiento fue del 75% que recibieron hierro v&iacute;a oral, mientras que el
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25% la reposici&oacute;n de hierro fue parenteral.

El mayor porcentaje en adolescentes embarazadas que acudieron a consulta fue de 1
a 3 controles prenatales con 53% de los casos mientras que el menor porcentaje se
present&oacute; en pacientes con m&aacute;s de 7 controles con un 13%.
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RECOMENDACIONES
1. Al realizar las historias cl&iacute;nica investigar los factores que predisponen a una anemia
con mayor acuciosidad en las embarazadas adolescentes.
2. Orientar durante las consultas la atenci&oacute;n preconcepcional y prenatal ya que es la
manera m&aacute;s eficaz para detectar desde etapas tempranas la presencia de anemia y
reducir la morbimortalidad materna y perinatal pues nos permite.
3. Informar a las pacientes los beneficios del control prenatal y su importancia para
cumplir con lo establecido en las normas de atenci&oacute;n para reconocer de manera
oportuna, signos y s&iacute;ntomas de la anemia ferrop&eacute;nica.
4. Durante las charlas motivar el tema de la nutrici&oacute;n en el embarazo, incitando la
alimentaci&oacute;n equilibrada en especial en las adolescentes y adem&aacute;s los beneficios de
la ingesta de hierro y &aacute;cido f&oacute;lico durante el primer trimestre de embarazo
5. Aconsejar a los padres de familia para que realicen a las ni&ntilde;as y adolescentes
controles m&eacute;dicos de manera peri&oacute;dica a fin de detectar patolog&iacute;as entre ellas la
anemia, mediante pruebas de laboratorio mensualmente.
6. Identificar de manera oportuna durante los controles la presencia de anemia para
realizar el tratamiento y evitar complicaciones que pudieran presentarse tanto en la
madre como en el reci&eacute;n nacido.
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PROPUESTA
“Programa educativo nutricional”
Prop&oacute;sito
Elaborar programa educativo referente al r&eacute;gimen alimenticio adecuado, para la prevenci&oacute;n
de la anemia en adolescentes embarazadas.
Justificaci&oacute;n
De acuerdo al estudio realizado y los resultados obtenidos se ultim&oacute; que la anemia
ferrop&eacute;nica en el embarazo tiene efectos desfavorables no solo en la gestaci&oacute;n, parto, sino
tambi&eacute;n repercusiones desfavorables en el crecimiento y desarrollo del ni&ntilde;o despu&eacute;s del
nacimiento. Por tanto son evidenciadas las medidas encaminadas a aumentar el aporte de
hierro de la mujer embarazada con anemia ferrop&eacute;nica.
Es fundamental realizar manual educativo en el que incluya instrucciones de los alimentos
m&aacute;s importantes que se debe consumir y recalcar la importancia de los mismos, ya que una
alimentaci&oacute;n apropiada, equilibrada y balanceada es suficiente en muchos casos para
corregir la anemia.
Programa
Clasificar las variedades de alimento, realizar una lista de alimentos para consumir en la
semana, la nutrici&oacute;n en adolescencia y embarazo y relaci&oacute;n de &iacute;ndices de peso por edades
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ANEXOS
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ANEXO 1
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INSTRUMENTO DE RECOLECCCI&Oacute;N DE DATOS
Universidad de Guayaquil Facultad de Ciencias M&eacute;dicas
Escuela de Obstetricia
Incidencia y causas de anemia ferrop&eacute;nica en adolescentes embarazadas de 13 – 16
a&ntilde;os, realizado en el Hospital Gineco-Obst&eacute;trico Enrique C. Sotomayor. Periodo
comprendido desde Septiembre 2012 hasta Febrero 2013.
Hoja de Recolecci&oacute;n de datos
HC:
Edad_______
Estado civil: soltera___
casada___ Unida___ Divorciada___
Instrucci&oacute;n: ninguna__
primaria__
secundaria__
Situaci&oacute;n socioecon&oacute;mica:
Baja: ________ Media:_______ Alta:__________
Procedencia
___________
Residencia _______
Tipo de alimentaci&oacute;n
N&uacute;mero de Hijos
_______
N&uacute;mero de controles prenatales ______
AGO: G ______P______A _____C_
Menarquia: Alteraciones de menstruaci&oacute;n si- no &iquest;Cu&aacute;les?
FUM: _____________ EG: ________
Antecedentes de anemia:
Si
No
Tipo de anemia diagnosticada: _______________
No conoce
Recibi&oacute; tratamiento si – no
&iquest;Qu&eacute; tipo?
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Viuda___
superior__
Examen de laboratorio

Nivel de Hemoglobina en el ler o 2do Trimestre:
D&iacute;a: ____________
Grados:
Leve: -----------------

Moderada:---------------
Severa:-----------------------
Nivel de Hemoglobina en el 3er trimestre
D&iacute;a: ____________
Clasificaci&oacute;n: Leve
___________
Moderada ________
Severa ____________
Recibi&oacute; tratamiento con suplemento de hierro
S&iacute;___
No___
Tipo de tratamiento
Oral
Parenteral
Elaborado por: Ver&oacute;nica Medina
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ANEXO 2
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ANEXO 3
73
Realizando la b&uacute;squeda de historias cl&iacute;nicas en estad&iacute;stica en el Hospital G-O Enrique C.
Sotomayor.
Investigando los casos en la Historia cl&iacute;nica de adolescentes que fueron atendidas en el
Hospital G-O Sotomayor.
Pacientes adolescentes embarazadas que acuden a sus controles prenatales.
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