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RESUMEN 

La salud, durante toda la vida, ha sido uno de los indicadores prioritarios del goce de 

los derechos humanos en su totalidad. No obstante, diversas patologías frecuentes 

por factores sociales, económicos, alimentarios limitan este bienestar. Una de los 

mayormente incidentes a nivel mundial es la anemia.  La anemia ferropénica es 

considerada como una de las patologías de mayor riesgo y con altos índices de 

mortalidad a nivel mundial. Registros de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

indican valores de 41,8% de gestantes con anemia a nivel mundial, y un 50% en 

países subdesarrollados, se produce por un descenso de concentraciones de 

hemoglobina alterando el transporte de oxígeno a los diferentes tejidos, y 

consecuente por una dieta inadecuada o carencia de Hierro. Los efectos negativos 

de no diagnosticarse a tiempo, principalmente en pacientes en estado de gestación 

son:  abortos, desnutrición, o daños irreversibles en el feto. Según reportes del MSP, 

la incidencia de anemia es de un 46,9% en mujeres gestantes. Razón por la cual el 

objetivo de este trabajo experimental es determinar la incidencia de anemia durante 

el período de gestación en pacientes del Hospital Gineco Obstétrico Ángela Loayza 

de Ollague del cantón Santa Rosa, mediante la realización de pruebas hematológicas 

(hematocrito y hemoglobina), además de establecer los factores causantes 

relacionados a la patología por trimestre de gestación. Se aplicaron métodos 

descriptivos, transversales y experimental mediante información científica y 

recopilación de reportes de entidades certificadas (OMS, OPS, COLABIOCLI, etc), 

así como la aplicación de encuestas y realización de análisis hematológicos 

respectivos basados en protocolos y normativas del establecimiento de salud en 

estudio para determinación de los objetivos establecidos. Se escogió una población 

de 450 pacientes gestantes, de las cuales se tomaron como muestra 200. Se aplicó 

análisis estadístico de varianza (ANOVA) y programas estadísticos como el SPSS, 

para la obtención de las tablas y gráficos de los resultados. El estudio reportó que, de 

las 200 pacientes analizadas, el 39% (78 pacientes) y 32% (64 pacientes), según 

datos obtenidos de los parámetros de hemoglobina y hematocrito, respectivamente, 

padecían de anemia ferropénica, de las cuales un 28% (56 mujeres) y 25,5% (51 

mujeres) se hallaban en el tercer período de gestación en ambos casos. De los 



 
 

factores que se tomaron en cuenta que pueden llegar a influir en el desarrollo de 

anemia (edad, zona de residencia, situación económica, semana de gestación, 

ingreso familiar y abortos previos). Se concluye que las pruebas hematológicas 

(hemoglobina y hematocrito) influyen directamente en el diagnóstico de la 

enfermedad. Además, se determinó que los factores más influyentes son situación 

económica, grado de instrucción y zona de residencia para el desarrollo de anemia 

ferropénica, así también que el análisis de los resultados estadísticos estableció que 

el tercer trimestre de embarazo (28-42 semanas), es el período con mayor porcentaje 

de incidencia de presencia de la anemia ferropénica de las pacientes en estudio. 

Palabras claves: Embarazo, Anemia ferropénica, hemoglobina, hematocrito, Hierro. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Health, throughout life, has been one of the priority indicators of the enjoyment of 

human rights as a whole. However, several frequent pathologies due to social, 

economic, food factors limited this well-being. One of the biggest incidents worldwide 

is anemia. Iron deficiency anemia is one of the pathologies with the highest risk and 

with high mortality rates worldwide. Records of the World Health Organization (WHO) 

indicate values of 41.8% of pregnant women with anemia worldwide, and 50% in 

underdeveloped countries, are produced by a decrease in hemoglobin levels altering 

the transport of oxygen to the different tissues, and consequent due to an inadequate 

diet or lack of iron. 

The negative effects of not being diagnosed in time, mainly in pregnant patients are: 

abortions, malnutrition, or irreversible damage to the fetus. According to MSP reports, 

the incidence of anemia is 46.9% in pregnant women. Reason why the objective of 

this experimental work is to determine the incidence of anemia during the gestation 

period in patients of the Ángela Loayza de Ollague Gyneco Obstetric Hospital of the 

canton Santa Rosa, by performing hematological tests (hematocrit and hemoglobin), 

in addition to establish the causative factors related to the pathology per trimester of 

pregnancy. Descriptive, cross-sectional and retrospective methods were applied 

through scientific information and compilation of reports from certified entities (WHO, 

PAHO, COLABIOCLI, etc.), as well as the application of surveys and carrying out 

respective hematological analysis based on protocols and regulations of the health 

establishment in study to determine the established objectives. A population of 450 

pregnant patients was chosen, of which 200 were taken as a sample. Statistical 

analysis of variance (ANOVA) and statistical programs such as SPSS were applied to 

obtain tables and graphs of the results. 

The study reported that of the 200 patients analyzed, 39% (78 patients) and 32% (64 

patients), according to data obtained from the hemoglobin and hematocrit parameters, 

respectively, suffered from iron deficiency anemia, of which 28% ( 56 women) and 

25.5% (51 women) were in the third gestation period in both cases. Of the factors that 

were taken into account that may influence the development of anemia (age, area of 



 
 

residence, economic situation, week of gestation, family income and previous 

abortions). It is concluded that hematological tests (hemoglobin and hematocrit) 

directly influence the diagnosis of the disease. In addition, it was determined that the 

most influential factors are economic situation, degree of education and area of 

residence for the development of iron deficiency anemia, as well as the analysis of 

statistical results established that the third trimester of pregnancy (28-42 weeks), It is 

the period with the highest percentage of incidence of the presence of iron deficiency 

anemia in the patients under study. 

Keywords: Pregnancy, Iron deficiency anemia, hemoglobin, hematocrit, Iron. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde tiempos antiguos la salud ha sido considerada como el grado máximo de 

satisfacción de una correcta calidad de vida. Por ello, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) como organismo internacional y prioritario de los derechos de la salud, 

define a la misma como el “estado de completo bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, lo que se determina y 

promociona como un derecho fundamental y obligatorio para todo ser humano. 

Sin embargo, existen muchos factores que condicionan a determinadas poblaciones 

(niños, mujeres gestantes, personas de regiones subdesarrolladas), a una limitación 

de estos derechos. Principalmente, por desnutrición o una incorrecta alimentación. 

Estas afecciones se pueden registrar a nivel mundial, siendo de entre los casos más 

importantes, la anemia (Arana y Intriago, 2017). 

La anemia es considerada como una de las complicaciones de mayor afectación, 

dado a su consecuente gravedad. Esta enfermedad se produce por un descenso de 

concentraciones de hemoglobina alterando el transporte de oxígeno a los diferentes 

tejidos, y consecuente por una dieta inadecuada o carencia de Hierro (Iglesias y 

Tamez, 2016). 

Estudios epidemiológicos prospectivos y transversales mencionan que 

aproximadamente un 33% de Latinoamérica presenta esta patología (Kassebaum et 

al, 2014); (Ernest et al, 2017), indica que, a nivel mundial de tres personas, una 

padece de anemia, siendo de mayor alcance en mujeres. 

Se han hallado evidencias que existen afectaciones por anemia, generalmente, en 

mujeres en estado de gestación, siendo de entre las primeras y mayores causas de 

problemas en el embarazo por los cambios fisiológicos que sufren las gestantes, entre 

las cuales podemos mencionar: incremento del volumen corporal, disminución del 

valor de glóbulos rojos, hematocrito causadas por pérdidas constantes de sangre, y 

la gran demanda de hierro, necesario para el desarrollo fetal. 

El Hierro es un elemento vital para la síntesis de hemoglobina en glóbulos rojos y 

mioglobina en células musculares. Es esencial para mantener un balance y bienestar 
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corporal (Sánchez, 2015). Otras organizaciones como el Instituto de Hematología e 

Inmunología y Sociedad Cubana de Hematología, así como la Confederación 

Latinoamericana de Bioquímica Clínica recomiendan niveles de hierro hasta 11g/dl 

en mujeres embarazadas (Feldman et al, 2017) (Forrellat, 2017); (Marin y Fazio, 

2017). 

Principalmente, en el embarazo se observan anemias de tipo ferropénica (anemia 

generada por el incorrecto funcionamiento, desarrollo y producción de las células 

sanguíneas, en la síntesis de hemoglobina dado a la falta de Hierro), megaloblástica 

(anemia generada por falta de ácido fólico y vitamina B12) y de células falciformes. 

Sin embargo, según Camaschella (2015), la anemia ferropénica es el tipo de anemia 

más común en casi la mitad de la población gestante. Por otro lado, se establecen 

índices de 23% de casos de anemia en países desarrollados y un 52% en países 

subdesarrollados, por falta de Hierro y control prenatal (Espitia y Orozco, 2013). Lo 

que la considera como una problemática de salud importante. 

Por las causas antes mencionadas, el objetivo de la presente investigación es 

determinar la incidencia de la anemia ferropénica durante el período de gestación en 

pacientes del Hospital Gineco-Obstétrico Ángela Loayza de Ollague aplicando 

pruebas hematológicas (biometría hemática), además se busca establecer la etapa 

del embarazo con mayor porcentaje y presencia de la patología, con miras a plantear 

estrategias de solución a esta problemática de salud en beneficio de la población. 
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CAPÍTULO I 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La anemia es considerada como una de las patologías de mayor riesgo y con altos 

índices de mortalidad a nivel mundial. 

Según registros de la OMS, la anemia es considerada un problema potencial de salud, 

con índices de afectación en un 24% de la población en general. Así mismo, se ha 

determinado a la población gestante, como el grupo más vulnerable a nivel mundial 

(41,8%), encontrándose un 50% en países subdesarrollados. 

En el 2012 en Ecuador, se observó un incremento del índice de anemia en gestantes 

del 26,1% con relación a años anteriores. Las entidades gubernamentales de salud, 

reportaron una taza de un 46,9% de embarazadas con esta patología (Willner y 

Pereira, 2015). Por otro lado, en la ciudad de Guayaquil, estudios indicaron una 

incidencia del 9% de gestantes con anemia para el 2013 (Serrano et al, 2015). 

Principalmente, la anemia causa consecuencias importantes en las mujeres gestantes 

y los recién nacidos, por lo que diversas políticas han sido implementadas con el 

objetivo de buscar una disminución del riesgo que se produce. 

Sin embargo, todas las políticas que se han desarrollado e implementado a lo largo 

del tiempo no han sido de impacto para garantizar la reducción de la morbi-mortalidad 

y por ende la seguridad de la población. El Hospital Gineco-Obstétrico Ángela Loayza 

de Ollague, ubicado en la ciudad de Santa Rosa es un Centro de Salud de tipo C 

dedicado a la atención prioritaria de madres en estado de gestación y sus bebés. Se 

hallan aproximadamente 1500 mujeres en estado de gestación que acuden al centro 

con índices altos de anemia (Blacio, et al, 2019). Uno de los problemas más 

relevantes es el desconocimiento de las causas o factores que conllevan a que las 

pacientes sufran de esta enfermedad. A pesar de que se trata de brindar la ayuda 

más adecuada, esta no es suficiente para la importancia de los casos que se 

presentan en el área materna infantil. Se observa una escasa atención personalizada 

y específica de los casos de anemia, así mismo, no se realiza el seguimiento 

adecuado al tratamiento aplicado a cada paciente en dependencia del riesgo o del 

tipo de anemia. 
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Con vistas a la gran problemática que esta enfermedad representa. Se ha planteado 

este estudio de investigación en el área Materno Infantil. 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

Ecuador, como país en vías de desarrollo, presenta grandes limitantes en diversos 

aspectos, uno de los principales es la salud. El Ministerio de Salud Pública (MSP) en 

conjunto con el Instituto Nacional de estadísticas y censos (INEC) en sus informes 

basados en el diagnóstico de la situación alimentaria, nutricional y de salud pública 

(2011-2013) y la encuesta de salud y nutrición (2012) mencionaron índices de 

presencia de la patología de 20.8% y 25.7% en el país, lo que se puede considerar 

una problemática influyente, debido a su aumento con el paso de los años y 

prevalencia actual (Zamora et al, 2018). Otros casos se reportaron en 2012, donde se 

diagnosticaron alrededor de 46.9% de gestantes con anemia en algún momento del 

período de gestación (Willner y Pereira, 2015). Por otro lado, el Sistema de Vigilancia 

Alimentaria y Nutricional en el año 2014, informó datos aproximados de un 65,76% 

de padecimiento de anemia poblacional (Reyes y Cepeda, 2015). 

En la provincia de El Oro se han reportado alrededor de 4336 casos de la enfermedad 

para el año 2012. Entre las de mayor relevancia se encuentra la anemia ferropénica. 

Así mismo, se indica que las edades de mayor riesgo son de 15 a 25 años de edad. 

En el año 2013, se estableció un ascenso del porcentaje de casos encontrados de un 

25,8%, en el mismo rango de edad, lo que es de gran importancia, al ser mujeres 

jóvenes las mayormente afectadas (Pineda, 2014). 

Considerando que el embarazo conlleva a muchos cambios fisiológicos, psicológicos 

y familiares, es importante conocer e indagar la situación actual que presentan este 

grupo de riesgo. La anemia es una afección que, de no diagnosticarse a tiempo, 

puede predisponer a las mujeres gestantes a muchas complicaciones, tales como: 

aborto, desnutrición y un parto difícil, incluso puede conllevar a la muerte del recién 

nacido (MSP, 2014). 

Razón por la cual este trabajo de investigación abarca la evaluación de la incidencia 

de la anemia en mujeres embarazadas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico 

Ángela Loayza de Ollague en el período 2019, mediante la aplicación de pruebas 

bioquímicas y hematológicas que permitan conocer el estado general de la paciente, 
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a partir de lo cual se identificarán las causas por las que se desarrolla la patologías, 

que períodos son los de mayor riesgo, así como el planteamiento de estrategias que 

conlleven a la reducción de los índices de anemia en este centro de salud. Además, 

no solo contribuir con información relacionada al aspecto bioquímico sino también los 

factores influyentes en la incidencia de anemias en mujeres embarazadas atendidas 

en el Hospital correlacionando tanto el contexto social como económico. 

De esta manera se establecen resultados mediante los reportes de los análisis y que 

permitan brindar una ayuda mucho más oportuna y específica en base al tipo de 

anemia o el riesgo que presente cada paciente par un posterior control y tratamiento 

adecuado que garantice la atención más efectiva y segura, por ende, la educación a 

las gestantes para evitar riesgos y complicaciones futuras, dado que principalmente 

las tasas de morbi-mortalidad en la gestación consecuentes por anemia aún son altas. 

