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RESUMEN

Con el deseo de aportar a la investigacion cientifica mediante el estudio de la mujer
gestante antes y después del parto, y de esta forma reducir la morbi-mortalidad
materno perinatal, lo cual repercute en el desarrollo del pais, es que se elabora el
presente  trabajo titulado: “RELACION DE LOS NIVELES DE
HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y HIERRO SERICO ANTES Y
DESPUES DEL PARTO EUTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO
ESCOMEL, AREQUIPA 2014”, con el objetivo de determinar la relacién existente
0 no entre los niveles de hemoglobina, hematocrito y hierro sérico en la mujer antes
y después del parto eutdcico; mediante el analisis de muestras en sangre, en pacientes
que fueron atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del hospital Edmundo
Escomel que participaron voluntariamente en la investigacion en el periodo de
Octubre del 2013 a Abril del 2014.

El estudio es de disefio prospectivo, transversal y analitico. La hipotesis se refiere a,
dado que los niveles de hemoglobina, hematocrito y hierro sérico se encuentran
dentro de los rangos propios de la gestacién, se espera que estos disminuyan después
del parto y guarden relacion entre los mismos. Para la realizacion del estudio se
utilizé una ficha de recoleccion de datos y muestras de sangre provenientes de 100
mujeres gestantes, a cada una se le tomo dos muestras de sangre; la primera antes del

parto eutocico de 4h a 6h antes de producirse la expulsion del feto y la segunda
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después del parto eutdcico en estado de puérperas entre las 24h a 26h después del
mismo (Puerperio mediato temprano). Seguidamente se realizo el procesamiento de
las muestras mediante tres métodos: Para el dosaje de hemoglobina, el método de la
Cianometahemoglobina, para el dosaje de hematocrito el método de
Microhematocrito y para el dosaje de hierro sérico el método Colorimétrico de Fer-
Color Wiener Lab® en el laboratorio médico de analisis clinicos y patolégicos.

Se utilizaron los siguientes Tests estadisticos: Coeficiente Correlacional de Pearson,
Prueba de ANOVA, Prueba de Tukey, T Student y Chi Cuadrado.

Analizando los resultados de los dos indicadores, se encontré que la concentracion
de los tres parametros hematoldgicos antes del parto fueron de: Hemoglobina:
12.87g/dl + 1.16 (VN: 12,5 g/dl — 14,5 g/dl), Hematocrito: 40.43% + 3.51 (VN:
37,5% - 43,5%); y Hierro sérico: 99.54ug/dl + 28.93 (VN: 60ug/dl - 160ug/dl); y
después del parto fueron de: Hemoglobina: 11.75 g/dl + 1.67, Hematocrito: 37.05%
+4.99; y Hierro sérico: 70.12ug/dl £ 20.02.

Se encontr6 una mayor correlacion lineal directa entre los tres parametros
hematol6gicos después del parto eutdcico; siendo mayor la correlacion entre el hierro
sérico y la hemoglobina, r=0.28, en comparacion con la correlacion entre el hierro
sérico y el hematocrito r=0.21.

También se encontr6 una relacion lineal inversa entre la hemoglobina y la pérdida
sanguinea r=0.45, es decir a mayor pérdida sanguinea, menor concentracion de
hemoglobina.

A su vez, se encontré que un 4% de primigestas, 12% de segundigestas y 10% de
multigestas tiene mayor incidencia en desarrollar anemia ferropénica después del
parto eutdcico.

Estadisticamente existe diferencia significativa en: a) Las concentraciones de
hemoglobina, hematocrito y hierro sérico fueron menores después del parto eutdcico
(P<0.01), b) La pérdida sanguinea entre 400ml a 500ml después del parto eutdcico
conlleva a la disminuciéon de hemoglobina: 10.63g/dl+1.50, hematocrito: 34.11%
+4.13 y hierro sérico: 61.33ug/dl £19.34 (P<0.01),

No se encontro diferencia significativa entre: a) grupos etareos (P>0.05) b) edad
gestacional (P>0.05), y c) grado de instruccion de las gestantes (P>0.05).
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Se sugiere que se implemente en la unidad de preparados magistrales del
Departamento de Farmacia del Hospital Edmundo Escomel la preparacion de sulfato
ferroso con el objetivo de proporcionar durante el control prenatal y el puerperio, el
suplemento necesario a todas las gestantes, de esta manera mantener normales los
niveles de hierro en la gestante; y también que se establezca como examen de
laboratorio de rutina la determinacion de hierro sérico en todas las gestantes que
acudan al control prenatal para evitar la incidencia de anemia y complicaciones
posteriores.

Palabras clave: Hemoglobina, hematocrito, hierro sérico, mujer gestante, embarazo,
parto eutdcico.
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ABSTRACT

With the desire to contribute to scientific research through the study of the pregnant
woman before and after childbirth, and thus reduce maternal and perinatal morbidity
and mortality, which affects the development of the country, is made this work
entitled "RELATION OF HEMOGLOBIN, HEMATOCRIT AND SERUM IRON
LEVELS BEFORE AND AFTER VAGINAL DELIVERY IN PREGNANT
WOMEN WHO WERE ATTENDED IN THE GINECO-OBSTETRICS SERVICE
AT EDMUNDO ESCOMEL HOSPITAL 2014, in order to determine the
relationship or not between hemoglobin, hematocrit and serum iron in women before
and after vaginal delivery; by analyzing blood samples in patients who were treated
in the Gyneco-Obstetrics service at Edmundo Escomel hospital who voluntarily
participated in the research during the period from October 2013 to April 2014.

The study has a prospective, cross-sectional and analytical design. The hypothesis
concerns, given that hemoglobin, hematocrit and serum iron levels are in the proper
ranges of pregnancy; they are expected to decline after delivery and has a relation
between them. To perform the study, it was used a data collection and blood samples
from 100 pregnant women, to each will take two blood samples; the First, before the
vaginal delivery between 4h to 6h prior to the expulsion of the fetus occur and The
Second, after the vaginal delivery on state of postpartum between 24h to 26h after it
(Mediate early postpartum). Then the sample processing was performed using three

methods: For the assay of hemoglobin, Cyanmethaemoglobin Method; for the assay
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of hematocrit, Microhematocrit Method and for the assay of serum iron, the
Colorimetric Method Fer-Color Wiener Lab® in the medical laboratory of clinical
and pathological analysis.

The following statistical tests were used: Pearson correlation coefficient, ANOVA
test, Tukey's test, Student T and Chi Square

Analyzing the results of the two indicators, it was found that the concentration of the
three hematologic parameters before delivery were: Hemoglobin: 12.87g/dl + 1.16
(NV:12.5 g/dl - 14.5¢/dl), hematocrit: 40.43% + 3.51 (NV: 37.5% - 43.5%); and
Serum Iron: 99.54ug/dl = 28.93 (NV: 60ug/dl - 160ug/dl); and after delivery were to:
Hemoglobin: 11.75 g/dl = 1.67, Hematocrit: 37.05% = 4.99; and Serum Iron:
70.12ug/dl + 20.02.

Direct linear correlation between the three hematological parameters after vaginal
delivery was found; being greater the correlation between hemoglobin and serum
iron, r=0.28, as compared to the correlation between hematocrit and serum iron
r=0.21.

An inverse linear relationship between hemoglobin and blood loss r=0.45 it was
found too, so, the greater blood loss, the lower hemoglobin concentration.

Similarly it was found that 4% of women with their first pregnancy, 12% who had
second pregnancy and 10% who had several pregnancies are more prevalent in
developing anaemia after vaginal delivery.

There is statistically significant difference in: a) concentrations of hemoglobin,
hematocrit and serum iron were lower after vaginal delivery (P <0.01), b) Blood loss
from 400ml to 500ml after vaginal delivery leads to decreased hemoglobin:
10.63g/dl + 1.50, hematocrit: 34.11% = 4.13 and serum iron: 61.33ug/dl £ 19.34
(P<0.01).

There is not statistically significant difference between a) age groups (P>0.05), b)
gestational age (P>0.05), and c) level of education of pregnant (P>0.05).

It is suggested to be implemented in the material prepared unit of the Department
Pharmacy at Edmundo Escomel Hospital, the preparation of ferrous sulfate in order
to provide during the prenatal care and postpartum, the necessary supplement to all
pregnant women, thus maintaining normal iron levels in pregnant women; and also to

be established as routine laboratory test the serum iron determination in all pregnant
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women attending prenatal care to prevent the incidence of anaemia and further
complications.

Keywords: Hemoglobin, hematocrit, serum iron, pregnant women, pregnancy,
vaginal delivery.

Vil

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

(L :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

INTRODUCCION

El autor pone al alcance de la Facultad de Ciencias Farmacéuticas, Bioquimicas y
Biotecnoldgicas el estudio de investigacion: “Relacion de los Niveles de
Hemoglobina, Hematocrito y Hierro Sérico Antes y Después del Parto Eutdcico en
Gestantes Atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo

Escomel, Arequipa 2014”.

En los diversos ciclos vitales del ser humano, hay una mayor necesidad fisiolégica de

hierro, sobre todo en la gestante y en la puérpera €3 40

Los examenes bioguimicos laboratoriales tienen una especial importancia en la
determinacion del diagndstico y el tratamiento oportuno de las pacientes obstétricas,
ya que actualmente la obstetricia moderna tiene como objetivos fundamentales al
término de la gestacion, parto y puerperio, la entrega a la sociedad de una madre y un

producto en optimas condiciones de bienestar psiquico y organico.

La gestaciéon es un proceso fisiolégico de gran trascendencia bioldgica, pues va a
permitir la sobrevivencia de la especie y a su vez presenta una importancia
nutricional ©®®. Durante la misma, ocurren modificaciones notables en su sistema
hematologico para asegurar un aporte adecuado de oxigeno y nutrientes al feto,

placenta, Utero y tejido mamario. El estado de gravidez requiere ajustes fisiologicos,
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hematoldgicos y bioquimicos que incluyen alteraciones significativas del volumen
plasmatico y del volumen eritrocitico, aumento a gran escala del volumen plasmatico
circulante que da como resultado hemodilucién en la gestante y cambios
hemodinamicos importantes que hacen a la mujer mas susceptible a variaciones en la
concentracion de hemoglobina hasta alcanzar valores fisiol6gicos que comprometen

su salud.

Por otra parte, los minerales son constituyentes de los organismos vivos, los que a
pesar de estar en pequefias concentraciones, cumplen roles fisiologicos primordiales
en los mismos, por lo que algunos de ellos como el Hierro se encuentran
incrementados durante el embarazo hasta tres veces a consecuencia de las pérdidas
basales, del aumento de glébulos rojos y del crecimiento del feto, placenta y tejidos

maternos asociados “®.

Estudios actuales, sefialan que la prevalencia de anemia ferropénica es un problema
de salud publica, varia de un pais a otro y depende de factores como la carga de
malnutricion y enfermedades hematoldgicas. En Santiago de Chile la prevalencia en
gestantes es de 1.2%, en México oscila en 18% aproximadamente, en Bolivia es de
25%, en el Peru en el area rural y zonas con pobreza extrema es de 22% y 26%

respectivamente 42,

De este modo la deficiencia de Hierro en la gestante afectard la produccion de
hemoglobina y desencadenard anemia, lo cual incidird negativamente en el sistema
inmune y dificultara el transporte de oxigeno a los tejidos. También disminuira su
actividad fisica y su actividad motriz espontanea y producira mayor riesgo de parto
prematuro y hemorragias; vy, en el feto, aumentara la probabilidad de deficiencia de
este nutriente, producird bajo peso al nacer, alteraciones en el sistema nervioso
central debido a su insuficiente mielinizacion, disminuird la sintesis de

neurotransmisores e incrementara el porcentaje de mortalidad perinatal ¢? GV,

De estas observaciones nace la inquietud de realizar un estudio de investigacion en

nuestro medio para evaluar los niveles séricos de hemoglobina, hematocrito y hierro
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sérico en gestantes antes y después del parto eutdcico, las cuales nos permitiria tener
una idea de las diversas relaciones existentes entre ellos y evaluar la incidencia de

anemia en gestantes de nuestra localidad.

Con la obtencion de los resultados se plantea sugerencias que contribuyan a

disminuir la morbi-mortalidad materna neonatal.
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HIPOTESIS

“Dado que los niveles de hemoglobina, hematocrito y hierro sérico se encuentran
dentro de los rangos propios de la gestacion, se espera que estos disminuyan después
del parto y guarden relacién entre los mismos”.

Xl
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion existente o no entre los niveles de hemoglobina, hematocrito y
hierro sérico en la mujer antes y después del parto eutdcico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar los niveles de hemoglobina, hematocrito y hierro sérico en la
gestante antes y después del parto eutdcico.

b) Determinar la relacion entre la hemoglobina, hematocrito y hierro sérico
antes y después del parto eutécico; y con la pérdida sanguinea después del
mismo.

c) Comparar los niveles de hemoglobina, hematocrito y hierro sérico en relacion
a los volumenes de pérdida sanguinea.

d) Establecer los niveles de hierro sérico antes y después del parto eutdcico en
primigestas, segundigestas y multigestas.

e) Establecer la influencia del grupo etareo, edad gestacional y grado de
instruccion de las gestantes con los niveles de hemoglobina, hematocrito y

hierro después del parto eutdcico.