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la incidencia de anemia en mujeres gestantes que acuden al Hospital Gineco 

Obstétrico Ángela Loayza de Ollague? 
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1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1   OBJETIVO GENERAL 

Determinar la incidencia de anemia durante el período de gestación, en pacientes 

atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico Ángela Loayza de Ollague, mediante 

pruebas hematológicas como medida de prevención de esta patología. 

1.4.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a)   Medir los niveles de hematocrito y hemoglobina en los tres trimestres 

de embarazo. 

b)  Establecer en qué trimestre de gestación hay mayor porcentaje de 

anemia de acuerdo a las pruebas hematológicas realizadas 

(Hematocrito y Hemoglobina) 

c)   Identificar las causas por las que se desarrolla esta patología durante 

el embarazo. 

d)   Impartir medidas de prevención que ayuden a disminuir la incidencia de 

anemia en mujeres embarazadas. 
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1.5 HIPÓTESIS 

El porcentaje medio de las mujeres embarazadas atendidas en el Hospital Gineco-

Obstétrico Ángela Loayza de Ollague, tienen un desequilibrio en los niveles de 

hemoglobina y hematocrito. 
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CAPÍTULO II 

2.      MARCO TEÓRICO 

2.1 ANEMIA 

La Anemia no es una enfermedad propiamente dicha sino un síndrome, un conjunto 

de síntomas y signos, que se manifiesta por un trastorno subyacente. Es uno de los 

trastornos sanguíneos más frecuentes que ocurren por la disminución de la 

concentración de las células sanguíneas (hematíes) causando problemas de salud de 

alto riesgo, debido a que los hematíes contienen una importante proteína llamada 

“hemoglobina”, la cual cumple la función básica del transporte de oxígeno a los tejidos 

corporales (Villazán y Ortega, 2017). 

Esta enfermedad ha mostrado significancia en países de bajos, medianos y altos 

recursos con importantes consecuencias, sobre todo su impacto a nivel social y 

económico. Por lo que, según la OMS (Organización Mundial de la Salud) la cataloga 

como un indicador sanitario importante (WHO, 2014). 

La anemia como patología puede afectar a toda la población de forma general, sin 

embargo, hay etapas en la vida que son más susceptibles a la presencia de estas 

alteraciones, una de ellas, el embarazo (WHO, 2014). 

La etapa de gestación, es un período en el que el cuerpo de la madre gestante 

necesita elevadas cantidades de hierro principalmente para el sostenimiento y 

desarrollo del bebé, además de contribuir con un excelente equilibrio en su sistema 

neurológico. No obstante, el incremento de estos requerimientos no siempre se suple 

con la alimentación recetada a la gestante (Rosas-Montalvo et al, 2016). Estudios 

indican que por medio de la dieta se ingiere alrededor de 10 a 15 mg de este elemento, 

lo que produce desbalances en el organismo y, a menos que no se incluye el 

suplemento de hierro alternativo, las reservas que presenta el organismo, no son las 

más adecuadas, por lo que como resultado se da la disminución de este elemento y 

se producirá la anemia en el embarazo (Fernández et al, 2018). 
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 2.1.1  CAUSAS 

Esta patología, puede presentar diferentes orígenes epidemiológicos, no obstante, las 

bajas concentraciones de hemoglobina, es uno de los indicadores prioritarios para el 

diagnóstico de posible desarrollo de la misma. Se ha demostrado que, la incidencia 

de anemia en mayor proporción se debe a la deficiencia de hierro (Serrano et al, 

2015). Aproximadamente se diagnostican que, de los casos de anemia, un 56% 

corresponde por déficit de hierro. En el caso de mujeres gestantes la anemia por falta 

de este elemento se da en proporciones de hasta un 52% a nivel mundial según la 

organización mundial de la Salud (OMS) (Miranda et al, 2015). 

Esta deficiencia es consecuente por períodos prolongados en el que no se ha 

balanceado correctamente la ingesta de hierro, debido a problemas en la alimentación 

o por la inadecuada absorción. Por otro lado, todo esto se incrementa en etapas de 

mayor demanda, como el período de gestación o de crecimiento, en niños. Otros 

casos se dan en la etapa de menstruación, o presencia de infecciones bacterianas. 

Cabe recalcar, que en el diagnóstico intervienen diferenciaciones entre los grupos 

poblacionales según condiciones de vida, área, edad, sexo, etc. (Barrios, 2017). 

Se pueden hallar anemia por la falta de micronutrientes importantes en la dieta diaria: 

riboflavina, vitamina A, la cobalamina, así también como consecuencia de otras 

enfermedades (Dignass et al, 2015). Se han detectado en casos de pacientes VIH 

positivos, tuberculosis, pacientes con carcinomas, o incluso trastornos genéticos 

como presencia de células falciformes, talasemias o alteraciones que influyen en la 

proteína sanguínea y conducen a un incorrecto funcionamiento de la misma, conocido 

como hemoglobinopatías (Dau et al, 2018). 

Específicamente, las mujeres embarazadas son propensas a contraer anemia 

asociada a casos de malaria, sobre todo en casos de alta transmisión (Nair et al, 

2016). 

De otra manera, adolescentes en etapa de gestación presentan problemas graves de 

anemia por el requerimiento del hierro tanto para el crecimiento fetal, como del propio 

organismo de la madre (WHO, 2014). 
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2.1.2  TIPOS DE ANEMIA 

Si bien es cierto que la anemia por déficit de hierro es la más común en casos de 

mujeres gestantes, es necesario conocer otros factores que se asocian y que influyen 

en el padecimiento de esta patología. Según investigaciones, este trastorno puede 

categorizarse en dependencia del factor causante de manera general: 

 

Tabla 1.- Tipos de anemia 

Anemia Definición Causa Grupos de 

riesgo 

Tratamiento 

Por déficit 

de hierro 

Anemia por 

reducción o 

falta del 

elemento 

hierro (Fe). 

Mala 

alimentación, 

gestación, 

crecimiento, 

pérdida de 

sangre 

Infantes, 

insuficiencia 

renal, 

hemorragias 

internas 

Aditivos con 

hierro (Fe), 

dieta a base 

de nutrientes 

con hierro, 

ácido 

ascórbico. 

Aplásica Anemia por 

falta de 

producción 

de células 

sanguíneas 

Adquiridas o 

hereditarias 

Personas con 

radio y quimio 

terapias, 

enfermedades 

de médula 

ósea, 

sustancias 

químicas 

(plaguicidas, 

insecticidas) 

Transfusión 

de sangre, 

Fármacos, 

Trasplante 

de células 

madre o 

médula 
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Hemolítica Anemia por 

la 

insuficiente 

producción 

de células 

rojas 

Adquirida: 

destrucción de 

glóbulos rojos 

(GR) normales 

Genética: 

alteración de 

genes que 

controlan los 

glóbulos rojos 

(GR). 

Mutaciones 

genéticas, 

malformacione

s de glóbulos 

rojos (GR), 

Antecedentes 

de raza 

Transfusión 

de sangre, 

Fármacos. 

Perniciosa Anemia por 

mala 

absorción y 

falta de 

vitaminas 

B12 y C. 

Insuficiencia de 

alimentos ricos 

en vit. C y B12, 

falta de folatos 

  Dieta 

nutritiva rica 

en vitaminas, 

aditivos 

vitamínicos, 

evitar cigarro 

y alcohol. 

Microcítica Anemia por 

presentar un 

Volumen 

Corpuscular 

Medio (VCM) 

menor a 70 

femtolitros. 

Talasemia, falta 

de hierro (Fe) 

Pacientes con 

anemias 

ferropénicas y 

hemolíticas 

Para 

pacientes 

con anemias 

ferropénicas 

y hemolíticas 

Macrocítica Anemia con 

Volumen 

Corpuscular 

Medio (VCM) 

mayor a 100 

femtolitros 

Alteraciones 

megaloblástica

s, ausencia de 

vitaminas 

Pacientes con 

anemia 

perniciosa y 

enfermedades 

celulares 

Para 

pacientes 

con anemia 

perniciosa 
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Fuente:  * (NHLBI, 2011); (Baviera, 2016) 

*NHLBI (National Heart, Lung and Blood Institute) 

 

Otros tipos de anemia que se pueden presentar son en base a su instauración, como 

el caso de la anemia de tipo aguda y crónica, donde los valores normales de 

Hemoglobina y las células rojas disminuyen abruptamente causando sangrados, falta 

de producción de células sanguíneas, y enfermedades a nivel sistémico (Merino, 

2016). 

2.1.3  PREVALENCIA DE LA ANEMIA EN EL EMBARAZO 

De acuerdo al ACOG (American College of Obstetrician and Gynecologist) y la OPS 

(Organización Panamericana de la Salud), se considera anemia en el embarazo 

concentraciones de hemoglobina <11 g/dl en el primer trimestre, hemoglobina <10,5 

g/dl en el segundo y en el último período de <10 g/dl (ACOG, 2008); (FIGO, 2019). 

Esto lo confirma la OMS y el centro de control y prevención de enfermedades de USA, 

que definen a la anemia con valores de hemoglobina <11 y 10,5 g/l y hematocrito <33 

y 32%, respectivamente (Rukuni et al, 2016). 

Datos estadísticos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), refieren que, en 

2010, se registraron porcentajes de 32% de prevalencia de anemia; así también entre 

los años 1993 y 2005, donde se indicaron valores de 41,8% en mujeres embarazadas 

(De-Benoist et al, 2008). 

 Para el año 2011, se observó un decrecimiento del 5% de este porcentaje (41,8%), 

sin embargo, este trastorno, sigue vigente (Stevens et al, 2013). 

En la etapa de gestación, la presencia de la anemia es muy común debido a que la 

suplementación de hierro en la ingesta, es muy pobre en comparación al 

requerimiento adecuado, el cual, según OMS (Organización Mundial de la Salud), es 

de alrededor de 3 miligramos por cada día (Andriani et al, 2016). Además, en los niños 

recién nacidos también se hallan altos niveles de anemia porque la concentración de 

hierro en la leche materna es tan solo de 0,20 a 0,80 mg/L (López et al, 2016). 
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Estudios experimentales realizados en la Assam (estado de la República de la India), 

denotaban tener una de las mayores prevalencias de anemia en mujeres gestantes, 

principalmente por falta de hierro. Se indica un 73% según la Encuesta Nacional de 

Salud Familiar en India (NFHS) (Nair et al, 2016). 

Según Masukume et al, (2015), la presencia de anemia se da en dependencia de las 

regiones y la población. Se estima aproximadamente un 6,1% en regiones de América 

del Norte, siendo la estimación más baja, mientras que se registra en África el índice 

más alarmante con un 55,8% de mujeres gestantes con anemia seguido de Asia con 

41,6% y Europa con 18,7%. Lo que se puede indicar que, en toda la etapa de 

gestación, la posibilidad o riesgo de padecer de anemia son realmente altos. 

La anemia como patología presente en el embarazo, no solamente afecta la salud de 

la madre, sino también influye en el feto. Estudios determinan efectos de tipo negativo 

en el desarrollo fetal, cegueras, retrasos cognitivos, y afecciones motrices. En otros 

casos, influye en el riesgo de pérdida del feto o consecuencias más graves como la 

muerte (Breymann, 2015). Se estiman índices de 115.000 defunciones maternas por 

anemia causada por deficiencia de hierro (Paraul et al, 2015). 

En nuestro país, Ecuador, se han observado muchos casos de prevalencia de la 

anemia, Según reportes del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), es 

uno de los países con más demanda en embarazos adolescentes con un aproximado 

de 122.301 casos. De otra manera, también se ha indicado un aumento de la anemia 

en gestantes adolescentes en un 40%, según registro de 2013, así como en 2012, el 

Ministerio de Salud Pública (MSP) informó la prevalencia de esta enfermedad en un 

46,9% (Arana-Terranova et al, 2017). 

Esta enfermedad se puede diagnosticar por diferentes estudios clínicos de laboratorio 

como concentración de hemoglobina (Hb), el hematocrito (Hto), Volumen de 

Sedimentación Globular (VSG) y conteo de glóbulos rojos (GR) (Frenes et al, 2015). 

2.2.  ÍNDICES BIOHEMÁTICOS PARA DIAGNÓSTICO DE ANEMIA 

2.2.1.     Hemoglobina 

El cuerpo humano, presenta varios procesos biológicos, dentro de los cuales se 

encuentran los glóbulos rojos. Estos participan en la transferencia de oxígeno y CO2 
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en todo el organismo. Principalmente, la hemoglobina como elemento prioritario, en 

un 98% (Vera, 2010). 

La hemoglobina (Hb) es una heteroproteína de tipo globular, hallada en elevadas 

concentraciones en los eritrocitos. Su estructura es cuaternaria, formada por cuatro 

cadenas polipeptídicas alfa y beta (HbA, HbA2 y HbF). Así mismo se forma por 

subunidades proteicas: globinas y uniones con cuatro grupos hemo (Vera, 2010). 

Las de tipo alfa presentan 141 unidades básicas (aminoácidos) y las restantes forman 

146, las cuales cada una tiene una secuencia distinta. Así como se conoce la 

estructura primaria, la hemoglobina tiene cadenas de tipo secundaria. En estas 

cadenas se observan formas helicoidales y no helicoidales de entre las cuales las 

cadenas alfa se unen a las betas y viceversa (Aragonés y Julián, 2018). 

El grupo “Hem”, es una parte prostética, no considerada polipeptídica y es la que 

otorga la coloración roja a los eritrocitos. Está formado por un complejo de 

protoporfirina IX. En su unión con la proteína, el Hierro se halla como ferroso o 

valencia (+2), a partir de ello se unen en varios enlaces en dependencia de la unión 

del oxígeno a la hemoglobina (Peñuela, 2005); (Aragonés y Julián, 2018). 

Un aspecto importante de resaltar es que cuando una proteína presenta un grupo 

prostético se la define como holoproteína; cuando carece del mismo se define como 

apoproteína. En el caso de la Hemoglobina, se la establece como proteína conjugada 

gracias a la presencia del grupo “Hem”, no obstante, se la denomina como 

hemoproteína (Brandan et al, 2008). 

En muchas investigaciones, se ha determinado que el decrecimiento del oxígeno, 

produce variaciones en el organismo para el mantenimiento del equilibrio, como el 

caso del aumento de la concentración de hemoglobina o hematocrito. Estas variables 

podrían tener consecuencias más graves en dependencia de la exposición a la que 

se encuentre el ser humano. Y, principalmente, debe de ser de consideración por ser 

parámetros que influyen directamente en el diagnóstico de una anemia (González et 

al, 2015). 