X1
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CAPITULO |
MARCO TEORICO
1.1. LAHEMOGLOBINA EN LA MUJER NO GESTANTE EN EDAD
FERTIL
1.1.1. DEFINICION
La hemoglobina es una cromoproteina globular, conjugada y tetramérica,
compuesta por una porcién proteica; la globina y un nucleo prostético; el hemo. El
hemo es una protoporfirina 1X y esta constituida por 4 anillos pirrolicos y un

atomo de hierro (Fe*?). Su molécula es aproximadamente esférica con didmetros

de 50x55x64 anstroms y un peso molecular de 64,500 daltons. Su férmula global
. (4,9,51)
es:

C758H1203N19553F€0218

Los valores normales para la hemoglobina dependen de la edad, sexo, altitud
geografica, alimentacion y otros factores. Estos se muestran en el cuadro N° 1 ©),
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CUADRO N°1

VALORES NORMALES DE LA HEMOGLOBINA

Edad / Sexo Hemoglobina (g/dl)

Recién nacido 18 - 20
Infante 12
Adolescente 13

Hombre adulto 15-16
Mujer adulta (menstruante) 13.5-145
Mujer adulta (posmenopausica) 14 - 15
Mujer Embarazada * 125-145

Fuente: “Hematologia en la Practica Clinica™. Hillman R, Ault K, Rinder H. 4ta Edicion.
México; Edit. McGraw — Hill Interamericana, 2006; Cap. 2: 16.
*”Relacion entre el hematocrito materno y estado nutricional al nacer en neonatos de

embarazo a término, Tesis UNSA, Medicina Humana 2009”.
1.1.2. FUNCIONES DE LA HEMOGLOBINA
La hemoglobina desempefia un papel trascendental en las siguientes funciones: 9
a) Forma parte del pigmento respiratorio de los glébulos rojos.
b) Transporta oxigeno en la sangre desde pulmones hacia los tejidos periféricos.
c) Transporta dioxido de carbono desde los tejidos periféricos a los pulmones.
d) Regula el pH sanguineo debido a su capacidad amortiguadora.
e) Proporciona viscosidad a la sangre.
1.1.3. ESTRUCTURA DE LA HEMOGLOBINA
Cada molécula de hemoglobina consta de:

a) Cuatro cadenas polipeptidicas de globina

b) Cuatro moléculas del grupo prostético hemo
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1.1.3.1.ESTRUCTURA DE LA GLOBINA

La globina es una proteina que representa el 96% de la hemoglobina. Se sintetiza
en los ribosomas celulares a través de un RNAm, formando la subunidad “cadena

de hemoglobina” ®* 2939,

En el adulto existen cuatro formas moleculares de cadenas globinicas: alfa, beta,
delta y gama. En la sangre existen tres hemoglobinas circulantes, las cuales van

variando a lo largo del desarrollo humano: 97% constituido por Hb A(ay, B2), el

2% constituido porHbA(0,,52)y el 1% constituido por Hb F(ay2) “*°Y.

A) ESTRUCTURA PRIMARIA

Estructura lineal que contiene una cadena alfa de 141 aminoacidos y una
cadena beta de 146 amino&cidos, unidos por enlaces peptidicos. Las cadenas
delta y gama difieren de la cadena beta en 10 y 39 aminoacidos

respectivamente 159,

B) ESTRUCTURA SECUNDARIA

Estructura helicoidal que contiene cadenas alfa y beta que se enrollan sobre si
misma a consecuencia de la formacién de puentes de hidrégeno entre sus
enlaces peptidicos intracatenarios: ambas cadenas constan de 13 segmentos,
ocho de las cuales poseen estructura alfa-helicoidal (segmentos AaH) y cinco

no helicoidales (segmentos AB a GH) “* ®".

C) ESTRUCTURA TERCIARIA

Estructura esferoidal cuyos grupos apolares se unen entre si para evitar el
medio acuoso que los rodea. Se da por uniones entre diversos aminoacidos,
formando en su superficie una cavidad o hueco muy apolar destinada a alojar

al grupo hemo denominada “Cavidad de Hemo” “*°7),
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D) ESTRUCTURA CUATERNARIA

Estructura globular que resulta de la unién de las cuatro cadenas globinicas
formando una estructura simétrica. Es estabilizada por enlaces electrostaticos
y puentes. La disposicion espacial de sus cuatro subunidades, originan en la
region central una cavidad donde se aloja el 2,3-bisfosfoglicerato (2,3 DPG),

que controla la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno 557,

1.1.3.2.ESTRUCTURA DEL GRUPO HEMO

El grupo hemo representa el 4% de la molécula hemoglobinica. Es un grupo
prostético o no proteico que se sintetiza en las mitocondrias 3%

Es una protoporfirina 11l o IX; compuesta por cuatro anillos pirrélicos con
extremos nitrogenados, ocho cadenas laterales y un atomo de hierro en estado
reducido o ferroso (Fe*?) situado en el centro V.

La union del hierro a la protoporfirina X se da por la disposicion espacial de los
orbitales electrénicos méas periféricos del atomo de hierro, por la cual esta
adquiere seis valencias de “Coordinaciéon”. Cuatro valencias de coordinacion se
utilizan para la union covalente entre el hierro y los nitrogenos de los anillos
pirrolicos; la quinta valencia de coordinacion se une al grupo imidazol del
aminoacido histidina (cavidad del hemo) de la globina y la sexta valencia de

coordinacion se fija reversiblemente al oxigeno molecular (02) 7.

El hierro permanece en estado ferroso, de manera que la reaccion es una
oxigenacion y no una oxidacion. Los eritrocitos mantienen siempre al hierro en
estado reducido (Fe*?) gracias a la enzima diaforasa y a la presencia de glutation
(agente reductor) que protege al eritrocito de los agentes oxidantes “ %%,

El hemo también forma parte de la estructura de la mioglobina, citocromos,

peroxidasa y catalasa. Sus funciones son: ©°!
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a. Proporciona a la hemoglobina el color rojo caracteristico.
b. Posibilita el intercambio gaseoso a nivel pulmonar y tisular.

1.1.4. CLASES DE HEMOGLOBINA

Las hemoglobinas humanas varian desde el desarrollo embrionario hasta el
nacimiento y la edad adulta. Pueden detectarse cinco hemoglobinas diferentes

debido a sus cadenas polipeptidicas de globina y se resume en el Cuadro N° 2;

CUADRO N°2
HEMOGLOBINAS HUMANAS NORMALES

DESARROLLO

HUMANO HB FORMULA COMENTARIO

-Hemoglobina mayor.

-Se asocia a diferentes cadenas de

HbGrower €1 globina dependiendo de la edad
sl del embrion.

-No existe a partir del 3* mes de
HbGrower 02 €4 gestacion.
S2

En el embridn

-Hemoglobina predominante durante
la vida fetal, en el corddn
umbilical desde el tercer trimestre
al noveno mes

-Facilita el transporte de oxigeno a

En el feto Fetal 02 Y2 través de la placenta.

(HbF) -Afinidad por el O, es mayor que la
de la HbA.

-Resistente a la desnaturalizacion
por alcalis

-Hemoglobina adulta menor (3%).

-Detectable posnatalmente.

-Se reprime la sintesis de HbF en
En el nifio favor de la HbA (aparece al final

(nacimiento) HbA, o2 52 del embarazo) y HbA,

(aproximadamente a los 6 meses

de vida la hemoglobina es

semejante a la del adulto).

En el adulto Adulta -Hemoglobina adulta mayor (97%).
HbA 2 p2

Fuente: “Laboratorio Clinico. Hematologia”. Casas A, Salve M, Amich S, et al. 1ra
Edicion. Madrid, Espafia; Edit. Mc Graw — Hill, 1994; Cap.2: 105.
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Segun su union con el oxigeno, CO 6 CO,, la hemoglobina puede ser:
A) OXIHEMOGLOBINA (O,Hb)

Es el producto de la combinacion de la hemoglobina con el oxigeno y se
encuentra transportando oxigeno. La unién se realiza con el atomo de hierro
en estado ferroso (Fe*?) del hemo, pues existe una relacién constante entre la
cantidad de hierro presente y el oxigeno combinado. Por cada a&tomo de hierro

se fija una molécula de oxigeno ©.

Por otra parte, la separacion del hemo de la globina determina la pérdida de la
capacidad de combinarse con el oxigeno. La reaccion puede escribirse: ©

HbFe + O, <+«—> HbFeO,

Hemoglobina Oxihemoglobina
B) DESOXIHEMOGLOBINA(red-Hb)

Carece de oxigeno al haberlo cedido a los tejidos convirtiéndose en
hemoglobina desoxigenada o reducida. Su color, mas oscuro que el de la
oxihemoglobina ©?.

C) METAHEMOGLOBINA (MtHb)

Se obtiene por oxidacion de hemoglobina con agua oxigenada o de la
oxihemoglobina o carboxihemoglobina con ferricianuro de potasio; es decir
por la oxidacion del 4&tomo de hierro de la hemoglobina del estado ferroso
(Fe*?) a férrico (Fe*®) convirtiendo a la hemoglobina en metahemoglobina y

con ello pierde la capacidad de transportar oxigeno en la sangre.
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La metahemoglobina estd formada por la union de la hematina (grupo
prostético) con la globina (grupo proteico). EI Hemo se transforma en

hematina y pasa de ferroporfirina a ferriporfirina. La reaccion es:

oxidacion
HbFe*? «———> MtHbFe™
reduccion

Normalmente la sangre contiene pequefias cantidades de metahemoglobina
cuya concentracion oscila entre 1% y 2.5% de la hemoglobina total. Su
aumento da lugar a un cuadro de cianosis y disnea por incapacidad de

transportar suficiente oxigeno a los tejidos ©.
La metahemoglobinemia puede ser:

» Metahemoglobinemia hereditaria: Se da con la ausencia congénita del
sistema enzimatico dinucledtido de dihidronicotinamida adenina
(NADH) metahemoglobina reductasa de los eritrocitos, que convierte

la metahemoglobina a hemoglobina.

» Metahemoglobinemia adquirida: Se da cuando la sangre es expuesta a
varios farmacos u otros agentes oxidantes ya sea in vitro o in vivo
como: nitritos, nitratos, cloratos, quinonas, aminobencenos,

nitrobencenos, nitrotoluenos, etc 7.

D) CARBOHEMOGLOBINA
Es el producto de la combinacion de la hemoglobina y el CO,y es facilmente
disociable. Se une el CO, al grupo amino de las cadenas de globina. Los

grupos libres se combinan con el CO, formando acidos carbaminicos. La

ecuacion es: ©
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Hb-NH, + CO, <—> Hb-NH-COOH

Hemoglobina Acido carbaminico
E) CARBOXIHEMOGLOBINA (COHDb)

Resulta de la combinacion del 6xido de carbono con la hemoglobina. La

reaccion es:

HbFe + CO <«—> HbFeCO
Hemoglobina Carboxihemoglobina

La afinidad de la hemoglobina por el oxigeno es mucho menor que su
afinidad por el oxido de carbono, el cual desplaza al oxigeno y reduce la
capacidad sanguinea de transportar oxigeno; es decir el CO compite por los
mismaos sitios de unién que el O,, donde la unién del CO con la hemoglobina
es irreversible, quedando la hemoglobina inutilizable una vez que se ha unido
al CO.

Se presenta en las intoxicaciones por CO. Cristaliza facilmente y sus

soluciones tienen un tinte rojo carmin caracteristico 2.

F) SULFAHEMOGLOBINA (SHb)

Transporta acido sulfhidrico. No se observa normalmente en los eritrocitos y
cuando se forma no se convierte en hemoglobina, se conserva en el eritrocito
hasta ser destruida. Sus principales productores son: fenacetina y acetanilida.
La cianosis aparece cuando la sulfahemoglobina es superior a 0.5% ¢,

1.1.5. METABOLISMO DE LA HEMOGLOBINA

La sintesis de la hemoglobina se realiza en la mitocondria a nivel del Eritoblasto
Policromatdfilo, y continGa en la etapa de eritrocito. Incluso después que los
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eritrocitos han salido de la médula 6sea al torrente sanguineo, siguen elaborando

cantidades minimas de hemoglobina durante muchos dias mas © 2.

Esta sintesis depende del RNAm y es controlada por el DNA residual nuclear.
Cuando el ndcleo es expulsado se convierte en eritrocito maduro y el RNA
residual desaparece ®V.

Su formacién se puede dividir en cinco pasos quimicos bésicos: © %%
a) 2 succinil-CoA + 2 Glicina = Pirrol
b) 4 Pirroles = Protoporfirina Il o IX
c) Protoporfirina IX + Fe*? = Hemo
d) Hemo + polipéptido = Globina (Cadena de hemoglobina) (alfa o beta)
e) 2 cadenas Alfa + 2 cadenas Beta = Hemoglobina, 6
4 Hemo + 4 Globina = Hemoglobina

La sintesis del hemo termina también en la mitocondria, tras incorporar un
4tomo de hierro en estado ferroso (Fe*?) que es transportado por la transferrina,
siendo almacenado en forma de ferritina y se une firmemente a la protoporfirina
IX, bajo el control de la enzima citoplasmatica ferroquelatasa formando el grupo

hemo 139,

Se forman cerca de 6g diarios de hemoglobina y esa capacidad puede ser aun
sextuplicada después de grandes hemorragias o hemolisis. Un adulto normal de
70kg contiene un promedio de 900 g de hemoglobina corporal total; cada hora se

generan 0.3g de hemoglobina y se destruyen 0.3 g * 7.

1.1.5.1. REGULACION DEL METABOLISMO DE LA HEMOGLOBINA
El regulador mas importante de la homeostasia de la hemoglobina es la

eritropoyetina (EPO), que funciona como un sensor de oxigeno y cuando percibe
mayor necesidad de oxigeno y hay poco, se inicia la sintesis y liberacion de la
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EPO; activando el proceso de eritropoyesis. Los eritrocitos tienen la capacidad de
concentrar hemoglobina, razén por la que la EPO mantiene la concentracion de

hemoglobina dentro de sus valores normales.

La EPO es una hormona glucoproteinica con un peso molecular de 34,000. Se
sintetiza un 90% por el rifion en el aparato yuxtaglomerular y glomérulo, sobre
una globulina del plasma “factor eritropoyético renal” por las células peritubulares
renales en el adulto y un 10% por el higado en los hepatocitos en las células de

Kupffer en el feto @,

En ausencia de EPO la médula 6sea forma pocos eritrocitos. Por el contrario,
cuando se secretan grandes cantidades de EPO, se dispone de hierro abundante y

puede elevarse la produccion de eritrocitos hasta 10 o més veces de lo normal 2.

La adrenalina, noradrenalina, sales de cobalto, testosterona y los andrégenos y
varias prostaglandinas estimulan la produccion de EPO mientras que los
estrogenos a grandes dosis la inhiben por un descenso en la produccion hepética
del sustrato globulinico necesario para el factor eritropoyético renal.

1.1.6. CATABOLISMO DE LA HEMOGLOBINA

Los eritrocitos se forman en la medula 6sea y una vez que salen a la sangre
periférica tienen una vida media de 120 dias; transcurrido ese tiempo envejecen

perdiendo su capacidad antioxidante y se vuelven células ajenas al organismo ®9.

La hemolisis intravascular se da en un 10% a 20% cuando el eritrocito al
envejecer se rompe; es decir entra agua en su interior, se hincha y la membrana se
deteriora; dejando salir hemoglobina y otros constituyentes. Esta hemoglobina se
libera en el plasma y se une a la haptoglobina, que la transporta hasta que es

captada por un macrofago o hasta el higado donde se metaboliza a bilirrubina.
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La hemdlisis extravascular se da en un 80% a 90% dentro del macréfago, ya sea
por la llegada de la hemoglobina del intravascular o porque es captado todo el
eritrocito, liberando hemoglobina. Esta hemoglobina no se libera en el plasma

sino se metaboliza en globina y hemo %29,

La globina por hidrolisis se degrada en sus aminoécidos constituyentes, para ser

reutilizados por el organismo.

El hemo en el interior del macréfago se degrada y deja libre al hierro y es
transportado por la transferrina hacia la médula 6sea donde se incorpora a los
eritroblastos para utilizarse en una nueva sintesis de hemoglobina o a los tejidos
de almacén de hierro como el bazo o higado para ser almacenado en forma de
hemosiderina y ferritina respectivamente. El hemo sin hierro, abre el anillo
tetrapirrélico formando la biliverdina, la cual se reduce en el interior del
macréfago a bilirrubina. Esta viaja unida a la albumina sérica desde el torrente
sanguineo hasta el higado en forma libre (bilirrubina indirecta). En los hepatocitos
del higado se conjuga con el &cido glucurdnico (bilirrubina directa) para ser
eliminada por via biliar en las heces como estercobilina, o por via renal como

urobilina 4559,

1.2. EL HEMATOCRITO EN LA MUJER NO GESTANTE EN EDAD
FERTIL

1.2.1. DEFINICION

El hematocrito es la porcion que ocupa el volumen eritrocitico en relacion al
volumen total de la muestra de sangre venosa o capilar. Se emplea para medir el
volumen celular conformado por glébulos rojos y plasma de la sangre circulante
después de centrifugar la sangre a un elevado numero de revoluciones por minuto,
hecha incoagulable con heparina, EDTA u oxalato y la lectura directa se expresa

en porcentaje segun el nivel que alcanza el volumen globular 13944,
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La disposicion del volumen celular una vez realizado el método es: 49

a) Parte Superior: Columna de plasma (sobrenadante)
b) Interfase: Leucocitos y plaquetas (capa)

c) Parte Inferior: Columna de eritrocitos (volumen)

El cuadro N° 3 resume los valores normales para el hematocrito, que dependen del

sexo, edad, altitud geogréfica, estados fisiolégicos y agentes externos V.

CUADRO N°3
VALORES NORMALES DEL HEMATOCRITO

Edad / sexo Hematocrito (%)
Recién nacido 50 - 58
Infante 37-44
Adolescente 38-43
Hombre adulto 40 - 54
Mujer adulta (menstruante) 37 - 47
Mujer adulta (posmenopausica) 38 -48
Mujer Embarazada 37.5-435

Fuente: “Hematologia en la Practica Clinica™. Hillman R, Ault K, Rinder H. 4ta Edicion.
Meéxico; Edit. McGraw — Hill Interamericana, 2006; Cap. 2: 16.
*”Relacion entre el hematocrito materno y estado nutricional al nacer en neonatos de

embarazo a término, Tesis UNSA, Medidcina Humana 2009”.

Por lo tanto el porcentaje de hematdcrito depende del numero de glébulos rojos,

del tamario de glébulos rojos y del volumen total de la muestra de sangre .
1.2.2. METODO DEL MICROHEMATOCRITO

Se basa en la centrifugacion de una muestra de sangre incoagulable y su posterior

lectura directa.
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Las ventajas de este método son: 49

Muy utilizado

Minimiza el volumen de sangre obtenida de 2cc a 8ul 6 0.008cc
Es simple, reproducible, confiable y poco sujeto a errores

Se realizan gran nimero de muestras a la vez

Se obtienen los resultados en minutos

YV V.V V V VY

Su costo es bajo

1.3. EL HIERRO EN LA MUJER NO GESTANTE EN EDAD FERTIL

1.3.1. DEFINICION

El hierro es un elemento esencial que se encuentra en todas las células del
organismo y que participa en todos los procesos de oxidacion y reduccion. El
contenido total de hierro en la mujer es de 60ug/dl a 160ug/dl y en el hombre es
de 65ug/dl a 175ug/dI.

1.3.2. FUNCIONES DEL HIERRO
Forma parte esencial de las enzimas del ciclo de Krebs

Interviene en las respiracion celular

Actla como transportador de electrones en los citocromos

e 0o T @

Presente en enzimas de la integridad celular como: catalasa, peroxidasa,
dehidrogenasa, oxigenasa y reductasa

e. Seencuentra formando parte de 2 compartimientos: uno funcional, constituido
por: hemoglobina (65%), mioglobina (10%), transferrina (0.1% y 0.2% hierro
de transporte) y enzimas (5%) que requieren hierro como cofactor o grupo
prostético, ya sea en forma i6nica o como grupo hemo; y otro de deposito
(20%), constituido por ferritina, hemosiderina (reservas corporales de hierro).
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1.3.3. METABOLISMO DEL HIERRO

1.3.3.1. REQUERIMIENTOS DEL HIERRO

El hierro es un elemento esencial para la vida y por tal debe ser aportado por la
dieta diaria. Para determinar la cantidad de hierro promedio que debe absorberse,
para balancear sus pérdidas y mantener una cantidad en reserva se debe tomar en

cuenta pérdidas por descamacién epitelial, pérdida fisiolégica por menstruacion
en la mujer, cantidad de hierro extra para la formacion de nuevos tejidos y

aumento de volumen sanguineo durante el crecimiento.

Entre los 2 y 10 afios se requiere de 0.5 a 1mg/dia. En la pubertad sus
requerimientos aumentan en el varon hasta 1.5mg/dia y en la mujer 1.6mg/dia. En
el adulto los requerimientos son de 1mg/dia para el hombre y 1.5mg/dia en la

mujer de acuerdo a la pérdida menstrual.

1.3.3.2. ABSORCION

El hierro dietético se halla en dos formas: a) Heminico: Presente en carnes, pollo
y pescado, su absorcion es de 20 a 30%, y no es afectado por otros elementos de
la dieta; y b) No Heminico: Presente en vegetales, leguminosas y cereales, su
absorcion es de 3 a 20%, y es afectada por factores favorecedores que son:
Vitamina C, carnes rojas; y factores desfavorecedores que son: fitatos (&cido
fitico), taninos (té, café), fosfovitina y polifenoles que precipitan al hierro a pH

alcalino ©®

Hay tres fases importantes en la absorcion de hierro:
I. La fase intraluminal: El hierro es liberado en su forma soluble al ser

digerido por los jugos gastricos y pancredticos. El jugo gastrico favorece la
absorcion reduciendo al hierro, del estado férrico al estado ferroso, que es la
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forma como se absorbe este elemento, mientras que el jugo pancreético inhibe su

absorcion.

Il. La fase mucosa: El hierro es captado por receptores en el borde en cepillo de
la célula mucosa y transportado hacia el lado seroso de ella. Este transporte es
realizado por transportadores especificos semejantes a transferrinas. Los
receptores del borde en cepillo abundan mas en la porcion proximal: duodeno,
yeyuno, y van disminuyendo hacia la porcién distal del intestino delgado, ademas

aumentan en estados de deficiencia de hierro.

I11. Fase corporea: El hierro pasa al plasma por transporte activo. La exportacion
hacia el plasma esta regulada por la hepcidina, péptido de 25 aminoacidos
producido por el higado. La hepcidina se une a la ferroportina, proteina

transmembrana, lo que induce su internalizacion y degradacion lisosomica.

Cuando las reservas de hierro son bajas, la produccién de hepcidina se reduce, y
se expresan moléculas de ferroportina en la membrana basolateral de los
enterocitos, donde transfieren hierro desde el citoplasma de los enterocitos hacia

la transferrina plasmatica.

Por el contrario, cuando las reservas de hierro son adecuadas o estan altas, la
produccion de hepcidina aumenta, lo que da por resultado la internalizacion de la
ferroportina y exportacion disminuida de hierro hacia el plasma.

1.3.3.3. TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO

El hierro es transportado por la transferrina a la circulacion sanguinea. Un 90% es
transferido a la médula 6sea a las células formadoras de eritrocitos, especialmente
normoblastos y reticulocitos. Una vez dentro de las células una parte mayor va a
la mitocondria para la sintesis del hemo y hemoglobina y otra parte menor se

almacena en forma de ferritina.
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La ferritina se subdivide a su vez en apoferritina y ferritina saturada, presenta
menor contenido de hierro circulante en el plasma, es soluble en agua y es
sintetizada en el higado. También se almacena en forma de hemosiderina. La
hemosiderina presenta mayor contenido de hierro, se encuentra en células del

sistema reticulo endotelial y es insoluble en agua.

El hierro unido a la transferrina circula en el torrente circulatorio. Proviene de la
cantidad absorbida en el tracto gastrointestinal, destruccion de los glébulos rojos
que han cumplido su ciclo de vida (hemocateresis). También pasa a la sangre
hierro de los depdsitos; cuando la pérdida de hierro es mayor que su absorcion
intestinal, y el organismo utiliza los depoésitos de hierro para balancear su
metabolismo. Este circula una y otra vez para la nueva sintesis de hemoglobina y

el intercambio de hierro es continuo y activo.

1.3.3.4. EXCRECION

La pérdida de hierro en el varén es de 1mg/dia representada por descamacion de
las células epiteliales de la piel, tracto digestivo y tabulos renales.

La pérdida en la mujer no gestante se duplica por la menstruacion. Se calcula que
se pierde de 40 a 45ml de sangre al mes, y se considera de 60 a 80ml como limite
superior normal. Esto equivale de 15mg - 20mg y de 30mg - 40mg

respectivamente lo que representa una pérdida de 0.5 mg/dia a 1.3mg/dia.

La pérdida de sangre menstrual es menor en nuliparas y aumenta después de los
embarazos. A su vez, se da un aumento notable de este con el uso de dispositivos

intrauterinos y disminucidn con el uso de anticonceptivos orales.
Por ultimo, el antecedente de embarazo también incrementa la pérdida de hierro y

en un embarazo normal se acerca entre 800mg — 1000mg; en consecuencia la

deficiencia de hierro suele ser méas frecuente al aumentar la paridad.
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1.3.4. USOS FARMACOLOGICOS DEL HIERRO

En medicina se usa preparados de hierro para el tratamiento de la anemia
ferropénica a base de formas sdélidas y liquidas de uso oral y preparaciones

parenterales de uso endovenoso. Estos se resumen en los cuadros N°4, N°5 y N°6.

1. Tratamiento con hierro por via oral: El sulfato ferroso administrado por via
oral es el tratamiento preferido para la deficiencia de hierro. Las sales ferrosas se
absorben casi tres veces mejor que las sales férricas y la discrepancia es incluso
mayor con las dosis altas. Las variaciones entre cada una de las sales ferrosas
tienen relativamente poco efecto en la biodisponibilidad; las sales de sulfato,
fumarato, succinato, gluconato, aspartato y el complejo de polisacarido ferritina se
absorben casi en la misma medida. La dosis eficaz de todos estos preparados

depende del contenido de hierro.