Por otro lado, aunque los índices de hemoglobina y hematocrito permitan diagnosticar 

la anemia, no podemos decir que sea un indicador específico para observar el estatus 
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del hierro, dado que las condiciones, etapas y hábitos de vida de cada persona varían 

(Accinelli y León-Abarca, 2017). De igual manera, otras causas, como déficit de 

nutrientes y enfermedades asociadas pueden perjudicar e influir en estos valores 

(Smith et al, 2018). Sin embargo, sigue siendo el indicador prioritario para 

determinación de este trastorno, sobre todo causado por baja concentración de hierro 

en el organismo.  

Según la OMS (Organización Mundial de la Salud) y la ACOG (American College of 

Obstetrician and Gynecologist), los valores recomendables de hemoglobina en 

mujeres gestantes son >11 g/dL. Se establece la anemia leve, moderada y grave con 

valores de 10 a 10,9 g/dL, 7,0 a 9,9 y < a 7,0 g/dL, respectivamente. Por otro lado, se 

indica que, aunque se denomine “leve”, la enfermedad ya está desarrollada. Así como 

la ferropenia puede tener complicaciones incluso sin observarse sintomatología 

(WHO et al, 2011). 

2.2.2.     Hematocrito 

El hematocrito, se denomina a la parte o porcentaje poblado por los glóbulos rojos del 

total de la sangre. Por lo general no evidencia la cantidad exacta de las células rojas, 

sino más bien hace referencia a la concentración (Córdova y Alayo, 2017). 

Tanto el hematocrito, como la hemoglobina tienen estrecha relación, especialmente 

porque sus niveles bajos determinan posibles riesgos de anemia. Investigaciones 

mencionan que esta relación incluso permite inferir que los valores de hematocrito en 

sangre equivalen al triple de la concentración de la proteína sanguínea. Sin embargo, 

es importante conocer que esta inferencia podría ser válida para paciente con rangos 

normales, por lo que, no es efectiva o real en pacientes anémicos (Córdova y Alayo, 

2017). 

Estos exámenes de laboratorio se ejecutan de forma manual o automática, no 

obstante, se ha comprobado que los resultados del examen automatizado presentan 

diferencias hasta de un 5% menos que realizarlos manualmente (Campos, 2017). 

Una relación comprobada y validada clínicamente es la que se da entre el valor de 

hemoglobina y hematocrito mediante la determinación de la hemoglobina corpuscular 

media. Este análisis es aplicable a todos los pacientes, debido a que permite medir la 
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cantidad de hemoglobina precisa en las células rojas, útil para casos de pacientes 

normales o anémicos, cuando se presente disminución de estos indicadores. 

Además, se ha establecido como uno de los elementos claves para catalogar y definir 

las anemias morfológicamente (González et al, 2015); (Campos, 2017). 

2.2.3.     Volumen Corpuscular Medio (VCM) 

El Volumen corpuscular medio (VCM) es una medida incluida en el hemograma 

completo, el cual señala el tamaño aproximado de las células rojas. El resultado del 

VCM es de gran importancia debido a que mediante este valor se puede diagnosticar 

un posible riesgo de anemia. No obstante, un estudio de hemograma completo, 

permitiría deducir con mayor certeza y claridad este diagnóstico. 

El cálculo para el Volumen corpuscular medio (VCM) se realiza mediante la 

multiplicación del valor de Hematocrito x 10 sobre el recuento de los hematíes. El 

VCM se presenta en femtolitro (fL). Los valores normales de VCM para mujeres y 

varones son en rangos de 88 a 100 fL (Vásquez-Velásquez et al, 2019). 

Esta determinación se realiza en el conteo completo y permite diagnosticar anomalías 

en los hematíes. En caso de que el valor normal de VCM (Volumen corpuscular 

medio) se más del indicado, deduce un aumento en el tamaño de los eritrocitos. Este 

diagnóstico se señala en casos de anemias perniciosas, o megaloblásticas y diversas 

enfermedades relacionadas (Vásquez-Velásquez et al, 2019). 

Existen casos donde el valor de VCM (Volumen corpuscular medio) se encuentra por 

debajo del valor normal, lo que podría indicar una disminución de los eritrocitos, 

llamados también microcíticos. Este diagnóstico se puede hallar en patologías 

congénitas, talasemia, anemia ferropénica, etc. (Torrens, 2015). 

La gestación es un proceso donde se observan gran cantidad de cambios 

inmunológicos para el desarrollo del feto. Así mismo, a nivel hematológico se 

presentan variaciones con el objetivo de satisfacer la demanda del feto. Una de las 

demandas más importantes es el hierro. Estos cambios generan que se produzca un 

aumento de la biodisponibilidad de este elemento para su aporte a la eritropoyesis, 

por ende, se da el aumento de la masa de las células. A esto, se añade el incremento 

del volumen plasmático (Torrens, 2015). 
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Uno de los parámetros que es de gran utilidad para diagnóstico y evaluación de la 

hemoglobina es el VCM (Volumen corpuscular medio). En el proceso de embarazo se 

mencionan que se obtienen mejores resultados de un diagnóstico de anemia cuando 

se determinan valores mayores a 84 femtolitros (fL) para VCM (Vásquez-Velásquez 

et al, 2019). 

2.2.4     Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) 

La HCM o llamada Hemoglobina Corpuscular Media es un valor que representa la 

masa de la proteína presente en un eritrocito. Indica el tamaño y el color de la 

hemoglobina inmersa en el eritrocito. Ambos valores, el VCM (Volumen corpuscular 

medio) y HCM, junto con el recuento de eritrocitos permiten diagnosticar la anemia en 

base a su etiología, además de clasificarla como: micro o macrocítica, normocítica o 

normocrómica, de regeneración o arregenerativa (Torrens, 2015). 

El valor normal en una persona sana es de 26,3 – 33.8 pg (picogramos). Si el valor 

está por encima de los 33 pg se puede diagnosticar una hipercromía o patologías 

relacionadas a alteraciones celulares. Cuando los eritrocitos aumentan de tamaño, la 

HCM (Hemoglobina corpuscular media) también se eleva lo que podría causar la 

anemia por falta de vitaminas o conocida como perniciosa (Charry y Villamagua, 

2015). 

Así mismo, los valores menos a 26 pg indican hipocromía, que son comunes en caso 

de anemias por déficit de hierro o incluso talasemias por alteraciones de genes 

(García et al, 2016) 

2.2.5  Hierro (Fe) 

El hierro (Fe) de forma general es un mineral que se encuentra en la naturaleza y que 

es de gran importancia para ciertos procesos del organismo, y, aunque en 

concentraciones muy elevadas sea dañina, también un déficit de este elemento, 

produce consecuencias patológicas graves (Anderson y Frazer, 2017). 

Bioquímicamente, este mineral realiza un proceso de regulación por medio de 

diversas proteínas, siendo la más importante, la hepcidina, hormona que se genera 

en el hígado. Este procedimiento es importante conocer, debido a que influye en el 

equilibrio del organismo Siendo que aproximadamente un 70% del total de este 
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mineral está presente en la hemoglobina, se establece la medición de la misma como 

parámetro fundamental para detección de niveles de anemia en la población 

(Gonzales et al, 2018). 

Como elemento, se absorbe aproximadamente un 10% en la ingesta alimentaria, que, 

en dependencia de ciertos factores, puede alcanzar hasta un 50%. Se indica que la 

absorción inicia desde su ingreso por vía oral y, que al llegar al estómago las 

condiciones de pH reducen su forma natural a un estado de oxidación (+2). Así 

mismo, en el intestino se generan ciertos aspectos que pueden incrementar o 

disminuir este proceso (Tostado-Madrid et al, 2015). 

Otras circunstancias agregadas como el déficit metabólico, enfermedades 

sanguíneas, baja cantidad de oxígeno, infecciones e inflamaciones son consecuentes 

en la variación de la absorción. En proporciones normales, se puede absorber un 15% 

del mineral, a pesar de ello, en casos de disminución este proceso se realiza hasta 

en un 35% (Tostado-Madrid et al, 2015). 

El hierro realiza diversas funciones dentro del cuerpo humano, una de las más 

relevantes es la de la conservación de la célula. Por ello es que si se encuentra en 

cantidades elevadas podría causar el llamado estrés oxidativo, afectación que 

destruiría a las células. Participa como complemento en el transporte de hierro y 

oxígeno a las células y funciona como coactor gracias a su amplia unión con enzimas. 

Es útil para el sistema inmune y el sistema metabólico (Fernández-Palacios et al, 

2015). 

2.3.  PREVENCIÓN 

Si bien es cierto, los medicamentos o ciertas acciones luego del diagnóstico de una 

patología son importantes de realizar para llevar un control y equilibrio, es prioritario 

trabajar en el área de la prevención de una enfermedad. 

Hay que tomar en cuenta que muchas de las enfermedades empiezan con un estadio 

en el que se puede contrarrestar, por lo que la prevención como alternativa es la 

opción más efectiva para reducir el riesgo a una posible alteración o incluso el 

desarrollo de otra anexa (Martínez et al, 2018). 
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En etapas de más riesgo y vulnerabilidad, como el período de gestación, es una de 

las acciones que puede contribuir a una estabilidad psicológica, emocional y hormonal 

de la madre y el hijo, principalmente porque los cambios y requerimientos son vastos 

(Ernest et al, 2017). 

Específicamente, el hierro, en esta etapa es de suma relevancia para los procesos 

naturales, metabólicos y biológicos, por lo que la administración de suplementos o 

aditivos con hierro, puede ser de gran ayuda. La OMS (Organización Mundial de la 

Salud), desde hace muchos años indicó que las madres gestantes deben ingerir 

alrededor de 60 mg de este elemento como acción preventiva (Ernest et al, 2017). 

Por otro lado, las gestantes son vulnerables a padecer anemia por diversos factores 

como falta de hierro, sangrados, malabsorción de vitaminas y nutrientes, entre otros. 

Por lo que se recomienda chequeos constantes para evitar abortos prematuros, 

embarazos ectópicos, etc (Martínez et al, 2018). 

Muchas de las causas principales de anemia son porque el hierro no está abastecido 

en el área celular, por ende, el organismo toma aquellos residuos que produce el 

déficit del mismo. Para ello, es importante la suplementación de hierro tanto antes, 

durante y luego del embarazo (Percy et al, 2017). 

La ausencia de vitaminas como los folatos, la vitamina B12 o el ácido ascórbico 

también son causantes de anemias que no permiten la absorción completa del Hierro 

en el organismo. Esto incluso puede afectar genéticamente al feto, por lo que una 

ingesta nutricional de vegetales, granos secos, proteínas o cualquier alimento rico en 

estas vitaminas es óptimo (Api, et al, 2015); (Percy et al, 2017). 

Según el SEHH (Sociedad Española de Hematología y Hematoterapia), 

independientemente de la presencia o no de síntomas, la paciente con carencia de 

Hierro debe ser tratado para conocer la etiopatogenia de la anemia. Algunas de las 

recomendaciones establecidas, son las dietéticas. Se recomienda dietas variadas con 

frutas, verduras y carnes para una mejor absorción del hierro hemo y no hemo que se 

obtienen de estos alimentos (Altés, García, & Rubio, 2015). 

Así mismo, tratamientos orales mediante sales ferrosas (sulfato ferroso) que 

presentan buena biodisponibilidad, así como vitamina C. Sin embargo, también se 
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menciona intercalar la administración de estas sales con alimentos para evitar 

inconvenientes de reducción (Altés, García, & Rubio, 2015). 

2.4  MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Como se ha determinado con anterioridad, la anemia es una patología generada por 

la falta de Hierro, que afecta mayormente en la etapa del embarazo por los diversos 

y elevados requerimientos en el mismo. Por ello, su ausencia no solo causaría efectos 

a nivel sanguíneo, sino también en otros órganos y tejidos. Se menciona que la 

enfermedad se presenta con mayor frecuencia con ciertas señales y sintomatología 

general que permite su diagnóstico. Sin embargo, si la patología está presente por 

largos períodos, suele no encontrarse sintomatología o en muchas ocasiones estar 

ausente; dado que se puede establecer una relación entre el período de una 

enfermedad y la sintomatología (Gigato, 2015). 

Los síntomas no hematológicos suelen derivarse de la anemia como tal. No obstante, 

autores mencionan que en su mayoría son ocasionados por la ausencia del Hierro en 

el organismo, incluso si no se diagnostica anemia. Por otro lado, estas 

manifestaciones suelen ser variadas (temporales o permanentes), en dependencia 

del período en el que se encuentre el paciente, sobre todo, cuando la enfermedad se 

diagnostica a muy temprana edad (Gigato, 2015). 

De manera general, en el embarazo, se observan casos de preeclampsia, 

convulsiones, inflamaciones vasculares y dolores constantes. En el área de la 

placenta, los tejidos que la conforman podrían necrosarse por retención de glóbulos 

rojos en la circulación. También se menciona la infertilidad, parto prematuro y 

detención del desarrollo intrauterino (González et al, 2015). 

Por otro lado, se observan signos de palidez de la piel, hipersensibilidad, agotamiento 

y procesos de anorexia o enflaquecimiento, llevando incluso a deformaciones en 

rostro y partes del cuerpo. A nivel de circulación pueden encontrarse procesos de 

infartos, taquicardia y un descenso de la presión arterial. Se han hallado síntomas 

neuronales y musculares como dolores de cabeza intensos, mareos, sensaciones de 

vértigo, náuseas, visión borrosa, incapacidad de concentración, fatiga y dolores 

musculares, así como dificultad respiratoria (SAP, 2017). 



34 
 

En otras ocasiones se presenta ictericia, principalmente por procesos infecciosos o 

hemólisis. Se han hallado casos de agrandamientos patológicos del bazo e hígado, 

así como obstrucción del flujo sanguíneo, descenso de oxígeno y bacteriuria.  

Dada la disminución de la hemoglobina, los órganos que trabajan en conjunto, sufren 

consecuencias graves llegando incluso a un shock hemorrágico (Pujadas y Viñals, 

2016). 

No obstante, a pesar de todos los signos que la mujer gestante pueda tener, el feto 

no será afectado, siempre y cuando no se afecte el sistema de oxigenación del mismo 

(Pujadas y Viñals, 2016). 
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CAPÍTULO III 

3.      MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Se realiza un estudio descriptivo, experimental y transversal de la incidencia de 

anemia en el área materna infantil del Hospital Gineco Obstétrico Ángela Loayza de 

Ollague. 