2. Tratamiento con hierro por via parenteral: Cuando el tratamiento por via
oral fracasa, la administracion de hierro por via parenteral puede ser una
alternativa eficaz. Las indicaciones frecuentes son mala absorcién de hierro,
intolerancia grave al hierro oral como complemento sistematico para la nutricion

parenteral y en pacientes con nefropatia que estan recibiendo eritropoyetina.

Durante el embarazo las gestantes tienden a ser deficientes en hierro y folatos,
razon por la que se combina ambos sutratos en una sola tableta, la adicion de
250ug de folato a 60mg de sulfato ferroso aumenta el nivel de absorcién de hierro
debido a que el &cido ascorbico promueve la absorcion de hierro en un 30%. Pese
a la diversidad de compuestos de hierro mencionados anteriormente, la mayoria
de los autores coinciden en darle mayor relevancia al sulfato ferroso debido a su
bajo costo y por no existir ninguna deficiencia clara con los otros preparados en
cuanto a su eficacia y tolerancia.

Para poder cubrir los requerimientos de hierro durante la gestacion y evitar la

anemia ferropénica, se recomienda tomar las tabletas a partir del segundo

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

. CATOLICA
TESIS UCSM == DE SANTA MARIA

trimestre y continuarla hasta 3 a 6 meses después del parto. La dosis de 60mg de
hierro elemental en una sola toma al dia se absorbe mejor durante el embarazo por
lo que esta dosis suele ser suficiente para corregir y prevenir la anemia siempre y
cuando la ingesta dietética con hierro sea adecuada.

CUADRO N°4
FORMAS SOLIDAS ORALES DE HIERRO

Preparacion Fe (mg)/tableta Fe elemental | % de hierro
mg/tabletas

Sales ferrosas 200 66 33
Fumarato ferroso 300 36 12
Gluconato ferroso 300 60 20
Sulfato ferroso 7(H0) 200 74 37
Sulfato ferroso 200 60 30
anhinidro

Sulfato ferroso 150 35 11

Fuente: Farmacologia Bésica y Clinica: Antianémicos; Factores de Crecimiento
Hematopoyético. Katzung B, Monteén. 9na Edicion. México; Editorial EI Manual
Moderno, 2005; Cap. 33: 531.
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CUADRO N°%
FORMAS LIQUIDAS ORALES DE HIERRO

Preparado Contenido de Fe elemental
Citrato férrico amoniacal 18 mg/ml
Jarabe de sulfato ferroso 8 mg/ml
Gotas de sulfato ferroso 25mg/ml (dosis adulto
Elixir de gluconato ferroso 6émg/ml (200 mg de hierro al dia)
Succinato ferroso 30mg/mi

Fuente: Farmacologia Basica y Clinica: Antianémicos; Factores de Crecimiento
Hematopoyético. Katzung B, Monteén. 9na Ediciéon. México; Editorial EI Manual
Moderno, 2005; Cap. 33: 531.

CUADRO N°6
PREPARACIONES PARENTALES DE HIERRO

Preparado Fe Elemental Via

Hierro dextrano
50 IMoEV
(imferon)(Fe(OH)3+dextrano)
Hierro dextrina
) 20 EV

(Fe (OH)3 +dextrina
Hierro-Sorbitol-Acido citrico 50 IM

Fuente: Farmacologia Basica y Clinica: Antianémicos; Factores de Crecimiento
Hematopoyético. Katzung B, Monte6én. 9na Edicion. México; Editorial EI Manual
Moderno, 2005; Cap. 33: 531.
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1.4. EL EMBARAZO
1.4.1. DEFINICION

Es el periodo de tiempo comprendido desde el momento de la concepcion hasta

el nacimiento del nuevo ser.
1.4.2. CLASIFICACION
Segln el nimero de gestaciones, se puede clasificar en: @

a. Primigesta: Mujer en su primer embarazo
b. Segundigesta: Mujer en su segundo embarazo
c. Multigesta: Mujer en su tercer o posterior embarazo

1.4.3. EDAD GESTACIONAL

La duracion promedio del embarazo humano normal, contando desde la Fecha
de Ultima Regla es de 280 dias, equivalentes a 40 semanas. De acuerdo a lo
establecido por la OMS, la clasificacion es: ¢+

a. Pretérmino: Edad gestacional menor de 37 semanas (Incluye hasta las 36
semanas + 6 dias); es decir, antes de los 259 dias.

b. A término: Edad gestacional comprendida entre las 37 semanas (259 dias) y
menos de 42 semanas. (Incluye hasta las 41 semanas + 6 dias); es decir hasta
antes de los 294 dias.

c. Postérmino: Edad gestacional igual o mayor a 42 semanas (294 dias).
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1.4.4. AUMENTO DE PESO

El mayor aumento de peso normal durante el embarazo; es atribuible al
crecimiento progresivo del feto, placenta y liquido amni6tico; el crecimiento del
Utero y del tejido mamario; y al aumento del volumen sanguineo y de agua tanto

en el flujo extra como intravascular % %2 %9,

Un menor aumento de peso se debe a alteraciones metabdlicas que producen; un
aumento de agua celular y al depdsito de grasa subcuténea y de relleno, y

proteinas nuevas las llamadas reservas maternas ®* %%,

Al final del embarazo normal, la gestante aumenta unos 12.5kg de peso corporal
promedio, que es aproximadamente el 20% sobre su peso pregestacional
habitual, segtin Hytten en 1991 &3,

La retencion hidrica durante el embarazo es de 6,0 a 6,5 litros de agua que
representa un 50% del aumento total del peso materno; debido al aumento de
estrégenos. Su distribucion es la siguiente: *%®

- Feto, placenta y liquido amniotico.............c.ccove e, 3.500ml
- Aumento del volumen sanguineo, Gtero y mamas........ 3.000ml
Total promedio de retencion hidrica.............. 6.500ml

El peso materno sufre las siguientes modificaciones de acuerdo con la edad
gestacional: 59

- Durante el primer trimestre: Aumenta 1kg. En las primeras 8 semanas el
peso puede disminuir ligeramente si se presenta emesis gravidica.

- Durante el segundo trimestre: aumenta 1.2 kg mensuales.

- Durante el tercer trimestre: Aumenta entre 1.5 — 2kg mensuales. En la
semana que precede al parto el aumento de peso es minimo, o incluso
puede disminuir por variaciones hormonales debido al incremento de la
diuresis y al temor que evoca el parto, perdiendo 1kg de peso.
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1.4.5. CAMBIOS HEMATOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO

En respuesta al aumento de las demandas fisioldgicas del feto y la placenta en
rapido crecimiento, la gestante experimenta numerosos e intensos cambios
hematoldgicos, variacion en sus valores normales sanguineos y ademas; éstos se

modifican a lo largo de toda la gestacién @3 7.
1.4.5.1. VOLUMEN SANGUINEO

El mayor cambio de la fisiologia materna es el incremento del volumen
sanguineo, que varia de acuerdo con la talla materna, el nimero de gestaciones,
numero de partos y si presenta una gestacion Unica o multiple.

La expansion del volumen sanguineo se debe al aumento del volumen plasmaético
y del volumen eritrocitico. Fisioldgicamente en el embarazo el volumen
plasmatico es mayor que el volumen eritrocitico; originando un desequilibrio en el
incremento plasma-eritrocitico, donde el 75% del volumen sanguineo corresponde

directamente al aumento del volumen plasmético *3*7.

Durante el embarazo se da un incremento del volumen sanguineo de 45% a
50%;éste aumenta desde el primer trimestre, se expande con mayor rapidez
durante el segundo trimestre con el aumento de reticulocitos el cual se va
haciendo mayor cada vez, para luego aumentar con menor rapidez durante el
tercer trimestre, estabilizandose en las Ultimas semanas del embarazo y vuelve a la
normalidad aproximadamente a la 6® semana después del parto. Por lo tanto la
mayor sobrecarga de volemia ocurre entre la 28** semana y 32°'* semana que es
cuando se presenta una mayor descompesacion de las gestantes debido a los
procesos hematopoyéticos en el feto. Es decir a partir de la 10™ semana hasta la
34*% semana hacen un total de 1250ml; y sigue aumentando gradualmente hasta
un total de 1500m| & 13:47:52)
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Consecuente al aumento del volumen eritrocitico de 450ml en comparacion con el
volumen plasmatico de 1000ml, se da una hemodilucion en la gestante; hallandose
una hipervolemia en respuesta a un proceso fisiopatolégico de adaptacion
conocida como ““Anemia fisioldgica del embarazo” dando como resultado una
disminucion promedio del hematocrito y de la hemoglobina. Esta anemia
fisiologica presenta una concentracion de Hb<12.5¢/dl y Hto<37% durante el
primer y tercer trimestre del embarazo y una Hb<11g/dl y Hto<33% durante el

segundo trimestre del embarazo 7%

Después de las 32** a la 34*® semana, la hipervolemia es de 40% - 45% por
encima del volumen sanguineo de la no embarazada (Pritchard, 1965; Whittaker
et al., 1996). La expansion del volumen sanguineo varia de una mujer a otra, en
algunas solo se da un aumento modesto, mientras que en otras el aumento casi se

duplica ®¥.
Los beneficios fisiolégicos de la hipervolemia gravidica son: 347

a) Cubrir las demandas metabolicas del Utero crecido con un sistema vascular
muy hipertrofico.

b) Aportar una abundancia de nutrientes y elementos para sostener la placenta y
al feto que crece con rapidez.

c) Proteger a la madre de la pérdida sanguinea durante el parto y de la
hipotension en etapa avanzada de la gestacion, cuando ocurre secuestracion
de sangre en las extremidades inferiores al estar de pie, sentada o en decubito
supino.

d) Aumentar el flujo sanguineo para permitir la disipacion del calor en la piel,
debido a un incremento en el metabolismo del 20% en el embarazo.

e) Disminuir la viscosidad sanguinea aproximadamente del 20%, la cual
disminuye la resistencia del flujo y la fuerza cardiaca necesaria para movilizar

el volumen dado de sangre.
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f) Disminuir el riesgo de acidosis en beneficio del feto debido a que la
hemoglobina, proteinas y el bicarbonato circulantes aumentan el transporte de

oxigeno y también la capacidad amortiguadora de la sangre.

1.4.5.2. VOLUMEN PLASMATICO

El volumen plasmatico aumenta en la etapa temprana de la gestacion y continla
expandiéndose hasta inicios del tercer trimestre volviéndose constante hasta el
parto; este aumento se da con mayor rapidez en relacion al aumento del volumen

2 ava

eritrocitico. Es decir aumenta progresivamente con el embarazo, a la 12°* semana

aumenta un 15% (Bernstein et al, 2001), y alcanza el maximo entre la 30%* y 34%"

semana para después llegar a una meseta ** 47,

El volumen plasmatico llega a un promedio de 1000ml representado el 70%,
necesario para llenar la vascularizacion de los tejidos maternos hipertrofiados y la

circulacion feto-placentaria; éste aumento se correlaciona con el tamafio del feto
(1,52)

En primigestas es aproximadamente de 1200ml, en multigestas casi de 1500ml y
en embarazos gemelares es de 2000ml.

1.4.5.3. VOLUMEN ERITROCITICO

El volumen eritrocitico permanece constante durante todo el embarazo; es el
segundo componente mayor del volumen sanguineo y es menor que el volumen
plasmatico; aumenta progresivamente con menor rapidez en relacion al aumento
del volumen plasmético. El volumen eritrocitico disminuye después del parto,
como consecuencia de la pérdida sanguinea durante el mismo y continua hasta la

3" a 8" semana después del parto “7.

La necesidad fisioldgica del aumento del volumen eritrocitico es patente si se
consideran los requerimientos del feto en desarrollo y las necesidades de la madre
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en relacion con el aumento de la necesidad de oxigeno, nutrientes; y la pérdida

sanguinea que ocurre durante el parto 7,

El volumen eritrocitico es aproximadamente de 450ml a 550ml representando el
30% (Pritchard y Adams 1960), produciéndose una hemodilucion con la

disminucion de eritrocitos en relacion al aumento del plasma. Es decir los

8ava Oava

semana hasta la 3
(13,34, 47)

eritrocitos disminuyen desde la semana, donde se

estabiliza y es constante hasta el final del embarazo

0 ava

Durante el embarazo a la 20*** semana es de 50ml, a las 30%**semana es de 150ml
y al término del embarazo es aproximadamente de 250ml, representando el 20%.
Sin embargo, al ingerir hierro, como suplemento durante todo el embarazo, el
volumen eritrocitico aumenta de 400ml a 450ml representando el 30%. Los
valores varian de 250ml - 450ml, con un aumento medio de 350ml, es decir

menos de la tercera parte del aumento del volumen plasmatico “7.

En cuanto al nimero de eritrocitos, éste crece continuamente, alrededor de la 8"
semana es de 1 milléon/mm?>de sangre y aumenta 0.5 millén/mm?>de sangre cada
mes, siendo las cifras al nacimiento a término de 5.0 a 5.5 millones de globulos
rojos/mm?3en sangre.

1.4.5.4. HEMOGLOBINA EN LA MUJER GESTANTE EN EDAD FERTIL

La concentracion de hemoglobina y hematocrito disminuyen a lo largo de todo el
periodo del embarazo, al aumentar en su mayoria el volumen plasmatico por la
hemodilucion que se produce durante la gestacion. Como resultado la viscosidad
de la sangre disminuye (Huisman et al, 1987); y después del parto la

concentracion de hemoglobina aumenta lentamente ¢+ %47,

La hemoglobina alrededor de la 32** semana y 34 semana tiene una

concentracion muy baja debido al aumento del volumen plasmaético, seguidamente

se da un aumento de 0.5g/dl y; al final del embarazo se produce una ligera
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disminucion de la fragilidad de los eritrocitos a consecuencia de una mayor
cantidad de reticulocitos en el volumen sanguineo. No obstante, las constantes

corpusculares no evidencian cambios significativos .

A raiz de multiples trabajos que se han realizado sobre el tema, se ha determinado
que los niveles de hemoglobina por debajo de 12.5g/dl y el hematocrito por
debajo de 37% en el tercer trimestre nos sugieren una etiologia anormal, no
debida a la hemodilucidn, por ello con fines de diagnéstico y descubrimiento se
toman las cifras mencionadas como limites inferiores permisibles para determinar

anemia en las gestantes.

1.4.5.5. HEMATOCRITO EN LA MUJER GESTANTE EN EDAD FERTIL

El volumen plasmatico aumenta més rapido que el volumen eritrocitico, dando
como resultado un hematocrito disminuido durante el primer trimestre y que sigue
descendiendo hasta la mitad del segundo trimestre. Seguidamente el hematocrito
se incrementa al final del segundo trimestre y se estabiliza en las ultimas semanas
de la gestacion, no llegando muchas veces a alcanzar los valores normales de una

mujer no gestante.

El hematocrito varia con la edad gestacional, a las 10 semanas de gestacion es
aproximadamente del 30%, a las 24 semanas es del 40% y al término de la

gestacion algo mas del 50%, de acuerdo al tamafio de los eritrocitos.

Es preciso sefialar que con el incremento de la altura, la presion barométrica
disminuye y, por consiguiente existe menor tension de oxigeno, lo que condiciona
un ambiente hipdxico respecto al nivel del mar, provocando cambios en el medio
interno de la gestante que repercuten en el recién nacido, modificando su valor del

hematocrito ¢,
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1.4.5.6. FACTORES HORMONALES

Durante el embarazo los eritrocitos estan disminuidos y los reticulocitos estan
ligeramente aumentados; y ello se debe a que la médula G6sea muestra una
hiperplasia normocitica o eritroide moderada, con un aumento del trabajo
hemoformador, debido al incremento de dos a tres veces los niveles de
eritropoyetina renal materna, que provoca una disminucién en la vida media de
los eritrocitos con un 50% (120 dias a 60 dias) y, por lo tanto se eleva la actividad

0 ava

de la médula 6sea. Este aumento se da luego de la 20°™ semana y es méaximo al
inicio del tercer trimestre y corresponde a la producciéon méxima de eritrocitos
(Clapp et al, 2003; Harstad et al, 1992); después disminuye hacia el término del

embarazo 3 3452),

Otras hormonas importantes en la eritropoyesis son: el lactégeno placentario
humano (hPL), el estrégeno y la progesterona “7.

El aumento del volumen sanguineo se da por el aumento de estrdgenos,
progesterona y aldosterona. El lactdgeno placentario aumenta la accion de la
eritropoyetina y de la aldosterona, la que a su vez produce el aumento del
volumen plasmatico. La eritropoyetina aumenta su efecto por accion de la
prolactina. Los estrégenos inhiben la accion del lactégeno placentario e inhiben la
utilizacion de la eritropoyetina por las células madre de la médula dsea. La
progesterona conserva el efecto eritropoyético del lactégeno placentario y bloquea
la inhibicidn de los estrégenos de la utilizacion de eritropoyetina por las células

madre (20, 34, 47)-

Por accion de la progesterona y los estrogenos, la renina intensifica la retencion
del sodio, al estimular la secrecion de aldosterona van a aumentar sus niveles y
por lo tanto acrecienta la retencién de sodio y la cantidad de agua corporal total. A
pesar que la progesterona bloquea la accion de la aldosterona a nivel de las células
tubulares del rifidn se da una retencion gradual de 500mg de sodio y el agua
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corporal total aumenta de 6 litros a 8 litros, de los cuales 4litros a 6litros son

extracelulares.
1.4.5.7. HIERRO EN LA MUJER GESTANTE EN EDAD FERTIL

En cuanto al hierro, éste ocasiona alteraciones hematoldgicas que tienden a cubrir
los requerimientos del feto en desarrollo.

1.45.7.1. FUNCIONES DEL HIERRO EN EL EMBARAZO

El hierro es el nutriente que mayores requerimientos presenta en la gestacion, para
cubrir las necesidades maternas y feto-placentarias. La cantidad de hierro es
importante para; &

> La hematopoyesis del feto en crecimiento y de la placenta.
> Asegurar un adecuado depésito hepatico de hierro, para satisfacer las
demandas corporales durante los primeros meses de vida posnatal,

compensando asf los menores niveles de hierro de la leche materna ©®.
1.45.7.2. METABOLISMO DEL HIERRO EN EL EMBARAZO

Durante la gestacion disminuyen los niveles séricos de hierro, pues los
requerimientos exceden a las cantidades disponibles; de modo tal que la necesidad
diaria global aumenta a 3mg/dia, poco mas o0 menos. Este aumento depende

principalmente de; *+4%

> La transferencia de hierro de la madre al feto y la placenta es de 300mg a
400mg de Fe*? 1340

> El aumento del volumen eritrocitico materno en 450ml a 550ml, para
mantener el hematocrito al paso del incremento del volumen plasmaético, lo

cual demanda de 500mg a 600mg de Fe*? (3:34.40),
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La excrecion por otras vias normales, sobre todo por el tubo digestivo que es de
200mg de Fe™ @3,

El transporte del hierro al feto es unidireccional contra un gradiente de
concentracion, el feto recibe una sexta parte del hierro total que pasa por el

plasma materno cada dia %,
Restando el ahorro por la ausencia de menstruaciones, tenemos que el total de
hierro requerido a lo largo de toda la gestacion normal es aproximadamente de
800mg a 1000 mg “?),

1.4.6. CONTROL PRENATAL (CPN)
1.4.6.1. DEFINICION
Es la vigilancia y evaluacion integral de la gestante y el feto que realiza el
profesional de salud para lograr el nacimiento de un recién nacido sano, sin
deterioro de la salud de la madre; garantizando asi el cumplimiento de las
acciones de fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud. Se
considera que todo embarazo es potencialmente de riesgot .

1.4.6.2. OBJETIVOS 134D

Evaluar integralmente el estado de salud de la gestante y el feto

T o

Calcular la edad gestacional

o

Iniciar un plan de atencion obstétrica y continua

o

Identificar la presencia de signos de alarma o enfermedades asociadas que
requieran un tratamiento especializado para cada caso y su referencia
oportuna

e. Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.

f. Reduccion de la morbi-mortalidad materno-infantil.
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g. Preparar fisica y mentalmente a la gestante para el parto, asi como al entorno
familiar. Plan de parto.

h. Disminucion de las molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

i. Realizar el planteamiento individualizado del parto institucional con
participacion de la pareja, la familia y la propia comunidad.

J. Promover el apoyo familiar y social para el cuidado prenatal.

k. Promover la lactancia materna en la crianza del recién nacido.

I. Detectar el cancer de cérvix uterino (Papanicolau) y la patologia mamaria.

m. Promover la salud reproductiva y la planificacion familiar con mayor énfasis
en primiparas y gestantes de alto riego.

n. Promover la adecuada nutricion.

0. Prevenir y/o tratar la anemia.

1.4.6.3. FRECUENCIA DE LA ATENCION PRENATAL

La atencion prenatal debe iniciarse lo mas temprano posible, debiendo ser
periédica, continua e integral®*?,

La frecuencia 6ptima de atencién prenatal es la siguiente:“?
» Una atencion mensual hasta las 32 semanas.

> Una atencion quincenal entre las 33 y las 36 semanas.

» Una atencion semanal desde las 37 semanas hasta el parto.

Se considera como minimo que una gestante reciba 6 atenciones prenatales,
distribuidas de la siguiente manera: "

» Dos atenciones antes de las 22 semanas.

La tercera entre las 22 - 24 semanas.

La cuarta entre las 27 — 29 semanas

La quinta entre las 33 — 35 semanas

Y V V VY

La sexta entre las 37 - 40 semanas.
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1.4.6.4. PAUTAS PARA EL CONTROL PRENATAL

En los controles integrales se registraran los datos solicitados en la Historia

Clinica Perinatal: 59

Anamnesis.
Examen fisico.
Examenes auxiliares.

Actividades de fomento de la salud:

YV V V V V

Atencién nutricional: La dieta debe ser equilibrada, rica en proteinas (60g — 80g)
y mas de 2.300 calorias.

Suplemento de hierro, acido folico y calcio

Atencién odontoestomatoldgica.

Inmunizacion antitetanica.

Atencién psicolégica

Charlas educativas.

YV V V V V V¥V

Se instruird a la mujer para que acuda al Centro de Salud, en cuanto note
cualquier signo y sintoma de alarma durante el embarazo.

» Se finalizara con las instrucciones para el parto.
1.4.7. NUTRICION Y REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Durante la gestacion el hierro tiene un papel fundamental, dado que el aumento del
volumen sanguineo materno durante la semana 20ava — 25ava, la gran cantidad de
hierro que se deposita en el feto y la placenta y las perdidas basales, incrementan en

un alto grado las necesidades de este mineral.

A lo largo de todo el periodo de la gestaciéon se requiere aproximadamente de
800mg - 1000mg de hierro; para cubrir las demandas del feto y la placenta es de
300mg - 400mg, para formar parte de la hemoglobina materna es de 500mg -
600mg 49 Este se utiliza para el proceso de hematopoyesis del feto en

crecimiento de los cuales del 10% al 20% en el primer trimestre y del 40% en el
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tercer trimestre son transferidos del feto a la madre a través de la placenta. Cada

Oava

mes se absorbe 18mg a 54mg de hierro alimentario y es mayor después de la 2

semana, cifra que aumenta al final del embarazo 3 %9,

La absorcion del hierro a nivel de la mucosa intestinal esta aumentada durante la
gestacion; en la no gestante la absorcion es de 0.5mg/dia a 1 mg/dia, mientras que

en la gestante la absorcion es de 1.3mg/dia a 2.6mg/dia ©V.

Asimismo la excrecion del hierro durante la gestacion es de 1mg/dia, dandose un
balance positivo del hierro.

Una alimentacion bien balanceada aporta en promedio 6mg de hierro por cada
1000kcal, cantidad que no alcanza a suplir la dieta diaria; por tal motivo, para
satisfacer las demandas de hierro en la gestacion, que son de orden de 30mg/dia, se
hace necesaria la suplementacion sobre todo de alimentos con alto contenido de
hierro Heminico.

La profilaxis en base a hierro debe hacerse a partir del segundo trimestre a todas las
gestantes y continuarse por 3 a 6 meses post parto para llenar los depésitos ©2.

Periddicamente el Food and NutritionBoard of theNationalResearch Council
recomienda férmulas dietéticas para las gestantes. En la tabla N°4 se muestran los
valores de requerimientos nutricionales recomendados en la gestacion

comparativamente con mujeres no gestantes a diferentes edades.
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CUADRO N°7

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DIARIOS RECOMENDADOS
PARA MUJERES NO GESTANTES Y GESTANTES

Afios 15-18 19-24 > 25
Situacion Fisiologica No No No
gestan te gestante gestan te gestante gestan te gestante
Peso (Kg) 55 58 63
Talla (cm). 1.63 1.64 1.63
Proteinas (g) 44 60 46 60 50 60
Vitamina A
700 750 700 770 700 770
Vitami (Mg RE)
Itaminas 5 )
Vitamina D
Solubles 5 5 5 5 5 5
En grasa | (H9)
Vitamina E
(mg @ TE) 15 15 15 15 15 15
i /7 v 75 75 90 90 90 90
(Hg Al)
VIERNS 75 80 75 85 75 85
(mg)
| Tiamina (mg) 14 15 1,4 15 14 15
Vitaminas oflami
Solubles | Riboflamina 1 1,6 1,1 1,6 1,1 1,6
En agua §\ln_1g)_ (
laCina (Mg
NE) 15 17 15 17 15 17
Vitamina B6
15 2,2 1,6 ) 1,6 2,2
(mg)
Folato (1) 180 400 180 400 180 400
Vitamina B12 2 2 ) 29 2 2
(Hg) ’ ’
Calcio (mg) 1300 1300 1000 1000 1000 1000
Fosforo (mg) 1055 1055 580 580 580 580
Magnesio 300 330 255 290 265 300
(mg)
. Fluor (mg) 2,9 2,9 3,1 3,1 3,1 31
Minerales |
Hierro (mg) 15 30 15 30 15 30
Zinc (mg) 12 15 12 15 12 15
Yodo (ug) 150 175 150 175 150 175
Selenio (ug) 50 65 55 65 55 65

Fuente: “Nutricion y Dietoterapia”. Roth R. 9na Edicion. México; Edit.McGraw — Hill,
2010; Cap.11: 190.
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CUADRO N°8
ALIMENTOS CON ALTO CONTENIDO DE HIERRO

ABSORCION DE

ALIMENTOS RICOS EN HIERRO mg/100g HIERRO
Salvado completo (Cereal integral) 340 Baja
Almejas o moluscos, 24 Buena
Chirlas y berberechos o moluscos 24 Buena
Higado 13 Muy buena
Lentejas 8.2 Baja
Avellanas 7.9 Baja
Pistachos 7.2 Baja
Garbanzos 6.8 Baja
Almendras 6.3 Baja
Judias blancas y pintas 6.2 Baja
Paté de higado de cerdo 55 Muy buena
Nueces 5 Baja
Mejillones o choros 4.5 Buena
Anchoas 4.2 Buena
Jamon ibérico 3.35 Muy buena
Chuletas de cordero 3.2 Muy buena
Sardinas en aceite 2.9 Buena
Sardinas 2.7 Buena
Solomillo de vacuno o rabadilla vacuno 2.6 Muy buena
Espinacas 2.4 Baja
Jamon serrano 2.3 Muy buena
Huevo de gallina 2.2 Baja
Carne magra de vacuno 2.1 Muy buena
Jamén york o jamon dulce 2.1 Muy buena
Lacon o brazuelo de cerdo 2.1 Muy buena
Muslo de pavo 2 Muy buena
Chorizo 2 Muy buena
Gambas, langostinos y camarones 2 buena

Fuente: “Necesidades Nutricionales”. Fallen J. Ginecol Obstet. (Per); 41(3): 14-20.