3.2 ÁREA O LUGAR DE ESTUDIO 

La investigación se realiza en el Hospital Gineco Obstétrico “Ángela Loayza de 

Ollague”, ubicada en la calle 8va entre Calle 9na y Callen N, Cdla. El Bosque en la 

ciudad de Santa Rosa, provincia de El Oro-Ecuador. 

3.3 UNIVERSO 

1500 pacientes gestantes que acuden al servicio de consulta ginecológicas del 

Hospital Gineco Obstétrico “Ángela Loayza de Ollague” (HOALO). 

3.4 POBLACIÓN 

450 pacientes gestantes 

3.5 MUESTRA 

 

Haciendo el cálculo de estimaciones del número total de pacientes embarazadas que 

acuden al Hospital Gineco Obstétrico Ángela Loayza de Ollague (N: 450), resultó en 

un número de muestras mínimas de 200 pacientes para asegurar la representatividad 

de la muestra, teniendo en cuenta para el cálculo del tamaño de la muestra una 

precisión deseada de 5% y un nivel de confianza de 95%, donde se aplicó la siguiente 

fórmula estadística: 

 

𝑛 =
𝑍2 ∗ 𝑁 𝑝 𝑞

𝑒2(𝑁 − 1) + 𝑍2𝑝 𝑞
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Donde:  

n: Tamaño de la muestra 

Z: Nivel de confianza deseado 

p: Proporción de la población con la característica deseada (éxito) 

q: Proporción de la población sin la característica deseada (fracaso) 

e: Nivel de error deseado a cometer 

N: Tamaño de la población 

 

3.6 CRITERIOS 

●    De Inclusión: Mujeres Gestantes 

●      De Exclusión: Mujeres no Embarazadas 

3.7 VARIABLES 

Se establecieron variables independientes y dependientes con el fin de mejorar y 

delimitar el objeto de estudio: 

3.7.1  Variables independientes 

a)    Hematocrito 

b)    Hemoglobina 

c)    Recuento de Hematíes 

3.7.2  Variable dependiente 

a)   Anemia 

  

Para la parte experimental del estudio se utilizarán materiales y equipos, descritos a 

continuación: 
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3.8 MATERIALES 

3.8.1  Implementos 

a) Jeringas vacutainer 

b) Tubos de ensayo tapa lila (Etilendiamino Tetracético-EDTA) 

c) Guantes 

d) Torniquete 

e) Algodón 

f)  Alcohol 

3.8.2  Equipos 

a) Agitador de tubos 

b) Analizador Hematológico (Marca: Sysmex XN-550). 

 El analizador utilizado presenta las siguientes características: 

 Dimensiones 

a)   Ancho: 450mm 

b)   Profundidad: 630mm 

c)   Altura: 450mm 

d)   Peso: 53 Kg  

Implementos 

Consta de un monitor con pantalla táctil integrada con interfaz gráfica con 

características de: 

         a) Ancho: 267m 

         b) Profundidad: 205m 
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         c) Altura: 240mm 

         d) Peso: 3 Kg 

Además, presenta un sistema de gestión de reactivos para las pruebas analíticas y 

un recordatorio de la fecha de vencimiento para el control de calidad del reactivo. 

 

Principio de análisis 

Este equipo se maneja con la metodología de citometría de flujo fluorescente (PLT-

O) a 633nm. Presenta tres luces: luz frontal, dispersión de luz lateral y la luz 

fluorescente lateral utilizada para diferenciación y conteo de las células; además de 

método de impedancia con enfoque hidrodinámico (PLT-I) y Método SLS (lauril sulfato 

de sodio) libre de cianuro: HGB (Hemoglobina). 

Parámetros: 

El analizador Sysmex XN-550, permite la lectura de parámetros estándar y 

opcionales: 

Parámetros estándar 

a)  Modo sangre entera, modo pre-dilución o modo WBC (leucocitos) bajo: 

Leucocitos (WBC), Recuento de glóbulos rojos (RBC), Hemoglobina (Hb), 

Hematocrito (Hto), Volumen corpuscular medio (VCM), Hemoglobina corpuscular 

media (HCM), Concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM), 

Amplitud de distribución leucocitaria/ desviación estándar (RDW-SD), Coeficiente 

de variación del ancho de distribución de los eritrocitos (RDW-CV), ancho de 

distribución plaquetario (PDW), Volumen plaquetario medio (MPV), Recuento 

leucocitario ( cantidad y porcentaje) y granulocitos inmaduros (IG). 

b)   Modo fluidos corporales: Recuento de células leucocitarias (WBC-BF), 

Recuento de células rojas (RBC-BF), y conteo total. 

Parámetros opcionales: Reticulocitos (RET), Hemoglobina de reticulocitos (RET-

He) 



39 
 

Lecturas de muestras 

Realiza lecturas de hasta 70 muestras por hora y presenta un modo de aspiración de 

tubo cerrado y abierto. 

Para el análisis biométrico se colocó la muestra de sangre entera (25 ul), de cada 

paciente. 

3.9 MÉTODO 

Se realizan los análisis respectivos para el diagnóstico de la anemia en las pacientes 

mediante la medición de parámetros generales de biometría hemática para la 

obtención de resultados, así como la complementación de la investigación con 

recursos científicos bibliográficos de revistas de alto impacto (Scielo, Revista de 

hematología, inmunología y hematoterapia, revistas de pediatría, Revistas de 

ginecología y obstetricia), y reportes de entidades gubernamentales como la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización Panamericana de Salud 

(OPS), la Confederación Latinoamericana de Bioquímica Clínica (COLABIOCLI), el 

Instituto Nacional de Salud (NHLBI), el Colegio Americano de Ginecología y 

Obstetricia (ACOG) e instituciones nacionales como el Ministerio de Salud Pública 

(MSP) y el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEN). 

3.9.1  Bioseguridad 

a)   Procurar que las áreas de acceso restringido, sólo sean visitado por los 

profesionales de salud y personal autorizado. 

b)   Evitar el uso de celulares, así como la ingestión y almacenamiento de 

alimentos, bebidas u objetos personales en el área de laboratorio. 

c)   Imprescindible el uso de protección adecuada: guantes, mascarilla, cofia 

y bata de laboratorio en áreas de manejo de muestras biológicas e 

implementos afines. Procurar obligatoriamente el retiro de estos 

implementos fuera del área de laboratorio. 

d)   Tomar en cuenta si el analista presenta alguna cortadura o fisura que 

pueda ser de acceso a contaminación. Para ello, cubrir adecuadamente. 
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e)   Es imprescindible el lavado de manos antes y después de llevar a cabo 

una toma de muestra o análisis, evitando mayor contacto y 

contaminación con agentes patológicos. 

f)    Una vez colocado los guantes, evitar el contacto con alguna parte del 

cuerpo, ropa, rostro y zonas sin limpiar. 

g)   Tomar precauciones con cada uno de los implementos utilizados en la 

toma de muestra y análisis respectivo. Sobre todo, cortopunzantes. 

Preferible, una vez utilizado almacenar en recipientes adecuados (tapa 

roja), para su posterior descontaminación y eliminación. 

h)   Evitar pipetear, cortar y abrir cualquier implemento con la boca. 

i)    Antes de realizar una toma de muestra tratar de mantener limpios, 

ordenados y al alcance todos los implementos necesarios. Así también 

mantener el área de trabajo limpia y descontaminada. Se recomienda 

utilizar Hipoclorito de Sodio al 10%. 

j)    Procurar que el personal de salud tenga las vacunas adecuadas 

evitando contaminación por contacto con muestras patógenas, 

principalmente Hepatitis B e influenza 

k)   Manejar cada muestra biológica con la pertinencia adecuada. Todas las 

muestras son consideradas potencialmente patógenas (OMS, 2005); 

(OMS 2008); (OMS 2019). 

 

3.9.2  Fase Pre analítica 

a)   Se realiza el registro de cada paciente según el turno obtenido para la 

recepción de las órdenes de los exámenes indicados. 

Data el acuerdo Ministerial expuesto por el Ministerio de Salud Pública (MSP) en el 

2017, en su artículo 5 “Del etiquetado y envío de las muestras”, la información que 

deben colocarse en las muestras son los siguientes: 
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-     Nombres completos del paciente 

-     Cédula de ciudadanía} 

-     Nombre de la institución pública 

-     Tipo de examen (MSP, 2017). 

b)   Posteriormente, se entrega un código de verificación y se le indica al 

paciente la espera de su turno. 

c)   Se ingresa al sistema informático del laboratorio la información obtenida 

del paciente para la respectiva generación de códigos, colocados en los 

tubos respectivos según el tipo de examen de cada paciente. 

d)   El etiquetado debe presentar coloración según el área del que provenga 

la muestra; las siglas que indiquen el nombre del Hospital; el código 

numérico representativo de cada paciente; nombres, apellidos, C.I. y 

área a la que se destina la muestra: H, (hematología). 

e)   Se realiza el llamado al paciente y se verifica toda la información según 

la orden recibida. Constatar nombre, edad, observaciones (en caso de 

haberlas), así como la revisión de cada uno de los exámenes a 

realizarse y brindar una breve explicación del procedimiento que se va 

a aplicar. 

f)    Se procede a la toma de muestra respectiva. 

g)   Finalmente, se informa al paciente el lugar y hora de retiro del análisis. 

 

3.9.2.1     Toma de muestra 

Para el procedimiento de toma de muestra, las condiciones del paciente deben ser 

favorables, evitando contaminación o procedimientos erróneos. 

Previo a la toma de muestra, se deben tomar en cuenta indicaciones con respecto a 

las condiciones de ayuno del paciente: 
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a)   El paciente no debe ingerir alimentos sólidos o líquidos (A excepción 

del agua) en el tiempo previo a la realización del examen de sangre. 

b)   El día anterior a la recepción de la muestra, el paciente no debe 

consumir alcohol, ni haber fumado. 

c)   El paciente no debe esperar de pie, ni cargar objetos pesados mientras 

está a la espera de su turno. 

d)   Los pacientes diabéticos no deben ingerir medicamentos o inyectarse 

insulina previa al análisis de sangre. Exceptuando que el médico indique 

lo contrario. 

NOTA: Se indica a las pacientes del estudio que el tiempo de ayuno previo a la 

extracción de la muestra es mínimo de 6 horas (Hematología). 

  

a)   Posteriormente, se realiza la identificación del paciente, mediante 

recepción de la información obtenida anteriormente. 

b)   Revisar la petición de análisis y verificar todos los datos y análisis a 

realizar. 

c)   Constatar que el paciente esté listo para la toma de muestra. 

d)   En caso de que el paciente esté tomando algún tipo de medicación, 

anotar en el reverso de la solicitud dicha información. 

e)   Se procede a brindar al paciente una información breve del 

procedimiento a realizar y colocarlo en una posición cómoda. 

f)    Preparar los implementos para la toma de muestra. En el caso de un 

hemograma, se requiere el uso de tubos tapa lila, con anticoagulante 

(EDTA). Así mismo mantener listos el torniquete, algodón, agujas para 

extracción y el dispositivo (vacutainer) en caso del uso de un sistema al 

vacío. 
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3.9.2.1.1 Selección del sitio de punción 

a)   Se procede a la revisión del sitio de punción, preferiblemente las venas 

de la fosa cubital del brazo. Se indica a la paciente que cierre el puño 

para la observación de las venas. 

b)   Procurar palpar en ambos brazos con el dedo índice y observar cuál es 

la más adecuada o de fácil acceso. 

c)   En caso de no observarse dar un masaje en la zona. 

d)   Evitar áreas que presenten hematomas, alteraciones o que se 

encuentren inhabilitadas para la extracción (canalización por vía). 

Utilizar áreas que estén libres para su acceso. 

3.9.2.1.2 Alistamiento de la paciente 

a)   Posteriormente, colocar el torniquete para una mejor visualización del 

sitio de punción. 

b)   Tratar de que este se encuentre a unos cuantos centímetros (4 dedos 

o 10cm) de la zona del sitio de punción. 

c)   Evitar dejar que el torniquete haga presión por excesivo lapso de tiempo.  

3.9.2.1.3 Limpieza del sitio de punción 

a)   Limpiar la zona de punción con un algodón esterilizado con alcohol al 

70% realizando un proceso de limpieza circular procurando 

movimientos de dentro hacia afuera (espiral). 

b)   Dejar secar la zona 

c)   Evitar hacer contacto en la zona ya esterilizada. 

3.9.2.1.4 Extracción 

a)   Sostener el brazo con firmeza por debajo y encima del sitio. 
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b)   Se realiza la punción procurando que la aguja se encuentre en un 

ángulo de 15° al ingresar a la vena y con el bisel hacia arriba, así como 

realizar movimientos suaves al ingresar la aguja. 

c)   En caso de utilizar el sistema vacutainer, previamente a la extracción 

se prepara el sistema colocando la aguja en la campana procurando que 

quede firme para realizar el proceso. 

d)   Para este caso, una vez ingresada la aguja se toma el tubo adecuado 

y se inserta en la campana haciendo suave presión hasta observar que 

la sangre fluya en el interior del tubo. 

e)   No olvidar que una vez la sangre fluya al exterior, quitar el torniquete 

para evitar derramamiento y presión excesiva del fluido. 

f)    Quitar el tubo al vacío con la muestra extraída. 

g)   Retirar la aguja de punción con suavidad evitando posteriormente la 

formación de hematomas. 

h)   Constatar el estado del paciente 

i)    Colocar firmemente una torunda de algodón limpia con adhesivo (curita) 

para evitar derramamiento o salida de la sangre. 

j)    Despedir al paciente e indicar la fecha y hora del retiro de los análisis. 

NOTA: Se debe tomar en cuenta que para el caso de la extracción sanguínea en 

general por el método al vacío el orden de los tubos es el siguiente: tubo de tapa roja, 

tubos para prueba de coagulación y tubo con anticoagulante EDTA. 

En el caso de la muestra de sangre para hematología, se debe mezclar con suavidad 

la muestra con el anticoagulante para evitar hemólisis (HOALO, 2017); (HGNDC, 

2018). 

3.9.2.1.5 Desecho de insumos 

a)   Eliminar en los recipientes adecuados (tapa roja) todos los insumos 

utilizados en la toma de muestra para evitar contaminación.  
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3.9.2.2     Preservación de la muestra 

Luego de que se obtuvo la muestra sanguínea, el analista debe procurar que no pasen 

más de 30 min para un correcto procesamiento respectivo de la muestra, según 

criterios dispuestos en el laboratorio, principalmente si la muestra de sangre obtenida 

es para hematología 

3.9.2.3     Traslado de la muestra 

a)   Una vez realizada la extracción sanguínea, se deben rotular 

adecuadamente los tubos, así como la orden con la hora de extracción 

de la muestra. 

b)   Llevar a cabo el cumplimiento de los protocolos según cada laboratorio 

c)   Procurar que los análisis de las muestras obtenidas sean realizadas en 

el menor tiempo posible del tiempo que fue recolectada. 

 3.9.2.4     Medidas de prevención de hematomas 

a)   Una vez extraída la muestra en cuestión, evitar puncionar 

profundamente la vena evitando así la formación de hematomas. Para 

ello se debe puncionar la pared superior de la misma. Así mismo, retirar 

suavemente una vez realizada la punción. 

b)   Cuando se observe la fluidez de la sangre hacia el exterior, retirar el 

torniquete evitando la presión excesiva de la sangre hacia fuera. Así 

mismo evitar quitar la aguja antes de retirar el torniquete. 

c)   Procurar escoger venas que estén más superficiales y sean de mayor 

visibilidad y facilidad de extracción. 

d)   No realizar presión fuerte sobre la zona puncionada. 
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 3.9.2.5     Prevención de hemólisis 

a)   Una vez que se ha realizado la extracción de la sangre, procurar agitar 

suavemente el tubo para mezclar el anticoagulante con la muestra. 

b)   Procurar acercar el bisel de la aguja por las paredes del tubo, de esta 

manera la sangre fluya suavemente hacia el fondo del mismo, evitando 

hemólisis. 

c)   Asegurarse que la zona de punción esté totalmente seca para realizar 

la extracción. 

d)   Evitar que la punción sea de tal manera que perfore las paredes de la 

vena. Se podría causar una hemorragia interna. 

e)   Evitar rotundamente el calentamiento de los tubos que contienen las 

muestras de sangre. 

 3.9.2.6     Parámetros de aceptación o rechazo de muestra 

Posteriormente a la toma de muestra, se debe procurar el manejo adecuado de la 

muestra de sangre debido a que cualquier alteración podría causar el daño de la 

misma, por ende, no estarían patas para su procesamiento. 

a)  Datos incompletos o no observables, principalmente si no está completa 

la información del paciente, de donde procede o los tipos de exámenes 

a realizar. 

b)   Variaciones entre la información de la solicitud y los datos del rótulo del 

tubo de muestra. 

c) Extracción de la sangre (para hemograma), en tubos que no 

corresponden al tubo tapa lila con anticoagulante (EDTA) 

d)  Presencia de interferentes: hemólisis, poca cantidad de muestra, 

turbidez, etc. 

e)   Observación de coágulos que alterarían los resultados. 
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f)  Período de recolección inadecuado o tiempo excesivo de preservación/ 

almacenamiento de la muestra previo análisis 

g)  Obtención de muestras con envases o tapas estériles impregnados con 

el contenido de la muestra. 

h)   Cantidad excesiva de muestra de sangre 

i)  Contaminación del tubo de extracción con otros implementos: talco, 

aceite, etc. 

j)    Obtención de muestra inadecuada al mantener por mucho tiempo el 

torniquete colocado ya que se produciría una hemoconcentración, por 

ende, valores aumentados. 

k)   Toma de muestra a pacientes que tienen canalización de vías. Se debe 

procurar tomar de la vena sin ningún tipo de interferencia. 

l)    Toma de muestra a pacientes con estrés. Esto causaría aumento de 

niveles de leucocitos, por lo que se obtendrían falsos positivos. Así 

mismo paciente que fuman previo a la toma de muestra. 

3.9.3  Fase analítica 

Se procede a realizar la preparación del equipo: Previo toma de muestra, el equipo 

debe calibrarse para evitar interferencia de lectura de la muestra. 

a)   Una vez realizada la extracción de la sangre en los tubos 

correspondientes, se procede al análisis manual o automático de la 

muestra. 

b)   Se enciende el analizador hematológico (Sysmex XN-550) y se cambia 

a modo “muestra” para análisis de varias muestras. 

c)   Abrir el contenedor que indique el equipo. 

d)   Colocar los tubos ordenados con la codificación hacia el frente. 

e)   Cerrar el contenedor y presionar botón “start”. 
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f)    Los resultados obtenidos de cada muestra se reflejan directamente en 

el sistema “AVALAB” (Sistema de gestión de laboratorio clínico). 

g)   Se observa en la pantalla que ya han sido registrado todas las muestras 

y se procede a abrir el contenedor y retirar los tubos. 

h)   Se almacena o desecha según lo conveniente. 

3.9.4  Fase Post-analítica 

3.9.4.1     Almacenamiento 

En caso de que se almacenen las muestras, los tubos se colocan en gradillas, 

debidamente codificadas con la hora y fecha. Para el caso de muestras (sangre con 

anticoagulante EDTA) para Hemograma completo, la temperatura de 

almacenamiento es: 

a)   Temperatura ambiente: 12 Horas (máximo) 

b)   Refrigeración: 10°C - 24 horas (máximo) (HOALO, 2017). 

 3.9.4.2     Desechos de residuos biológicos 

Posterior al análisis, cada tubo con muestra biológica de sangre debe almacenarse 

en recipientes adecuados: 

a)   Materiales que contengan sangre: algodón, gasas. Estos deben ser 

desechados en bolsas o fundas plásticas de color rojo. 

b)   En el caso de sangre seca o líquida, deben ser desechados en 

recipientes herméticos de color rojo. 

c)   Los materiales que hayan sido utilizados para los procesamientos, 

deben ser lavados con solución de Hipoclorito de sodio para una mejor 

asepsia, así como mesones o todo material en contacto con el residuo 

biológico. 

d)   Finalmente, se almacenan según el protocolo establecido para su 

posterior tratamiento. 
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NOTA: Todos estos objetos infecciosos deben conservarse en recipientes con tapa y 

permanecer cerrados, así como llenarlos a una cantidad adecuada sin rebosar. 

Procurar no mantener estos objetos a la intemperie evitando contaminación. Es 

recomendable que el área esté correctamente señalizada según el tipo de desecho. 

3.9.4.3        Desecho de materiales 

a)   Los materiales corto punzantes o afilados (lancetas, agujas, bisturí, etc.) 

que hayan estado en contacto con algún residuo biológico, deben de 

almacenarse en recipientes correspondientes de color rojo o tapa roja 

(de polipropileno). 

b)   Posteriormente, son llevados para su respectiva incineración. Por otro 

lado, estos desechos pueden también ser esterilizados por autoclave 

con indicadores que aseguren la efectividad de la asepsia. Sin embargo, 

se recomienda su desecho total. 

c)   En el caso de que contengan residuos líquidos biológicos, deben 

almacenarse en recipientes herméticos de color rojo o tapa roja que no 

permita que se escape el residuo al exterior. 

3.9.4.4     Limpieza y descontaminación de ambiente y equipos 

a)   Para una correcta asepsia del área de trabajo, se deben lavar los 

materiales con abundante agua previo a la aplicación de soluciones 

desinfectantes. Entre ellos se pueden mencionar: el hipoclorito de sodio 

al 0,5%, formaldehído al 8%, gluturaldehído al 2%, alcohol al 70%. 

b)   En el caso de derramamiento de algún líquido biológico, debe cubrirse 

con algún material absorbente impregnado con hipoclorito de sodio al 

0,5% por un tiempo. Posteriormente, volver a realizar la asepsia de igual 

manera y desechar en los envases respectivos. 
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c)   Se recomienda que los materiales internos de la autoclave se limpien 

con solución de glutaraldehído al 2% por 10 min, antes y después de 

utilizarse. 

d)   Para los equipos utilizados en el área de laboratorio, la desinfección se 

realiza con hipoclorito de sodio al 0,5% repetidamente para una mejor 

efectividad. En caso de que el fabricante mencione lo contrario procurar 

que la solución utilizada sea la adecuada para asepsia por residuos 

biológicos. 

e)   Cualquier material que sea utilizado nuevamente debe ser lavado con 

agua y detergente para previa descontaminación y luego aplicar 

solución de hipoclorito de sodio al 0,5% por un lapso de tiempo 

prolongado. Sin embargo, se recomienda desechar todo material 

contaminado (HOALO, 2017); (SAE, 2017). 

*HOALO: Hospital Gineco Obstétrico Ángela Loayza de Ollague 

*HGNDC: Hospital General Napoleón Dávila Córdova  

 3.10          ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos obtenidos del historial clínico y de la encuesta previamente fueron 

anonimizados y recogidos en una base de datos creada con el Software Microsoft 

Office Excel 365, 2018. 

Finalmente se utilizó el programa SPSS v.23 para el procesamiento y análisis 

estadístico descriptivo: las variables cualitativas se expresaron como frecuencias 

(porcentaje) y las variables cuantitativas como media. 
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CAPÍTULO IV 

4.1 RESULTADOS 

4.1.1 DATOS ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS 

Se incluyeron en el estudio 200 pacientes, cuyas características sociodemográficas 

se describen en la tabla 2. 

   

Tabla 2.- Características demográficas y clínicas de las pacientes embarazadas 

incluidas en la muestra de estudio. 

Semanas de gestación 

 Frecuencia (#) Porcentaje (%) 

Trimestre 1 8 4,0 

Trimestre 2 36 18,0 

Trimestre 3 156 78,0 

Total 200 100,0 

Edad del paciente (años) 

15-20 45 22,5 

21-30 96 48,0 

31-40 59 29,5 

Total 200 100,0 

Abortos previos 

Sí 75 37,5 

No 125 62,5 

Total 200 100,0 

Estado Civil 

Soltera 67 33,5 

Casada 52 26,0 

Unión libre 73 36,5 

Divorciada 8 4,0 

Total 200 100,0 
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Grado de instrucción 

Primer nivel (Primaria) 15 7,5 

Segundo nivel (Bachiller) 140 70,0 

Tercer nivel (estudiante) 22 11,0 

Tercer nivel (profesional) 23 11,5 

Total 200 100,0 

Ingreso familiar promedio ($) 

200-400 115 57,5 

500-800 55 27,5 

Más de 800 30 15,0 

Total 200 100,0 

Zona de residencia 

Rural 120 60,0 

Urbana 80 40,0 

Total 200 100,0 

*N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

Con respecto a las semanas de gestación, se indica una influencia mayor de 

pacientes en el tercer trimestre con un 78 % y una menor asistencia al centro de salud 

con 4% en el primer trimestre. Respecto a la edad, participaron mayoritariamente con 

un 48% del total pacientes entre los 21-30 años, y minoritariamente con un 22,5% 

pacientes entre los 15-20 años. 

De acuerdo al estado civil, se observó que, de las 200 pacientes estudiadas, un 36.5% 

se encuentra dentro del grupo de “unión libre”, siendo el grupo mayoritario 

representado por 73 pacientes del total. Un 33,5%, se señaló en el grupo de las 

solteras, 

Según el grado de instrucción, la mayor cantidad de gestantes han cursado el nivel 

secundario, que representa un 70% de las pacientes analizadas. No obstante, se 
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puede denotar que solo un 11,5% tiene estudios académicos de nivel profesional. Así 

mismo, un 7,5% solo ha cursado el nivel primario, representado por 15 pacientes. 

Los datos estadísticos que se presentan para el factor ingreso familiar, indicaron que 

un 57,5% de las pacientes gestantes tenían un promedio de salario básico unificado, 

mientras que sólo un 15% del total, contaba con recursos mayores a 800 dólares. 

En el factor lugar de residencia, se indica que de las 200 pacientes del estudio el 60% 

vive en lugares alejados de la ciudad, lo que dificultará la asistencia de los controles 

pertinentes en los centros de salud. No obstante, las gestantes restantes se 

encuentran ubicadas en la ciudad, lo que permitiría que acudan con constancia a los 

controles debidos. 

4.1.2 DATOS ESTADÍSTICOS DE ÍNDICES BIOHEMÁTICOS 

  

Tabla 3.- Media de Hemoglobina en los tres trimestres de gestación. 

HEMOGLOBINA (g/dL) 

Trimestres de 

gestación 
N Media 

Trimestre 1 24 12,48 

Trimestre 2 39 11,17 

Trimestre 3 137 11,23 

Total 200 11,37 

*N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 
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 Figura  1.- Medias de Hemoglobina (Hb). Trimestre 1 (12,48 g/dL); trimestre 2 

(11,17 g/dL); trimestre 3 (11,23 g/dL). 

De acuerdo al análisis estadístico que se refleja en la tabla 3, y en la figura 1 se puede 

observar la disminución significativa de la hemoglobina conforme aumentan los 

trimestres de gestación, denotando una media más baja en el tercer trimestre de 

gestación (11,23 g/dL), a diferencia del primer y segundo período restante donde se 

indican valores de 12,48 g/dL y 11,17 g/dL, respectivamente. 

 

Tabla 4.- Valores de hemoglobina comparados entre los trimestres de gestación. 

Hemoglobina (Hb) 

Trimestres de 
gestación 

Límite de 
referencia 

(g/dL) 
N Porcentaje (%) 

Trimestre 1 <11 g/dL 4 2 

≥11 g/dL 20 10 

 Total 24 100 

Trimestre 2 <10,5 g/dL 18 9 



55 
 

≥10,5 g/dL 21 10,5 

 Total 39 100 

Trimestre 3 <10,5 g/dL 56 28 

≥10,5 g/dL 81 40,5 

 Total 137 100 

 Total 200 100 

*N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

La tabla 4, indica una relación comparativa entre los valores de referencia de 

hemoglobina según la Organización Mundial de la Salud (OMS)para cada período de 

gestación. Se presentaron valores inferiores al normal, en el primer trimestre se refleja 

un 2% (4 pacientes), un 9% (18 pacientes) y un 28% en el tercer trimestre. Lo que 

muestra mayor cantidad de gestantes con bajos niveles de hemoglobina en el tercer 

período con valores menores a 10,5 g/dL. 

Tabla 5.- Media de Hematocrito en los tres trimestres de gestación  

Hematocrito (%) 

Trimestres de 

gestación 
N Media 

Trimestre 1 24 36,1125 

Trimestre 2 39 33,0590 

Trimestre 3 137 35,6299 

Total 200 35,1865 

*N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 
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Figura 2.- Medias de Hematocrito (Hto). Primer trimestre (36,11%), segundo 

trimestre (33,06%) y tercer trimestre (35,63%). 

Fuente: Autora 

 

La tabla 5 y la figura 2 muestra los valores medios obtenidos en cada trimestre de 

gestación, señalando que el hematocrito no disminuye significativamente en base al 

aumento de los períodos debido a que en el primer trimestre se observa una media 

de 36,11%, en el segundo trimestre 33,06%, y en el tercer trimestre 35,63%. 

Tabla 6.- Valores de hematocrito comparados entre los trimestres de gestación. 