En nuestro pais los siguientes alimentos: paté de higado de cerdo, jamon ibérico y
anchoas.
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No se encuentran disponibles al alcance de la poblacion; debido a razones

geogréficas, biopsicosocial, espiritual, cultural y social.
1.4.8. DEFICIENCIA DEL HIERRO DURANTE EL EMBARAZO

El embarazo y el parto representan una pérdida de 1000mg a 1300mg de
hierro, que se extrae fundamentalmente de los depdsitos de hierro en el
sistema reticuloendotelial y en el parénquima hepatico, en forma de

hemosiderina o ferritina ¢,

Con frecuencia, las embarazadas enfrentan estas necesidades con las reservas
de hierro exhaustas. Entre los factores que llevan a ello se encuentran:
menstruaciones abundantes, embarazos con escaso periodo intergenésico,
dietas con bajo contenido en hierro, embarazos anteriores sin un adecuado
suplemento férrico, partos con sangramientos durante el alumbramiento o el

puerperio, parasitismo intestinal, baja absorcion del hierro y otros.
1.4.8.1. ANEMIA FERROPENICA
A) DEFINICION
Es la anemia microcitica hipocromica en la que la concentracion de
hemoglobina es inferior a 12.5g/dl, hematocrito inferior al 32% y recuento de

eritrocitos por debajo 3’500000 debido a un déficit en el transporte de

oxigeno de los eritrocitos circulantes hacia los tejidos. %1% %9

B) ETAPAS

1. Ferropenia Latente: El hierro de deposito (ferritina y hemosiderina) esta
disminuido, pero no se ven afectados ni el compartimiento de transporte

ni el funcional. La Unica prueba para valorar esta disminucion de hierro en

los depdsitos es la ferritina sérica V.
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2. Ferropenia Larvada: Estadio més avanzado en la cual los depdsitos
estan vacios. Desciende la sideremia y la saturacion de transferrina.

Disminuye la sintesis de ferroenzimas ‘%,

3. Anemia Ferropénica: Déficit de hierro se acusa en todos los niveles de
distribucion. Desciende: hierro, hematocrito, hemoglobina y coeficiente de

saturacion @,
C) FACTORES

Los principales factores que influyen en la elevada prevalencia de anemia
Ferropénica en los gestantes, son: ¢

» Incremento en el volumen plasmatico que excede el porcentaje de
incremento de la masa eritrocitica.

> Deficiencia de hierro debida a ingesta reducida o deficiente absorcion.

> Deficiencia de hierro debida a aumento de las demandas por parte del

feto
D) MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas del sindrome anémico son: laxitud, astenia, debilidad,
cansancio, anorexia, nerviosismo cefalea, glositis, palidez. A su vez hay
coiloniquia (ufias en forma de cuchara), pica (ingestion de sustancias como
almidon, tierra, hielo) y palidez cutaneomucosa ©2.

En los casos de anemias muy severas puede haber manifestaciones digestivas,
circulatorias y del sistema neuromuscular. Entre ellas tenemos: alteraciones
del apetito, pirosis, ardor lingual y bucal, flatulencia, constipacion y es
posible la aparicion de glositis. En ocasiones, puede haber manifestaciones de

insuficiencia cardiaca y cardiomegalia ©?.
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A veces, las pacientes pueden tener dolores de tipo neuralgico,
adormecimiento de las extremidades, sensacion de hormigueo, trastornos

vasomotores y otros ©2.
E) DATOS DE LABORATORIO

La anemia ferropénica es mas hemoglobinopénica que eritrocitopénica,
siendo frecuente encontrarse cifras normales de eritrocitos y un descenso en
la hemoglobina. Esto lleva a que en el frotis sanguineo los hematies sean

microciticos hipocromos %,

Los datos bioquimicos muestran: sideremia baja (<50mcg/dl), indice de
saturacion de transferrina bajo (<15 por 100), transferrina aumentada (>4g/l)
y ferritina muy disminuida (<10ng/ml) ¥,

F) TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO PROFILACTICO

Se basa en la administracién de hierro por via oral desde la primera consulta
prenatal; teniendo en cuenta que durante el primer trimestre del embarazo no
se recomienda la administracion de hierro, porque no se presenta una marcada
hemodilucién y que, por el contrario, hay un ahorro de las reservas de hierro
por el cese de la menstruacion®®. Con una ingestién diaria de 60 mg de hierro

elemental, como profilaxis adecuada en las gestantes con feto tnico ©2.
Debe administrarse en forma de sales ferrosas:
1. Sulfato ferroso: tableta de 3300 mg = 60 mg de Fe elemental.

2. Gluconato ferroso: tabletas de 300 mg = 36 mg de Fe elemental

3. Fumarato ferroso: tableta de 200 mg = 65 mg de Fe elemental.
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La administracion de hierro debe proveer al organismo la cantidad suficiente
de este elemento para lograr la regeneracion de la hemoglobina y para la
reserva. Esto se consigue administrando 2 a 3 tabletas diarias de sales ferrosas

durante el embarazo y 6 meses después del parto ©2.

2. TRATAMIENTO PATOGENICO

Es fundamental tratar la causa del déficit de hierro como seria la existencia de
parasitismo intestinal, gastritis, anaclorhidria o sangramientos cronicos,
puesto que si persiste el agente causal, la terapia sustitutiva no resuelve la

anemia 2.
3. TRATAMIENTO CURATIVO
Ferroterapia

La via oral es la de eleccion, siempre que sea posible, en dosis de 600 a 1200
mg/dia, que equivaldrian a 120 o 180 mg de Fe elemental, prescrito en 1 6 2
tabletas media hora antes del desayuno, almuerzo y comida, ya que es
preferible separarlo de los alimentos. Puede indicarse, ademas, la
administracién de 100 mg de acido ascérbico diariamente. La administracion
durante las comidas presenta mejor tolerancia, aunque es menor su absorcion.
Las sales de hierro no deben administrarse acompafiadas de leche, té, café o

huevo, ya que estos interfieren en su absorcién ©2.

El tratamiento debe ser mantenido hasta por lo menos 3 meses después de
normalizado el hematocrito y la hemoglobina.

La via parenteral (intramuscular) para la administracion del hierro seria

necesaria en las circunstancias siguientes: ©?
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1. Intolerancia gastrica al hierro oral

2. Cuando este contraindicada su administracion, como en los casos de
gastritis, Ulcera, diverticulosis y otras afecciones digestivas.

3. Falta de respuesta al tratamiento oral.

4. Sindrome de mala absorcion intestinal

5. Anemia intensa (85g/L 0 menos) después de las 34 semanas

Debe administrase:

1. Hierro dextran (inferén) 50 mg/ml (ampollas de 1ml y 2ml)
2. Sacarato oxido de hierro: 20 mg/ml (ampollas de 5ml)

La dosis es de 1.5mg/Kg/dia, generalmente 100 mg/dia. La respuesta inicial
es el aumento de los reticulocitos y posteriormente, se observa el aumento de

la hemoglobina, de los hematies y del hematocrito.
1.4.9. ANEMIAS EN EL EMBARAZO

Durante la gestacién, creemos Util tener en cuenta que las anemias que

acompafian al embarazo pueden ser agrupadas en 2 categorias: ©?

» Guardan relacion directa con la gestacion:
a) Anemia ferropénica

b) Anemia megaloblastica

c) Anemia hipoplésica

> No guardan relacién directa con la gestacion:

a) Anemia por hematies falciformes
b) Anemias hemoliticas y raras.
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1.4.9.1. ANEMIA FERROPENICA

Es la anemia microcitica hipocrémica por déficit de hierro, ya mencionada

anteriormente @Y.

1.4.9.2. ANEMIA MEGALOBLASTICA

Durante el embarazo existe un aumento de las necesidades del &cido félico y
vitamina B, para la sintesis del ADN y del ARN, debido al réapido

crecimiento celular del embrién y del feto en desarrollo ©2.

La anemia es megalobléstica, por precursores de eritocitos, anormalmente
grandes en la médula 6sea y macrocitica por eritrocitos maduros
anormalmente grandes en sangre periférica. La anemia megaloblastica en el
embarazo es causada por deficiencia de acido fdlico, que es la segunda

causa de anemia nutricional y de la vitamina B;, con una menor incidencia
(11, 56)

La gestante también puede sufrir una deficiencia de acido ascérbico, que se
asocia con la de acido folico; lo que conlleva a complicaciones infecciosas
de la madre, partos prematuros, abortos, rotura prematura de membranas y

otras 2%,

Esta anemia tiene remisiones espontaneas después del parto 2.

A) Anemia megaloblastica por deficiencia de acido folico

La deficiencia de &cido fdlico estd asociada a una dieta inadecuada, al
aumento de las necesidades fisiolégicas durante la infancia, crecimiento
y embarazo; sindromes de mala absorcion e interferencia metabolica de

los fosfatos: farmacos y alcohol. Este se absorbe a nivel del yeyuno. ®*
56)
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Ademas de causar anemia, la deficiencia de folatos en las primeras

semanas del embarazo se asocia con un mayor riesgo de desarrollar; ©®

> Defectos en el cierre del tubo neural: anencefalia, espina bifida,
encefalocele

\4

Labio leporino y paladar hendido
> Defectos conotroncales

> Anormalidades en las vias urinarias

Las fuentes dietarias de folatos son: visceras, carnes, verduras de hoja

verde y los cereales integrales 59,

B) Anemia megalobléstica por deficiencia de vitamina B

La deficiencia de vitamina B esta asociada a una dieta inadecuada y a

sindromes de malabsorcion .

La anemia perniciosa es una malabsorcion grave de la vitamina By,
debido a la falta del factor intrinseco por gastritis atréfica, o intestinales.
Esta se absorbe a nivel del ileon.

Las fuentes dietarias de vitamina B'* son: carnes y derivados, huevos y

lacteos 1% 59),

1.4.9.3. ANEMIA HIPOPLASICA

Es una anemia rara y de gravedad variable del tipo normocitica
normocroémica. Es considerada por algunos, como una manifestacion de
toxemia. Puede tener remisiones parciales o completas y en algunas
ocasiones, desaparecer espontaneamente después del parto. Puede provocar
muerte fetal y parto pretérmino. Su diagndstico se realiza por caida de las

tres series. 2.
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1.5. EL PARTO
1.5.1. DEFINICION

Es la expulsién de un feto con un peso igual o mayor de 500g, igual o0 mayor a
las 22 semanas completas contadas desde el primer dia de la Gltima

menstruacion ¢
1.5.2. CLASES DE PARTO
A) PARTO EUTOCICO

Es la expulsion del feto con presentacion cefélica y de vertice mas anexos
fetales (placenta y membranas ovulares) con mecanismo de parto normal y con
perdida sanguinea menor a 500mg de sangre. Es el que acontece en
condiciones normales cuando el embarazo tiene entre 37 semanas y 42

semanas completas 4359,
B) PARTO DISTOCICO

Es aquel parto que ha presentado alguna alteracion durante su evolucion, y
ocurre en los casos de distocia contractil del utero, distocia pélvica, distocia
fetal, alteraciones del mecanismo del parto, parto prolongado y parto
precipitado. Su expulsion no es por via vaginal y se requiere intervencion

quirdrgica a nivel del abdomen ©©.

1.5.3. PERIODOS DEL PARTO
A) PERIODO DE DILATACION: Empieza desde el inicio del trabajo de

parto, es decir, cuando las contracciones uterinas alcanzan la frecuencia,

duracion e intensidad suficientes para iniciar un borramiento y dilatacion del
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cuello uterino y termina cuando la dilatacion es méxima (10cm). Es la fase
més larga del trabajo de parto y su duracion es: &>

a. En primiparas: 10h - 12h
b. En multiparas: 5h - 6h

B) PERIODO EXPULSIVO: EIl periodo expulsivo se inicia cuando la
dilatacion es completa (10cm) y culmina con la expulsién del recién nacido.
Su duracién es: @

a. En primiparas: Hasta 2h (promedio: 50 minutos)
b. En Multiparas: Hasta 1h (promedio: 30 minutos)

C) PERIODO DE ALUMBRAMIENTO: Se inicia con el nacimiento del
nifio y culmina con la expulsion de la placenta y membranas ovulares. Su

duracion es hasta 30 minutos .