Hematocrito (Hto) 
 

Trimestres de 
gestación 

Límite de 
referencia (%) 

N 
Porcentaje 

(%) 

Trimestre 1 <33% 6 3 

≥33% 18 9 

 Total 24 100,0 

Trimestre 2 <32% 21 10,5 
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≥32% 18 9 

 Total 39 100,0 

Trimestre 3 <32% 51 25,5 

≥32% 86 43 

 Total 137 100.0 

 Total 200 100,0 

*N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

Los datos estadísticos de la tabla 6 muestran los valores relacionados a los niveles 

normales de hematocrito, obteniéndose en el primer trimestre un porcentaje de 3% (6 

pacientes) con valores inferiores al normal, así como en el segundo se denotan un 

10,5% (21 pacientes) y en el tercero un 25,5% (51 pacientes). Cabe señalar que el 

tercer período es el que se observa con mayor cantidad de pacientes que presentan 

valores de hematocrito menores al normal (<32 %). 

 

Tabla 7.- Relación de los parámetros de Hemoglobina y Hematocrito por trimestre 

de gestación. 

 Hemoglobina (g/dL) Hematocrito (%) 

 Límite de 

referencia 

(g/dL) 

N 
Porcentaje 

(%) 

Límite de 

referencia 

(%) 

N 
Porcentaje 

(%) 

Trimestre 

1 

<11g/dL 4 2 <33% 6 3 

≥11g/dL 20 10 ≥33% 18 9 

Trimestre 

2 

<10,5g/dL 18 9 <32% 21 10,5 

≥10,5g/dL 21 10,5 ≥32% 18 9 

Trimestre 

3 

<10,5g/dL 56 28 <32% 51 25,5 

≥10,5g/dL 81 40,5 ≥32% 86 43 
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 Total 200 100,0 Total 200 100,0 

*N: Número de pacientes 

Fuente: Autora  

 

La tabla 7, nos muestra la relación entre los valores de hemoglobina y hematocrito en 

los tres períodos de gestación. Se puede indicar que, en el primer trimestre, se 

encontró un 2% (4 pacientes) con valores inferiores al de referencia, mientras que en 

el caso del hematocrito se presentó un 3% (6 pacientes) con valores menores al de 

referencia.  

En el segundo trimestre se observan para hemoglobina y hematocrito un 9% (18 

pacientes) y 10,5% (21 pacientes), respectivamente, con valores inferiores al límite 

establecido. 

Así mismo, para el tercer período se observa un incremento de las mujeres con 

anemia, al obtenerse valores de 28% para hemoglobina, lo que representan a 56 

pacientes y un 25,5% para hematocrito que representa a 51 pacientes del total en 

estudio. 

Tabla 8.- Pacientes gestantes con valores inferiores de hemoglobina y hematocrito 

por trimestre. 

 Hemoglobina (g/dL) Hematocrito (%) 

 

Límite de 

referencia 

(g/dL) 

N 
Porcentaje 

(%) 

Límite de 

referencia 

(%) 

N 
Porcentaje 

(%) 

Trimestre 

1 

<11g/dL 4 2 <33% 6 3 

Trimestre 

2 

<10,5g/dL 18 9 <32% 21 10,5 

Trimestre 

3 

<10,5g/dL 56 28 <32% 51 25,5 

 Total 78 39 Total 64 32 
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*N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

En la tabla 8 se observan los datos estadísticos de incidencia de anemia en el 

embarazo en los tres períodos analizados, donde se puede establecer en el caso del 

parámetro hemoglobina, que del 39% de las gestantes anémicas, un 28% se 

encuentran en el tercer período de gestación, mientras que para hemoglobina, del 

32% de pacientes reportadas, un 25,5% se hallan en el tercer período, pudiendo 

establecer que el porcentaje mayoritario de gestantes que presentan esta patología 

se denota prioritariamente en el último trimestre de embarazo. 

4.1.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO DE ANEMIA DURANTE 

EL EMBARAZO 

Tabla 9.- Tipo de alimentación ingieren las mujeres gestantes 

 

Alimentos N Porcentaje (%) 

Vegetales 177 88,5% 

Frutas 185 92,5% 

Cereales 74 37% 

Lácteos 133 66,5% 

Carnes 170 85% 

Otros: 81 40,5% 

       Carbohidratos 59 29,5% 

                                 Grasas 22 11% 
 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

En la tabla 9 se puede apreciar que el 92,5% de las pacientes consumen frutas, el 

88,5% vegetales, mientras que el 37% se alimentan con cereales, y el 40,5% 

mencionaron que consumían carbohidratos y grasas 

 

 



60 
 

Tabla 10.- Relación de la edad de las pacientes con la anemia durante el embarazo 

Tabla cruzada Edad del paciente (años) (agrupado)*3. ¿Le han diagnosticado anemia durante su 

embarazo? 

 3. ¿Le han diagnosticado 

anemia durante su 

embarazo? 

Total 

Sí No 

Edad del paciente 

(años)  

15-20 Recuento 22 23 45 

% 48,9% 51,1% 100,0% 

21-30 Recuento 32 64 96 

% 33,3% 66,7% 100,0% 

31-40 Recuento 21 38 59 

% 35,6% 64,4% 100,0% 

                                           Total Recuento 75 125 200 

% 37,5% 62,5% 100,0% 

Fuente: Autora 

La tabla 10 indica la relación entre el factor edad con la presencia de anemia en el 

embarazo. Según los datos obtenidos, se observan 3 grupos de edad en el que se 

encuentran las 200 pacientes analizadas. Del total de las pacientes, 45 pertenecen al 

grupo de 15 a 20 años, de las cuales el 48,9% (22 pacientes) indicaron que, sí 

presentaban anemia, mientras que el 51,1% (23 pacientes) no presentaron anemia. 

Para el rango de 21 a 30 años, el 33,3% (96 pacientes) mencionaron si haber 

padecido anemia, por el contrario, el 66,7% (64 pacientes) reportaron no haber 

padecido. 

Finalmente, el 35,6% (21 pacientes) dentro del rango de edad de 31 a 40 años, 

mencionaron haber tenido anemia, mientras que, el 64,4% (28 pacientes) no han sido 

diagnosticadas con esta patología. Se puede observar que, de los 3 grupos 

establecidos, las pacientes con mayor incidencia de padecer esta patología son las 

del grupo considerado jóvenes adultas (21-30), al registrarse la mayor cantidad de 

pacientes afectadas (32 gestantes). 
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Tabla 11.- Relación de las semanas de gestación con la anemia durante el 

embarazo. 

Tabla cruzada Semanas de gestación (agrupado)*3. ¿Le han diagnosticado anemia durante su 

embarazo? 

 3. ¿Le han diagnosticado 

anemia durante su 

embarazo? 

Total 

Sí No 

Semanas de 

gestación  

Trimestre 

1 

Recuento 5 3 8 

% 62,5% 37,5% 100,0% 

Trimestre 

2 

Recuento 17 19 36 

% 47,2% 52,8% 100,0% 

Trimestre 

3 

Recuento 53 103 156 

% 34,0% 66,0% 100,0% 

                                      Total Recuento 75 125 200 

% 37,5% 62,5% 100,0% 

Fuente: Autora 

En la tabla 11 se observa la relación de las semanas de gestación con respecto a la 

anemia. En el caso del primer trimestre de gestación se observa que de las 200 

pacientes en estudio el 62,5% representado en 5 pacientes, mencionaron que sí 

padecían de anemia, mientras que el 37,5% restante no tenía la enfermedad. Para el 

segundo trimestre de las 26 pacientes analizadas, el 47,2% padecían de la patología, 

caso contrario las 52,8% restantes que no presentaban anemia. Así también en el 

tercer período donde el 34% se reportaron con anemia a diferencia de las pacientes 

restantes. Se puede destacar que de las opciones establecidas, la mayor incidencia 

de anemia se indica en el último trimestre de embarazo, al obtener un aumento de la 

cantidad de pacientes en aquel período (53 pacientes) a diferencia de las semanas 

anteriores. 
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Tabla 12.- Relación de número de embarazos con la anemia durante el embarazo. 

Fuente: Autora 

 

Según los cálculos obtenidos en la tabla 12, se puede observar la relación entre el 

número de embarazos de la paciente y la anemia. De las madres primerizas el 44,1% 

(26 pacientes) mencionaron que si padecieron anemia mientras que el 55,9% (33 

pacientes) no la habían padecido. Las pacientes que tenían de 2 a 4 hijos, el 34,1% 

(45 pacientes) indicaron haber tenido la enfermedad, caso contrario las 65,9% 

restantes (87 pacientes) no la han padecido. Por Último, de las gestantes con más de 

5 hijos, el 44,4% (4 pacientes) señalaron que sí padecían la patología y el 55,6% (5 

pacientes) no la han padecido Para el factor número de embarazos se puede denotar 

que la mayor cantidad de pacientes reportadas con anemia se da en las gestantes 

con rango de cantidad de hijos entre 2 a 4, observándose valores de 45 pacientes del 

total en estudio. 

 

 

Tabla cruzada Número de embarazos (agrupado)*3. ¿Le han diagnosticado anemia durante su 

embarazo? 

 3. ¿Le han diagnosticado 

anemia durante su 

embarazo? 

Total 

Sí No 

Número de 

embarazos 

Madre 

primeriza 

Recuento 26 33 59 

% 44,1% 55,9% 100,0% 

2-4 Recuento 45 87 132 

% 34,1% 65,9% 100,0% 

5-8 Recuento 4 5 9 

% 44,4% 55,6% 100,0% 

                 Total Recuento 75 125 200 

% 37,5% 62,5% 100,0% 
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Tabla 13.- Relación de abortos previos con la anemia durante el embarazo 

Tabla cruzada Abortos Agrupados*3. ¿Le han diagnosticado anemia durante su 

embarazo? 

 3. ¿Le han diagnosticado 

anemia durante su 

embarazo? 

Total 

Sí No 

Abortos Sí Recuento 28 46 74 

% 37,8% 62,2% 100,0% 

No Recuento 47 79 126 

% 37,3% 62,7% 100,0% 

Total Recuento 75 125 200 

% 37,5% 62,5% 100,0% 

Fuente: Autora 

 

La tabla 13, indican la relación del padecimiento de anemia con el número de abortos 

que ha tenido cada paciente. De las 200 pacientes en estudio, el 37,8% (74 mujeres) 

padecieron de abortos previos mientras que el 62,2% (126 gestantes) no han 

presentado esta situación. De las pacientes con abortos previos, el 37,8% 

representadas en 28 mujeres mencionaron que sí padecían anemia, al contrario de 

las 46 restantes (62,2%). En el caso de las que no presentaron abortos previos, el 

37,3% indicaron un padecimiento de la enfermedad. Se puede observar que aunque 

no haya diferencia tan marcada entre ambas situaciones, hay un porcentaje mayor de 

anemia en pacientes que han sufrido pérdidas previas, lo que podría relacionarse 

como un factor incidente en la enfermedad. 
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Tabla 14 Relación del estado civil de las pacientes analizadas con la anemia 

durante su embarazo 

Tabla cruzada Estado civil*3. ¿Le han diagnosticado anemia durante su embarazo? 

 3. ¿Le han diagnosticado 

anemia durante su embarazo? 

Total 

Sí No 

Estado 

civil 

Soltera Recuento 27 40 67 

% 40,3% 59,7% 100,0% 

Casada Recuento 15 37 52 

% 28,8% 71,2% 100,0% 

Unión libre Recuento 29 44 73 

% 39,7% 60,3% 100,0% 

Divorciada Recuento 4 4 8 

% 50,0% 50,0% 100,0% 

                          Total Recuento 75 125 200 

% 37,5% 62,5% 100,0% 

 

Fuente: Autora 

 

La tabla 14 muestra datos estadísticos con respecto al factor estado civil y la 

presencia de anemia en el embarazo. Según lo reportado de las 4 opciones 

analizadas, se observa mayor cantidad de pacientes el grupo de unión libre, 

representada en 73 pacientes, seguida del grupo de las solteras representadas en 67 

gestantes. De los cuales, se indican que un 39,7% (29 mujeres) y un 40,3% (27 

mujeres), presentan anemia durante el embarazo, para las opciones mencionadas 

anteriormente. No obstante, se señala que la incidencia mayoritaria de anémicas se 

encuentra en las pacientes pertenecientes al grupo de unión libre, seguida de las 

solteras con diferencias ínfimas.  
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Tabla 15.- Relación del grado de instrucción de las pacientes analizadas con la 

anemia durante su embarazo. 

Fuente: Autora  

Los datos estadísticos obtenidos en la tabla 15 muestra la relación entre el grado de 

instrucción y la anemia, indicaron lo siguiente: Del total de las 200 pacientes del 

estudio, mayormente se hallaron pacientes que han cursado del nivel bachillerato, así 

como el número minoritario se ubican en el nivel primario. De las cuales se observan 

que el 40 % de las bachilleres representadas en 56 mujeres, padecieron anemia en 

el embarazo, seguido de las pacientes con grado profesional (34,8%); como tercer 

lugar se indican las que han cursado un nivel universitario (27,3%) y finalmente las 

gestantes ubicadas en nivel primario (33,3%). Cabe señalar que, de todos los grupos, 

la incidencia mayoritaria de anemia se observa en las pacientes de segundo nivel de 

instrucción, lo que se relaciona y toma como referencia lo descrito anteriormente para 

el factor edad.  

Tabla cruzada Grado de instrucción*3. ¿Le han diagnosticado anemia durante su embarazo? 

 3. ¿Le han 

diagnosticado anemia 

durante su 

embarazo? 

Total 

Sí No 

Grado de 

instrucción 

Primer nivel (Primaria) Recuento 5 10 15 

% 33,3% 66,7% 100,0% 

Segundo nivel (Bachiller) Recuento 56 84 140 

% 40,0% 60,0% 100,0% 

Tercer nivel (estudiante) Recuento 6 16 22 

% 27,3% 72,7% 100,0% 

Tercer nivel (profesional) Recuento 8 15 23 

% 34,8% 65,2% 100,0% 

                      Total Recuento 75 125 200 

% 37,5% 62,5% 100,0% 
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Tabla 16.- Relación del ingreso familiar promedio de las pacientes analizadas con la 

anemia durante su embarazo. 

Fuente: Autora 

 

En la tabla 16, se puede detallar el análisis obtenido de la relación entre el factor 

ingreso familiar y la anemia durante el embarazo. Los rangos de ingreso económico 

establecidos fueron: de 200$ a 400$, representado en 115 pacientes, de 500$ a 800$ 

representado en 55 mujeres y de más de 800$ para 30 pacientes. De las 200 

gestantes del estudio, mencionaron que padecen de anemia durante su embarazo: el 

43,5% (primer rango), 32,7% establecidas en el segundo rango y un 23,3% para el 

tercer rango. Sin embargo, se denota que de todas ellas la mayor incidencia de la 

patología se da en las pacientes que tiene ingresos similares al salario básico 

unificado, reflejado en un 43,5% (115 mujeres), lo que se podría relacionar a la falta 

de recursos adecuados para los requerimientos excesivos de esta etapa biológica. 

  

 

Tabla cruzada Ingreso familiar promedio ($) 3. ¿Le han diagnosticado anemia durante su 

embarazo? 

 3. ¿Le han diagnosticado 

anemia durante su 

embarazo? 

Total 

Sí No 

Ingreso 

familiar 

promedio ($) 

200-400$ Recuento 50 65 115 

% 43,5% 56,5% 100,0% 

500-800$ Recuento 18 37 55 

% 32,7% 67,3% 100,0% 

Más de 

800$ 

Recuento 7 23 30 

% 23,3% 76,7% 100,0% 

Total Recuento 75 125 200 

% 37,5% 62,5% 100,0% 



67 
 

Tabla 17 Relación de la zona de residencia de las pacientes analizadas con la 

anemia durante su embarazo. 

Fuente: Autora 

 

Finalmente, la tabla 17 detalla la relación entre el factor lugar de residencia con la 

presencia de anemia en el embarazo. De las 200 pacientes analizadas, 120 residen 

en lugares rurales mientras que las otras 80 viven en la ciudad o zona urbana. En el 

caso de las pacientes de zonas rurales, el 42,5% representadas en 51 mujeres 

mencionaron que padecen de anemia, caso contrario el restante 57,5% (69 

pacientes). Así mismo, las de la zona urbana, indicaron en un 30% (24 pacientes) que 

han presentado la enfermedad, mientras que el restante 70% (56 mujeres) no. No 

obstante, de las dos opciones establecidas, la mayor incidencia de la patología se 

observa en gestantes que se localizan en zonas rurales con porcentajes de 42,5% 

(51 pacientes), lo que se podría suponer por la dificultad de movilización o de 

asistencia a controles pertinentes a un centro de salud. 

 

 

 

Tabla cruzada Zona de residencia*3. ¿Le han diagnosticado anemia durante su embarazo? 

 3. ¿Le han diagnosticado 

anemia durante su 

embarazo? 

Total 

Sí No 

Zona de 

residencia 

Rural Recuento 51 69 120 

% 42,5% 57,5% 100% 

Urba

na 

Recuento 24 56 80 

% 30,0% 70,0% 100% 

                                 Total Recuento 75 125 200 

% 37,5% 62,5% 100% 
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TABULACIÓN DE ENCUESTA 

Tabla 18.- Pregunta 1. ¿Conoce Ud. lo que es anemia? 

1. ¿Conoce Ud. lo que es anemia? 

 N Porcentaje (%) 

Sí 185 92,5 

No 15 7,5 

Total 200 100,0 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

Figura 3.- ¿Conoce Ud. lo que es anemia? 

Fuente: Autora 

Los datos de la tabla 18 y la figura 3, denotan que del 100% de los encuestados, el 

92,5% conoce lo que es la patología, lo que se puede mencionar como un aspecto 

positivo, debido a que el paciente conoce la información requerida del estudio. El 7,5% 

restante, no tiene conocimiento sobre la temática 
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Tabla 19.- Pregunta 2. ¿Le han diagnosticado anemia antes del embarazo? 

2. ¿Le han diagnosticado anemia antes del embarazo? 

 N Porcentaje (%) 

Sí 37 18,5 

No 163 81,5 

Total 200 100,0 

 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

  

Figura 4.- ¿Le han diagnosticado anemia antes del embarazo? 

Fuente: Autora 

Los resultados permitieron conocer que, de las gestantes encuestadas, el 81,5% han 

padecido de anemia previo al estado de gestación. Lo que nos reporta información 

valiosa sobre la importancia de esta enfermedad en toda etapa de la vida. El 18.5% 

mencionó que no habían tenido un diagnóstico positivo de anemia. 
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Tabla 20.- Pregunta 3. ¿Le han diagnosticado anemia durante su embarazo? Si la 

respuesta es afirmativa, indique que le han dado en su tratamiento. 

3. ¿Le han diagnosticado anemia durante su embarazo? Si 

la respuesta es afirmativa, indique que le han dado en su 

tratamiento. 

 N Porcentaje (%) 

Sí 75 37,5 

No 125 62,5 

Total 200 100,0 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

Figura 5.- ¿Le han diagnosticado anemia durante su embarazo? Si la respuesta es 

afirmativa, indique que le han dado en su tratamiento 

Fuente: Autora 

En la tabla 20 y figura 5, se observó que un gran número de las pacientes encuestadas 

no habían padecido de anemia durante la etapa de gestación. Sin embargo, pese a 

no ser el número mayoritario, se indica un porcentaje importante como las mujeres 

que han presentado esta dificultad en el embarazo. 
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Tabla 21.- Pregunta 3.1. Tratamiento que se le prescribió a las pacientes que 

tuvieron anemia durante el embarazo. 

3.1. Tratamiento que se le prescribió a las pacientes que tuvieron anemia 

durante el embarazo. 

             Tratamiento           N 
Porcentaje 

(%) 

Hierro (tabletas) 18 9,0 

Hierro (tabletas), ácido Fólico y 

carbonato de calcio 
15 7,5 

Hierro (tabletas) e hierro (suero 

inyectable) 
11 5,5 

Alimentación equilibrada, hierro 

(tabletas) y ácido fólico 
2 1,0 

Alimentación equilibrada e hierro 

(tabletas) 
16 8,0 

Hierro (tabletas), hierro (suero 

inyectable) y ácido fólico 
11 5,5 

Hierro (tabletas) y ácido fólico 2 1,0 

Ninguna 125 62,5 

Total  200 100,0 

 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

Los datos de la tabla 21 muestran resultados de los tratamientos que las pacientes 

han recibido para la anemia. Según resultados de la encuesta, la mayoría de las 

mujeres no han recibido un tratamiento adecuado, reflejándose en un 62,5%, mientras 

que otras encuestadas indicaron tratamientos como hierro, alimentación equilibrada 

y sus combinaciones. No obstante, el tratamiento con menor frecuencia fue la 

combinación de hierro y ácido fólico. 
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Tabla 22.- Pregunta 4. ¿Se realiza controles médicos periódicamente? Si su 

respuesta es afirmativa, indique cuán frecuente lo hace. 

4. ¿Se realiza controles médicos periódicamente? Si su 

respuesta es afirmativa, indique cuan frecuente lo hace. 

 N Porcentaje (%) 

Sí 200 100,0 

No 0 0 

Total 200 100,0 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

Figura 6.- ¿Se realiza controles médicos periódicamente? Si su respuesta es 

afirmativa, indique cuán frecuente lo hace. 

Fuente: Autora  

La tabla 22 y la figura 6 muestran datos estadísticos de las gestantes que han acudido 

a controles médicos. Para lo cual se denota que todas las encuestadas se han 

realizado los controles adecuados en su etapa de embarazo, lo que permite 

corroborar la información de que la mayoría de las pacientes tienen conocimientos de 

las prevenciones y consecuencias de la patología.   
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Tabla 23.- Pregunta 4.1. ¿Cuántas veces se realiza controles médicos? 

4.1. ¿Cuántas veces se realiza controles médicos? 

 N Porcentaje (%) 

Cada semana 15 7,5 

Cada mes 155 77,5 

Cada tres meses 22 11,0 

Solo cuando siento malestar 8 4,0 

Total 200 100,0 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

Figura 7.- ¿Cuántas veces se realiza controles médicos? 

 Fuente: Autora 

No obstante, según registra la tabla 23 y la figura 7, no todas las pacientes acuden a 

los controles respectivos según recomendaciones médicas adecuadas. Se observan 

que, de la totalidad, el 77,5% se realizan chequeos mensualmente, seguido de un 

11% con chequeos por trimestre y un 7,5% semanalmente. Sin embargo, a pesar de 

que cantidad baja de ellas (4%) solo acuden cuando presentan algún malestar, es 
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considerable que se les informe e indica las medidas correctas para un adecuado 

control en la gestación.  

 

Tabla 24.- Pregunta 5. ¿Por qué cree Ud. que se produce la anemia en mujeres 

embarazadas? 

5. ¿Porqué cree Ud. que se produce la anemia en mujeres embrazadas? 

 N Porcentaje (%) 

Situación económica 8 4,0 

Alimentación deficiente 163 81,5 

Hereditario 6 3,0 

Alimentación deficiente y 

situación económica 
22 11,0 

Alimentación deficiente y 

hereditario 
1 0,5 

Total 200 100,0 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora  

 

La tabla 24 muestra datos sobre las posibles causas de que influyan en el desarrollo 

de la patología. De lo cual, de las 200 gestantes encuestadas, la mayoría, con un 

(81,5%) mencionó que la anemia se originada por una alimentación deficiente. Así 

también atribuyeron en un 11% a que es una combinación de una dieta inadecuada y 

una situación económica baja. Sólo un 0,5% de ellas indicaron que podría causarse 

por circunstancias hereditarias. 
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Tabla 25.- Pregunta 6. ¿Conoce Ud. algún hábito o régimen alimenticio para combatir 

la anemia? Indique cual. 

6. ¿Conoce Ud. algún hábito o régimen alimenticio para 

combatir la anemia? Indique cual. 

 N Porcentaje (%) 

Sí 148 74,0 

No 52 26,0 

Total 200 100,0 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

Figura 8.- ¿Conoce Ud. algún hábito o régimen alimenticio para combatir la 

anemia? Indique cual. 

Fuente: Autora 

Según lo reportado en la tabla 25 y figura 8, de la totalidad de las personas 

encuestadas, el 74% indicó que sí conocían hábitos o algún tipo de dieta para 

combatir la anemia. No obstante, un porcentaje mencionó que no conocían métodos 

para disminuir la anemia (26%). Lo que permite sugerir la implementación de mayor 

información en cuanto a prevenciones y controles en alimentos equilibrados. 
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Tabla 26.- Pregunta 6.1. Régimen alimenticio que conocen las gestantes analizadas 

para combatir la anemia. 

6.1 Régimen alimenticio que conocen las gestantes analizadas para 

combatir la anemia. 

 N Porcentaje (%) 

Alimentación sana y vegetales 2 1,0 

Frutas y licuados 8 4,0 

Granos secos y vegetales 19 9,5 

Alimentación sana, frutas y 

licuados 
1 0,5 

Alimentación sana y frutas 3 1,5 

Vegetales y frutas 8 4,0 

Alimentación sana, frutas y 

vegetales 
74 37,0 

Licuados 3 1,5 

Vegetales 29 14,5 

Alimentación sana 1 0,5 

Ninguna 52 26,0 

Total 200 100,0 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

La tabla 26 denota información denota información específica de los alimentos que 

las pacientes creen son suplemento para disminuir el desarrollo de la anemia. Según 

lo detallado, la opción de alimentación sana con frutas y vegetales, fue la elección 

mayoritaria 37%. A pesar de ello, un buen porcentaje mencionó que no tenían 

conocimientos de qué alimentos podrían ser adecuados para evitar la anemia (26%). 

Así mismo, otras indicaron de entre las opciones, a los licuados y granos secos como 

buena elección para una dieta balanceada. 
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Tabla 27.- Pregunta 7. ¿Qué tipo de alimentación ingiere Ud. diariamente? 

7. ¿Qué tipo de alimentación ingiere Ud. diariamente? 

 N Porcentaje (%) 

Vegetales, frutas y otros 1 0,5 

Vegetales, cereales, lácteos y carnes 37 18,5 

Vegetales, frutas, cereales, lácteos, 

carnes y otros 
57 28,5 

Vegetales, frutas, carnes y otros 11 5,5 

Frutas, lácteos y carnes 8 4,0 

Vegetales y frutas 9 4,5 

Vegetales, frutas, lácteos, y carnes 6 3,0 

Vegetales, frutas, lácteos, carnes y 

otros 
3 1,5 

Vegetales, frutas, cereales y carnes 1 0,5 

Vegetales, frutas y carnes 39 19,5 

Vegetales, frutas, cereales, lácteos y 

otros 
28 14,0 

Total 200 100,0 

 
N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

  

La información de la tabla 27 indica el tipo de alimentación que normalmente ingieren 

las encuestadas. De lo cual se menciona que un 28,5% tiene como elección los 

vegetales, frutas, cereales, lácteos, carnes y otros. Seguido de la opción vegetales, 

frutas y carnes. Se observa que, como prioridad alimentaria, los vegetales y las frutas 

son predominantes. 
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Tabla 28.- Pregunta 8. ¿Complementa su alimentación con el consumo de 

multivitamínicos? (hierro, ácido fólico, etc). 

8. ¿Complementa su alimentación con el consumo de 

multivitamínicos? (hierro, ácido fólico, etc) 

 N Porcentaje (%) 

Siempre 185 92,5 

Aveces 15 7,5 

Total 200 100,0 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

Figura 9.- ¿Complementa su alimentación con el consumo de multivitamínicos? 

(hierro, ácido fólico, etc). 

Fuente: Autora 

 

Lo registrado en la tabla 28 y figura 9 detallan la frecuencia de la suplementación de 

la dieta normal con algún otro elemento. Para lo cual, de las 200 pacientes, el 92,5% 

mencionó que siempre complementan su dieta con multivitamínicos y el 7,5% restante 

solo lo hace ocasionalmente. 
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Tabla 29.- Pregunta 9. ¿Padece Ud. de alguna enfermedad? Indique cual. 

9. ¿Padece Ud de alguna enfermedad? Indique cual. 

 N Porcentaje (%) 

Sí 15 7,5 

No 185 92,5 

Total 200 100,0 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

Figura 10.- ¿Padece Ud de alguna enfermedad? Indique cual. 