Después del nacimiento las contracciones suelen cesar por un plazo breve, sin
embargo, poco después, reaparecen con intensidad y frecuencia similar a los
del periodo expulsivo, hasta que se completa la expulsién de la placenta y
membranas ovulares, lo cual suele tardar de 5 a 30 minutos luego de ocurrido
el nacimiento @

1.5.4. CAMBIOS HEMATOLOGICOS DURANTE EL PARTO

La necesidad fisiologica del aumento del volumen eritrocitico durante el
embarazo, se da por los requerimientos del feto en desarrollo y las necesidades de
la madre en relacion con el aumento de la necesidad de oxigeno y la pérdida
sanguinea durante el parto. La parturienta desencadena inmediatamente una
variacion en sus valores normales sanguineos y ademas; éstos se modifican

después del parto o postparto “".
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1.5.4.1. PERDIDA SANGUINEA

La pérdida sanguinea durante el parto eutdcico oscila entre 300ml a 500ml. Esta

es mayor en multiparas que en primiparas

La reaccion fisiologica de la gestante a esta pérdida difiere por completo en
relacion con la no gestante, la pérdida sanguinea desencadena un descenso
inmediato del volumen sanguineo que es compensado por vasoconstriccion, con el
descenso moderado del hematocrito. Ello sera equilibrado por la degradacion
gradual de los eritrocitos adicionales producidos durante el embarazo “%.

Por lo tanto puede deducirse, que durante el parto se pierden de 330mg a 550mg

de hierro respectivamente, que es lo que le cuesta a una muijer parturienta ).

1.6. EL PUERPERIO
1.6.1. DEFINICION
Es el periodo que se inicia inmediatamente después del alumbramiento y culmina
cuando el aparato genital de la mujer cobra sus condiciones previas a la gravidez
aproximadamente unas 6 semanas despueés del parto.
1.6.2. ETAPAS
El puerperio puede dividirse en 2 etapas:
a. Puerperio Inmediato: Comprende hasta las 24 h del postparto. Las primeras 2
horas del puerperio se considera como el cuarto periodo del parto. En este lapso

es donde se producen las principales complicaciones puerperales: infeccion y

hemorragia
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b. Puerperio Mediato: Comprende desde las 24h hasta las 6 semanas del
postparto. A su vez se divide en:

a. Puerperio Temprano: Hasta los primeros 7 dias del postparto

b. Puerperio Tardio: Desde los 8 hasta los 42 dias del postparto
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CAPITULO 11

MARCO OPERACIONAL

2.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

La gestacion es uno de los periodos en que la demanda de nutrientes y de
necesidades energeéticas, proteicas, de vitaminas y minerales aumenta
considerablemente ya que implica una rapida divisién celular y el desarrollo

de drganos, tejidos y sistemas.

Durante la misma, las necesidades de hierro se incrementan hasta tres veces a
consecuencia de las pérdidas basales, del aumento de masa de glébulos rojos
y del crecimiento del feto, la placenta y tejidos maternos asociados. La con-
centraciéon de hemoglobina disminuye como resultado de una expansion

vascular.
La deficiencia de hierro es uno de los trastornos mas comunes en el embarazo

y lactancia y se produce cuando la cantidad de hierro disponible es

insuficiente para cubrir las demandas.
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Debido al incremento de necesidades de este nutriente, la anemia ferropénica
es la enfermedad hematoldgica de mayor prevalencia en la embarazada y esta
presente en el 30 al 70% de las gestantes; las cuales presentan variaciones que
disminuyen su concentracion promedio, por lo que puede acarrear

complicaciones, tanto para la madre como para su hijo.

Es en este sentido que nos planteamos las siguientes interrogantes:

1. ¢Cudles son los niveles de hemoglobina, hematocrito y hierro sérico en la
gestante antes y después del parto eutdcico?

2. ¢Cual es la relacion que existe entre la hemoglobina, hematocrito y hierro
sérico antes y después del parto eutécico, y con la pérdida sanguinea
después del parto eutocico?

3. ¢(Cual es la diferencia entre los niveles de hemoglobina, hematocrito y
hierro sérico en relacién a los volumenes de pérdida sanguinea?

4. ¢Cuales son los niveles hierro sérico entre primigestas, segundigestas y
multigestas antes y después del parto eutdcico?

5. ¢Como influye la el grupo etareo, edad gestacional y grado de instruccion
en la determinacion de los niveles de hemoglobina, hematocrito y hierro

sérico después del parto eutocico?

2.2.  IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variable Independiente: Niveles séricos de Hemoglobina, Hematocrito y

Hierro sérico en mujeres antes del parto eutécico.

Variable Dependiente: Niveles séricos de Hemoglobina, Hematocrito y

Hierro sérico en mujeres después del parto eutécico.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

UNIVERSIDAD

CATOLICA
DE SANTA MARIA
IDENTIFICACION DE VARIABLES E INDICADORES
VARIABLES INDICADORES
Numero de gestaciones ndmero
Edad afnos
Independiente Edad gestacional semanas
Grado de instruccion niveles
Nivel de hemoglobina g/dl
Nivel de hematocrito %
Dependiente Nivel de hierro sérico ug/dl
Perdida Sanguinea ml

2.3. TIPO Y DISENO

El presente trabajo se ha efectuado utilizando el método cientifico,

realizdndose una investigacion de tipo prospectivo, transversal y analitico.

2.4. POBLACION

2.4.1. DETERMINACION DEL CAMPO DE INVESTIGACION

2.4.1.1. Zona geografica: El presente trabajo de investigacion se

desarroll6 en la ciudad de Arequipa, situado a 2363 m sobre el nivel del

mar, en el departamento de Gineco-Obstetricia del hospital Edmundo

Escomel

2.4.1.2. Periodo: Comprendido entre el mes de Octubre del 2013 al mes

de Abril del 2014.
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2.4.1.3. Poblacion: Se consider6 como universo a mujeres en edad
reproductiva y que hayan tenido una gestacion, trabajo de parto y parto

normales.

2.4.1.4. Muestra: Estuvo constituida por muestras de sangre provenientes
de 100 mujeres gestantes antes y después del parto eutdcico, haciendo un
total de 200 muestras sanguineas. Las gestantes fueron atendidas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de nuestra
ciudad, a las cuales se les determin6d los niveles de Hemoglobina,
Hematocrito y Hierro Sérico posteriormente.

» GRUPO DE GESTANTES: Constituido por 100 muestras de sangre
de mujeres gestantes aparentemente sanas a término (37 a 42
semanas). Las edades de estas mujeres fluctuaron entre los 20 a 40

anos.

> GRUPO DE PUERPERAS: Constituido por 100 muestras de sangre
de mujeres puérperas (Puerperio mediato temprano). Las edades de
estas mujeres fluctuaron entre los 20 a 40 afios.

2.4.2. SELECCION DE LA MUESTRA
2.4.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION
En las gestantes se realiz6 de la siguiente manera:
» Edad gestacional a término (37 a 42 semanas), residentes en Arequipa.
» Aseguradas que seran atendidas en el Hospital Edmundo Escomel
ESSALUD.

» Edades entre los 20 y 40 afios de edad.
» El parto seré eutdcico.
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» Habitos alimenticios omnivoras durante un tiempo no menor de 2 afios
y actividad fisica moderada.

» Aparentemente sanas, sin antecedentes de enfermedades cronicas o
haber presentado alguna enfermedad o complicacion médica vy
quirdrgica durante el presente embarazo.

» Administracion de suplemento de hierro durante la gestacion.

» Adecuado control prenatal durante la gestacién (seis atenciones

minimo)

2.4.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

En las gestantes se realizo de la siguiente manera:

> El parto haya sido distocico o por cesérea.

> El parto haya sido pretérmino o postérmino.

» Transtornos hipertensivos durante el embarazo y parto: preeclampsia,
eclampsia, hipertension arterial cronica, hipertension arterial
transitoria o tardia.

» Enfermedad hemorragica durante el embarazo: amenaza de aborto,
placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta; y en el
parto: retencion total o parcial de la placenta, rotura uterina,
episiotomia inadecuada, o alguna otra complicacion durante el
embarazo y el parto.

Como se puede dilucidar, tratamos de uniformizar la muestra para que los

resultados obtenidos sean confiables.

2.5. MATERIALY METODOS

2.5.1. DESCRIPCION DEL METODO
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Se inicio el estudio obteniéndose informacion de acuerdo a una ficha de
recoleccion de datos previamente confeccionada para la inclusion de la

muestra.
a) Antes del Parto

Para el caso de la Hemoglobina y el Hematocrito se procedié a la toma de
muestras sanguineas de las mujeres parturientas de 4h a 6h antes de
producirse la expulsion del feto utilizando jeringa con aguja N° 20G x 112~
estériles, luego se extrajo 4 a 5cm® de sangre de una de las venas del pliegue
anterior del codo, la cual fue depositada inmediatamente en tubos de ensayo
estériles con anticoagulante (EDTA) y con los cuidados respectivos para
evitar la hemolisis y respectivamente tapado, teniendo en cuenta las normas

de bioseguridad.

Para el caso del Hierro Sérico se extrajo 6 a 7 cm’de sangre de una de las
venas del pliegue anterior del codo y de igual forma se la deposito en tubos
de ensayo; sin anticoagulante, y manteniendo los cuidados respectivos para
evitar la hemolisis, asi como también teniendo en cuenta las normas de

bioseguridad
b) Después del Parto

Para el caso de la Hemoglobina y el Hematocrito se procedié a la toma de
muestras sanguineas durante el puerperio mediato temprano entre las 24h a
26h después de producirse la expulsion del feto utilizando jeringa con aguja
N° 20G x 1112~ estériles, luego se extrajo 4 a 5 cm® de sangre de una de las
venas del pliegue anterior del codo, la cual fue depositada inmediatamente en
tubos de ensayo estériles con anticoagulante y con los cuidados respectivos
para evitar la hemolisis y respectivamente tapado teniendo en cuenta las
normas de bioseguridad.
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Para el caso del Hierro Sérico se extrajo 6cm® a 7cm>de sangre de una de las
venas del pliegue anterior del codo y de igual forma se la deposito en tubos
de ensayo; sin anticoagulante, y manteniendo los cuidados respectivos para
evitar la hemolisis, asi como también teniendo en cuenta las normas de

bioseguridad.

En estas muestras posteriormente se determind los niveles séricos de
Hemoglobina, Hematocrito y Hierro Sérico, efectuandose el procesamiento
de las muestras en un lapso de tiempo no mayor de 24 horas, en el laboratorio
de andlisis clinicos y patologicos.

2.5.2. MATERIAL
2.5.2.1. MATERIAL DE LABORATORIO
a) Dosaje de Hemoglobina

- Tubos de ensayo con anticoagulante

- Tubos de ensayo sin anticoagulante

- Micropipeta de Sahli con boquilla y tubo de goma
- Pipeta seroldgica de 5ml

- Gradilla de tubos

- Balanza Analitica

- Varilla

- Frasco color caramelo

b) Dosaje de Hematocrito
- Tubos de ensayo con anticoagulante
- Tubos capilares color azul de 7cm largo x 1mm de

didmetro (sin anticoagulante)
- Plastilina
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c) Dosaje de Hierro Sérico
- Tubos de ensayo sin anticoagulante
- Pipetas seroldgicas de 5ml
- Micropipeta de 100l - 1000pl
- Gradilla de tubos

2.5.2.2. APARATOS Y EQUIPOS

a) Dosaje de Hemoglobina
- Espectofotometro Coleman, o
- Fotocolorimetro Microlab 300 Vital Scientific
- Cubeta de 5cm de paso de luz

b) Dosaje de Hematocrito
- Microcentrifuga Rolco
- Abaco de Hematocrito
- Regla milimetrada

c) Dosaje de Hierro Sérico
- Centrifuga Rolco
- Espectofotdmetro Coleman, o
- Fotocolorimetro Microlab 300 Vital Scientific

2.5.3. TECNICAS EMPLEADAS

a) Dosaje de Hemoglobina

2.5.3.1. Método de la Cianometahemoglobina
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Fundamento:

El ferricianuro de potasio oxida a la hemoglobina a
metahemoglobina, la cual reacciona con el cianuro de potasio para
formar el pigmento estable de cianometahemoglobina, de color

caramelo.

Por lo tanto, la sangre se diluye en el Liquido de Drabkin, el cual
hemoliza los hematies y convierte la hemoglobina en

cianometahemoglobina (cianuro de hemoglobina).