Fuente: Autora 

Los datos estadísticos de la tabla 29 y figura 10 mencionan información sobre otras 

posibles afectaciones en las pacientes. Según el 100% de las encuestadas, la 

mayoría de ellas (92,5%), no padecen otro tipo de patología que la enfermedad en 

estudio, mientras que el 7,5% indicó que si tenían otras afectaciones  

 

 

 



80 
 

Tabla 30.- Pregunta 9.1. Enfermedad que padece 

9.1. Enfermedad que padece 

 N Porcentaje (%) 

Alergia 3 1,5 

Gastritis 1 ,5 

VDRL 1 ,5 

Alergia, gastritis y sinusitis 1 ,5 

Colesterol 2 1,0 

Diabetes gestacional 2 1,0 

Migraña 1 ,5 

Rinitis 1 ,5 

Arritmia cardiaca 1 ,5 

VDRL y gastritis 1 ,5 

Hipertensión 1 ,5 

Ninguna 185 92,5 

Total 200 100,0 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora  

 

Las estadísticas reflejadas en la tabla 30, indican las opciones de las patologías de 

las pacientes que presentaban otras enfermedades a parte de la anemia. Como se 

mencionó en la tabla anterior, la mayoría de las pacientes no presentan otras 

enfermedades. Sin embargo, se observa que de entre las opciones, la de mayor 

padecimiento es la alergia (1,5%), seguida con valores de (1%) las opciones de 

colesterol y diabetes gestacional. Finalmente, con un 0,5% se mencionan la gastritis, 

VDRL, migraña, arritmia cardiaca e hipertensión 
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Tabla 31.- Pregunta 10.  ¿Conoce Ud. los parámetros para un diagnóstico de 

anemia? Si su respuesta es afirmativa, indique cuales son. 

10. ¿Conoce Ud los parámetros para un diagnóstico de 

anemia? Si su respuesta es afirmativa, indique cuales son 

 N Porcentaje (%) 

Sí 90 45,0 

No 110 55,0 

Total 200 100,0 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

Figura  11.- ¿Conoce Ud. los parámetros para un diagnóstico de anemia? Si su 

respuesta es afirmativa, indique cuales son. 

 Fuente: Autora 

La tabla 31 y la figura 11 muestran los datos de las pacientes que conocen parámetros 

para el diagnóstico de la anemia. Del 100% de ellas, un 55% indicó que no sabían 

qué procedimientos se realizan para esta patología, mientras que el porcentaje 

restante denotaba que sí tenían conocimientos del tema. No obstante, se puede 
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observar que la diferencia entre los porcentajes obtenidos no es grande, por lo que, 

al obtener mayor número de pacientes sin conocimientos previos, se deben realizar 

las charlas respectivas de información general de la anemia 

 

Tabla 32.- Pregunta 10.1. Parámetros que conocen que se puede diagnosticar la 

anemia. 

10.1. Parámetros que conocen que se puede diagnosticar la anemia 

 N Porcentaje (%) 

Hemoglobina 7 3,5 

Bajos glóbulos rojos 54 27,0 

Hemoglobina y Hematocrito 24 12,0 

Bajos glóbulos rojos y 

hemoglobina 
5 2,5 

Ninguna 110 55,0 

Total 200 100,0 

N: Número de pacientes 

Fuente: Autora 

 

La tabla 32 corrobora los datos obtenidos en la tabla 30, donde se menciona el 

conocimiento de los parámetros para diagnóstico de anemia. Para lo cual, se 

establecieron varias opciones, observando que la mayoría de ellas (27%) señalaban 

como factor fundamental la baja cantidad de glóbulos rojos. Otro grupo indicaba que 

la disminución de hemoglobina y hematocrito eran influyentes en el diagnóstico de 

anemia (12%). Así mismo con menores proporciones (3,5% y 2,5%) señalaban a la 

hemoglobina sola y la combinación de glóbulos rojos y hemoglobina, 

respectivamente. 
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4.2 DISCUSIÓN 

  

La anemia ferropénica se encuentra dentro de las patologías más comunes, sobre 

todo en etapas biológicas importantes como el embarazo. Al tener en cuenta los 

requerimientos excesivos, es frecuente observar pacientes embarazadas con esta 

patología. 

La incidencia de anemia del estudio experimental reportó un 39% de pacientes 

gestantes con anemia, principalmente al establecerse los parámetros hematológicos 

(hematocrito y hemoglobina) como indicadores fundamentales en el diagnóstico de la 

anemia ferropénica. Estudios realizados en México en el año 2019, tomaron como 

índices prioritarios valores de hemoglobina y hematocrito (menor a 11g/dl y menor a 

33%), respectivamente para diagnóstico de la anemia. Así mismo, se reportaron un 

16% de gestantes con anemia (Flores-Venegas et al, 2019). Otros estudios, indicaron 

un porcentaje de 35% de anémicas (Callahuara y Ramírez, 2018). Sin embargo, el 

porcentaje de anémicas en este estudio es mayor, datos que presenta similitud con 

lo establecido por entidades de salud del país (46.9%), lo que podría darse por 

diferencias en cuanto a localización geográfica, latitud y diversos factores. 

Se tomaron en cuenta factores sociodemográficos influyentes al relacionarse con el 

desarrollo de la anemia en las pacientes. El factor importante en la etapa de gestación 

es la nutrición. En el objeto de estudio, se encontró una gran ventaja en el aspecto 

“nutrición” debido a la obtención de elevados porcentajes de consumo de alimentos 

nutritivos como vegetales (88,5%), frutas (92,5%), principalmente. Si bien es cierto, 

esto ayuda y reduce el posible desarrollo de una anemia, se requieren alimentos 

balanceados específicos que permitan suplir todos los requerimientos nutricionales 

en la gestación. Según Puszko et al, (2017), la importancia de implementar prácticas 

saludables en las gestantes conllevó a un mejoramiento de la ingesta de una dieta 

nutritiva, por ende, al aporte energético requerido., como, por ejemplo, la ingesta de 

pescado, micronutrientes, específicamente calcio, alimentos ricos en vitaminas A y C 

y una vasta cantidad equilibrada de proteínas, tales como carnes, huevos y derivados, 

para la obtención de un aporte calórico adecuado. Por otro lado, vegetales como las 

espinacas, acelgas, coles, espárragos, legumbres y frutos secos son los que 
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presentan mayor contenido de hierro.  Balbuena et al, (2016), en su estudio menciona 

también la adición de lípidos a la dieta de entre los cuales los más importantes se 

recalca los ácidos linoleico y linolénico. Así mismo, es necesaria la prevención de la 

ingesta de alimentos que tengan elevadas dosis de glucemia, por lo que se indican 

planes alimenticios con bajos índices glucémicos. A pesar de que una dieta 

balanceada es prioritaria, los alimentos no suelen dar el aporte completo del elevado 

requerimiento que se necesita, por lo que se recomiendan suplementos vitamínicos y 

ácido fólico hasta el final del embarazo. 

Además, se tomó en cuenta los factores sociodemográficos como influyentes en el 

desarrollo de anemia, las cuales son: el factor edad, se pudo observar que, de los 3 

rangos establecidos, el porcentaje mayoritario se indica entre la edad de 21-30 años 

de edad consideradas como jóvenes-adultas, lo que concuerda con estudios 

realizados por Taipe-Ruíz y Troncoso-Corzo, (2019), donde resultaron mayor 

cantidad de pacientes con anemia, en el mismo rango de edad que nuestro estudio 

(21-30 años) con en porcentajes de 59,2%. Otras investigaciones realizadas en el 

Hospital “Enrique Sotomayor” de Guayaquil (Arana-Terranova et al, 2017), se 

menciona que la mayor incidencia se da en pacientes de 15 a 20 años. Lo que se 

relacionaría con el desconocimiento de la patología, las prevenciones y los cuidados 

respectivos. 

En otro aspecto, la investigación indicó que existía incidencia significativa para el 

desarrollo de anemia por factores como el grado de instrucción, el ingreso económico 

y la zona de residencia en las pacientes del estudio. Los análisis del factor "número 

de embarazo" indican una mayor incidencia de anemia en gestantes que han tenido 

de dos a cuatro embarazos previos (45 mujeres), representando a 22,5% del total de 

mujeres estudiadas. Sin embargo, otros autores (Vásquez-Velásquez et al, 2019) 

mencionan que se han hallado casos de anemia en gestantes primerizas más que en 

pacientes con mayor cantidad de hijos. Así mismo, (Percy et al, 2017) en su estudio 

determinaron un 10% de anemia en el mismo rango de nuestro estudio (2-4 hijos). 

También se indica que la anemia en gestantes es más frecuente y riesgosa en 

mujeres que han tenido un período intergenésico menor de 2 años, por lo que los 

resultados de la investigación se podrían argumentar por diferencias en las 

características de nuestra población, debido a que estos estudios mencionados 
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anteriormente reportan no haber encontrado significancia relacionada a este factor al 

no ser frecuente en su población de estudio. 

En el caso del factor "grado de instrucción" (Torrens, 2015) ha determinado que de 

entre las gestantes anémicas corresponden a mujeres que han cursado un grado de 

instrucción secundaria indicando porcentajes de 33% lo que concuerda con nuestro 

estudio al reportarse el 28% de anemia del total de mujeres estudiadas. Por lo que 

podemos darnos cuenta que la falta de información y el desconocimiento de la 

patología son principalmente las causas de hábitos incorrectos y despreocupadas 

prevenciones, sobre todo en una etapa de mucha importancia como es el embarazo. 

No se observó relación entre los factores amenaza de abortos y estado civil con las 

gestantes anémicas al hallarse porcentajes y frecuencias minoritarias con respecto a 

las pacientes que no padecían anemia, como el estudio a gestantes del Hospital “Dr. 

Salvador Zubirán Anchondo” en Chihuahua (Flores-Venegas, Germes-Piña, & 

Levario-Carrillo, 2019). No obstante, según indica Rosas-Montalvo et al, (2016), el 

factor “abortos” es importante cuando la gestante presenta continuidad de un 

embarazo, al poco tiempo de haber padecido un aborto. Así mismo, es de suma 

prioridad la prevención de posibles abortos durante el embarazo, debido a que el 

desarrollo de esta patología si puede conllevar a riesgos de pérdidas del feto. 

El rango con mayor cantidad de pacientes anémicas se registró en las que tenían 

ingreso económico menor y similar al salario básico unificado (50 mujeres), lo que 

supondría la inadecuada asistencia a los controles médicos requeridos y esenciales 

en esta etapa de gran importancia. 

De otra manera, la zona de residencia de las pacientes influye en la presencia de la 

patología, al observarse un aumento de las pacientes de zonas rurales (51 mujeres) 

en comparación a las de zona urbana (24 mujeres); coincidiendo con el informe 

investigativo de Arana-Terranova et al, (2017) con un 27% de las pacientes con 

anemia habitaban en zonas rurales.  

Según Urdaneta et al, (2015), en su estudio aplicado a gestantes de Venezuela, se 

reportan preeminentemente pacientes con anemia en posturas económicas bajas, es 

decir con ingresos de sueldos básicos (76%), que han cursado un nivel secundario 

(31%) y residentes en zonas lejanas a la ciudad (38%), lo que podría establecerse 
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como los principales factores de desarrollo de la enfermedad, debido a limitaciones 

de movilización, poca información de la patología y tratamientos en general, escasos 

recursos para acudir a controles y atenciones médicas o incluso por condiciones 

desfavorables debido a la falta de establecimientos de salud cercanos. 

El objeto de la investigación también está basado en la impartición de información 

importante y necesaria sobre la temática de estudio, por lo que se realizaron las 

respectivas charlas educativas de salud abarcando contenidos sobre la anemia, 

consecuencias, manifestaciones clínicas y la prevención respectiva, aspecto con el 

que se desea llegar a las pacientes para una compresión del riesgo que representa 

la enfermedad, sobre todo en una etapa tan importante como la gestación; así 

también el cuidado respectivo de la salud mediante la realización de controles 

adecuados, la ingesta de una dieta balanceada y la suplementación con hierro. Según 

la Organización Panamericana de Salud (OPS), principalmente la implementación con 

hierro en gestantes ayuda al mejoramiento del rendimiento y produce efectos 

positivos, prioritariamente, en la reducción de los índices de mortalidad en gestantes 

y sus bebés (Kristesen-Cabrera, 2018). 
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4.3 CONCLUSIONES 

  

● Se realizó la medición de los parámetros de hemoglobina y hematocrito, 

obteniendo resultados positivos de anemia ferropénica en las gestantes. 

 

● La aplicación de los análisis biohemáticos en los tres trimestres de gestación 

fueron determinantes para el diagnóstico de anemia, los cuales indicaron una 

mayor incidencia de la patología en el tercer período (28-42 semanas) de 

embarazo. 

 

 

● Los factores sociodemográficos influyentes en el desarrollo de la patología, 

fueron la edad, la situación económica, grado de instrucción, zona de 

residencia y el número de embarazos. 

 

 

● Se impartió la capacitación sobre manifestaciones clínicas de esta patología y 

las prevenciones a tomar, para un mejor entendimiento del cuidado de la salud, 

así evitar el inicio y posterior desarrollo de la enfermedad. 
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4.4 RECOMENDACIONES 

 

● Se recomienda realizar más charlas informativas para que las pacientes 

apliquen en el cuidado de su salud en esta etapa importante 

● Se sugiere realizar una investigación más exhaustiva con gestantes que 

acuden al Hospital Gineco Obstétrico Ángela Loayza de Ollague para lograr un 

trabajo coordinado entre el equipo de salud y brindar el tratamiento respectivo 

● Se recomienda seguir realizando trabajos experimentales de la temática para 

observar la incidencia de anemia anual, así como el incremento o disminución 

de la tasa de morbi-mortalidad. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Oficio al decano para realizar la gestión de la parte experimental en el 

Hospital Gineco Obstétrico Ángela Loayza de Ollague 
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Anexo 2: Oficio remitido del decano para el director del Hospital Gineco Obstétrico 

Ángela Loayza de Ollague para el ingreso a realizar la parte experimental del trabajo 

de titulación 
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Anexo 3: Certificado de aprobación de tema por parte del Hospital Gineco Obstétrico 

Ángela Loayza de Ollague 
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Anexo 4: Formato de la encuesta que se realizó a pacientes embarazadas que 

acuden al Hospital Gineco Obstétrico Ángela Loayza de Ollague 
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Anexo 5: Convocatoria y registro de la capacitación que se realizó a pacientes que 

acuden al laboratorio del Hospital Gineco Obstétrico Ángela Loayza de Ollague 
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Anexo 6: Tríptico informativo de la capacitación que se impartió en el laboratorio del 

Hospital Gineco Obstétrico Ángela Loayza de Ollague 
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Anexo 7: Toma de muestra a pacientes que acuden al laboratorio a realizarse 

hemogramas. 

 

 
Anexo 8: Analizador hematológico Sysmex XN-550 
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Anexo 9: Procesamiento de las muestras sanguíneas en el analizador hematológico 

Sysmex XN-550 

    
 

Anexo 10: Realizando encuestas a pacientes embarazadas que acuden al laboratorio 

del Hospital Gineco Obstétrico Ángela Loayza de Ollague 
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Anexo 11: Capacitación acerca de la anemia en el embarazo a pacientes que acuden 

al laboratorio del Hospital Gineco Obstétrico Ángela Loayza de Ollague 

 
 

 
 

 