La solucion que se produce se lee por medio de un

espectrofotometro o fotocolorimetro. Su grado de absorbancia es

proporcional a la cantidad de hemoglobina que contenga la sangre.
oxidacion

Fe(CN)¢Ks3 + HbFe™ ——»  MtHbFe"™"

MtHbFe™™ + KCN ————» CNMtHb

Reactivos:

> Reactivo de Drabkin

Composicion:

Bicarbonato de sodio 1.00¢
Cianuro de Potasio 0.05¢g
Ferricianuro de Potasio 0.20¢g
Agua Destilada c.s.p. 1000 ml

Esta solucién de color amarillo pélido se conserva en frasco de
color caramelo.
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Procedimiento:

- En dos tubos de ensayo marcados B (Blanco) y D

(Desconocido) colocar:

B: Se afade 5ml del Reactivo de Drabkin
D: Se afiade 5ml del Reactivo de Drabkin, se agrega 20ul de la
muestra de sangre con anticoagulante (EDTA), utilizando

la micropipeta Sahli
- Se mezcla por agitacion y se deja en reposo por 10 minutos.
- Se calibra el espectrofotémetro Coleman, llevando el aparato a
cero con agua destilada.
- Se lee en el espectrofotometro Coleman la absorbancia de
ambos tubos, con filtro verde a 540 nm.

Calculo de los Resultados:

- Para hallar la cantidad de Hemoglobina en la muestra se
convierte el valor de transmitancia a valores de absorbancia.

b) Dosaje de Hematocrito

2.5.3.2. Método de Microhematocrito
Fundamento:
Mide la fraccién que comprende a los glébulos rojos (masa
globular), respecto al volumen total de la muestra de sangre

venosa o capilar. Puede expresarse en porcentaje o como valor

decimal.
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Procedimiento:

- Se procede a llenar el tubo capilar azul sin anticoagulante,
con la muestra de sangre con anticoagulante (EDTA)
aproximadamente del 70% al 80% del total del mismo.

- Setapa (ocluir) un extremo del capilar con plastilina.

- Se coloca el capilar en la Microcentrifuga a 5000
revoluciones por minuto durante 7 a 8 minutos con el
extremo ocluido adherido al reborde externo de la misma.

- Se procede a leer la proporcion del volumen ocupado por

los hematies con el Abaco (regla milimétrica).

Calculo de los Resultados:

La disposicion celular es:

X/

¢ Parte superior: Columna de plasma

X/

¢ Interfase: Leucocitos y plaquetas

X/

« Parte inferior: Columna de eritrocitos

c) Dosaje de Hierro Sérico

2.5.3.3. Método Colorimétrico para la Determinacion de Hierro
Sérico sin desproteinizacion Fer-Color

Fundamento:

El hierro sérico se libera de su union con su proteina
transportadora especifica, la transferrina; en buffer succinato
de pH 3,7 y en presencia de un reductor; el &cido
mercaptoacético. Posteriormente reacciona con el reactivo de

color, piridil bis-feniltriazina sulfonato (PBTS) dando un
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complejo de color magenta, que se  mide

fotocolorimétricamente a 560 nm.

Reactivos:

» Reactivo PBTS: Solucion estabilizada de piridil bis-
feniltriazina sulfonato 50 mmol/I

» Reactivo Standard: Solucién de lones Fe* equivalente a
100ug/dl

» Buffer Succinato: Solucion de succinato 0,25 mol/l para
pH 3,7

» Reductor: ampolla autorompible conteniendo é&cido

mercaptoacético al 70%

Procedimiento:

- Luego de la obtencion de las muestras sanguineas en los
tubos de ensayo respectivos, éstas se dejan coagular para
separar el suero sanguineo, para ello se efectia la
centrifugacion a 3000 revoluciones por minuto, durante un
tiempo de 5 minutos.

- Seguidamente se procede a separar las muestras de suero
en tubos estériles, previa rotulacién y manteniéndose bajo
refrigeracion a una temperatura de 4°C bajo cero, hasta su
procesamiento utilizando el kit de reactivos Fer-Color
proveniente de los laboratorios Wiener (Argentina).

- Se prepara la solucion Buffer/Reductor, para ello se
transfiere el contenido de la ampolla del Reductor al Buffer
succinato, vertiéndolo directamente en el frasco de Buffer

y mezclando por inversion.
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- Luego, en tres tubos de ensayo marcados B (Blanco de
Reactivos), S (Standard y D (Desconocido) colocar:

B: Se coloca 500 ul de agua destilada, se agrega 2 ml del
Buffer/Reductor

S: Se coloca 500 ul del Standard, se agrega 2 ml del
Buffer/Reductor

D: Se coloca 500 ul de Suero, se agrega 2 ml del
Buffer/Reductor

- Se mezcla y se procede a leer la absorbancia del tubo D
(Blanco de Suero BS) en el espectrofotometro Coleman a

560 nm, llevando el aparato a cero con agua destilada.

- Seagrega 1 gota de Reactivo PBTS a cada tubo. Se mezcla
cada tubo y se deja reposar durante 10 minutos y leer todos
los tubos en el espectrofotometro Coleman a 560nm.

Calculo de los Resultados:

Se corrige las lecturas de S y D, restandoles los Blancos

correspondientes:

Scorregida=S-B

D corregida=D - (B + BS)

Fe (ug/dl) = D corregida x f f= 100 ug/dl
S corregida

2.5.4. METODOS ESTADISTICOS

Hemos elaborado los datos a través de las tablas estadisticas con los

items considerados de los aspectos mas importantes, efectuando los
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calculos estadisticos necesarios para su posterior descripcion, analisis,
graficacion 'y comentarios para una mejor interpretacion vy

comprension.

Media Aritmética: Valor promedio de todas las variaciones

observadas.

Desviacion Standard: Medida de dispersion que permite conocer el
grado de variacion de los valores de una serie, en torno al promedio
encontrado.

Prueba de la “t” de Student: Permite el calculo del grado de

significacion de un hallazgo respecto a otro.

Prueba Chi Cuadrado: Es una medida de la discrepancia existente

entre las frecuencias observadas y esperadas.

Prueba de ANOVA: Procedimiento estadistico que determina si hay
0 no cualquier diferencia entre méas de dos grupos de sujetos en uno o
mas factores. Se usa la Prueba F que compara las varianzas.

Prueba de Tukey: Pueba aposteriori para hacer comparaciones
pareadas multiples entre medias y después de obtener una prueba F

significativa en el analisis de varianza

Coeficiente de Correlacion Pearson: indice que mide el grado de

covariacion entre distintas variables relacionadas linealmente.
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CAPITULO 111

RESULTADOS

La comparacion de los parametros hematoldgicos: Hemoglobina, Hematocrito y
Hierro Sérico antes y después del parto eutdcico en gestantes atendidas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel se realizd en
muestras de sangre provenientes de 100 mujeres antes y después del mismo,
haciendo un total de 200 muestras sanguineas, las que se presentan a

continuacion:
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TABLANC1

DETERMINACION Y COMPARACION DE LOS PARAMETROS
HEMATOLOGICOS ANTES Y DESPUES DEL PARTO EUTOCICO EN
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL, AREQUIPA 2014

PARAMETROS < t P
) +S
HEMATOLOGICOS STUDENT | SIGNIFICANCIA

HEMOGLOBINA ANTES | 12.87+1.16

offt P<0.01
HEMOGLOBINA DESPUES | 11.75 + 1.67 ' AS
HEMATOCRITO ANTES | 40.43 3510

7.81 P<0.01
HEMATOCRITO DESPUES | 37.05 + 4.99 AS
HIERRO ANTES 99.54 + 28.93

11.00 P<0.01
HIERRO DESPUES 70.12 + 20.02 AS

Fuente: Datos obtenidos por el Autor. Hospital Edmundo Escomel - ESSALUD. 2014.

Interpretacion

La Tabla N° 1 muestra los promedios y desviacion estandar para cada parametro
hematoldgico antes y después del parto eutdcico en gestantes atendidas en el servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel, también se muestran las
pruebas de T de Student para muestras pareadas las mismas que indican diferencias
altamente significativas (A.S.) en los tres parametros hematoldgicos (hierro,
hemoglobina, hematocrito) (P<0.01) entre antes y después del parto eutdcico en
gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo

Escomel de Arequipa 2014.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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GRAFICO N° 1

PARAMETROS HEMATOLOGICOS ANTES Y DESPUES DEL PARTO
EUTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL,
AREQUIPA 2014
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PARAMETROS HEMATOLOGICOS

Interpretacion

El grafico N° 1 muestra los niveles de hemoglobina, hematocrito y hierro sérico antes
y después del parto eutdcico. La concentracion de hemoglobina fue de
12.87¢/dI+1.16 antes del parto y después del mismo fue de 11.75¢/dl+1.67. El
porcentaje de hematocrito fue de 40.43%+3.510 antes del parto y después del mismo
fue de 37.05%%4.99. La concentracion de hierro antes del parto fue de
99.54ug/d1+£28.93 y después del mismo fue de 70.12ug/dl+20.02.Por lo tanto, se
evidencia diferencia altamente significativa en los tres pardmetros hematologicos.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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GRAFICO N° 2

CORRELACION DE LOS PARAMETROS HEMATOLOGICOS ANTES Y
DESPUES DEL PARTO EUTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO
ESCOMEL, AREQUIPA 2014
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Interpretacion

En los graficos N° 2, se muestra la relacion entre hierro sérico y la hemoglobina (a),
hierro sérico y hematocrito (b) antes del parto eutdcico, y la relacion entre hierro
sérico y la hemoglobina (c), hierro sérico y hematocrito (d) después del parto
eutdcico en gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Edmundo Escomel, mostrandose mayor correlacion directa entre los parametros
hematol6gicos después del parto eutdcico, siendo mayor la correlacion entre hierro
sérico y la hemoglobina r= 0.28 (c) en comparacion a la correlacion r=0.21 (d) entre
el hierro sérico y el hematocrito en gestantes atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014.
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GRAFICON° 3

CORRELACION DE LOS PARAMETROS HEMATOLOGICOS CON LA
PERDIDA SANGUINEA DURANTE EL PARTO EUTOCICO EN
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL, AREQUIPA 2014
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c) r=0.43

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




wF=x . |INIVERSIDAD

TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

Interpretacion

En los graficos N° 3, se muestra la relacién entre el hierro sérico y la pérdida
sanguinea (a), hemoglobina y la pérdida sanguinea (b) y la relacion entre hematocrito
y la pérdida sanguinea (c), en gestantes atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel, mostrandose mayor correlacion r=0.45
inversa entre la hemoglobina y la pérdida sanguinea durante el parto eut6cico en
gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo

Escomel de Arequipa 2014.
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TABLA N°2

COMPARACION DE LOS PARAMETROS HEMATOLOGICOS SEGUN
LOS NIVELES DE PERDIDA SANGUINEA DESPUES DEL PARTO
EUTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL, AREQUIPA 2014

PARAMETROS PERDIDA XS F P
HEMATOLOGICOS SANGUINEA a SIGNIFICANCIA
200 - 300 ml 78.33 +£20.18
HIERRO 300 - 400 ml 67.13 +18.18 5.78 P<0.01
400 - 500 ml 61.33 +£19.34
200 - 300 ml 12.44 +1.47
HEMOGLOBINA 300 - 400 ml 11.65+ 1.66 8.21 P<0.01
400 - 500 ml 10.63 £ 1.50
200 - 300 ml 39.00 + 4.38
HEMATOCRITO 300 - 400 ml 36.67 +£5.18 6.69 P<0.01
400 - 500 ml 34.11+£4.13

Fuente: Datos obtenidos por el Autor. Hospital Edmundo Escomel - ESSALUD. 2014.

Interpretacion

La tabla N° 2 muestra la comparacién de los parametros hematoldgicos segun los

niveles de perdida sanguinea mediante la prueba estadistica de comparacion de

ANOVA, la misma que indica diferencias altamente significativas (A.S.) para los

tres parametros hematoldgicos (hierro, hemoglobina, hematocrito) segun los niveles

de pérdida sanguinea (P<0.01) en gestantes atendidas en el servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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GRAFICO N° 4

COMPARACION DE LA CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA SEGUN
LOS NIVELES DE PERDIDA SANGUINEA EN GESTANTES ATENDIDAS
EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
EDMUNDO ESCOMEL, AREQUIPA 2014
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Interpretacion

En el grafico N° 4, se muestra la prueba de especificidad de Tukey la misma que
indica que las gestantes que presentaron perdida sanguinea entre 400-500ml tuvieron
menor concentracion de hemoglobina 10.63g/dl£1.50 (a), mientras que las gestantes
que presentaron perdida sanguinea entre 200-300ml y 300-400ml tuvieron mayor
concentracion de hemoglobina 12.44g/d1+1.47 y 11.65¢/d1+1.66(b) respectivamente;
en gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo
Escomel de Arequipa 2014.
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GRAFICO N°5

COMPARACION DEL PORCENTAJE DE HEMATOCRITO SEGUN LOS

NIVELES DE PERDIDA SANGUINEA EN GESTANTES ATENDIDAS EN

EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO
ESCOMEL, AREQUIPA 2014
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Interpretacion

En el grafico N° 5, se muestra la prueba de especificidad de Tukey la misma que
indica que las gestantes que presentaron perdida sanguinea entre 400-500ml tuvieron
menor porcentaje de hematocrito 34.11%+4.13 (a), mientras que las gestantes que
presentaron perdida sanguinea entre 200-300 ml tuvieron mayor porcentaje de
hematocrito 39.00%z=4.38 (b) respectivamente; en gestantes atendidas en el servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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GRAFICO N° 6

COMPARACION DE LA CONCENTRACION DE HIERRO SERICO SEGUN
LOS NIVELES DE PERDIDA SANGUINEA EN GESTANTES ATENDIDAS
EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
EDMUNDO ESCOMEL, AREQUIPA 2014
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Interpretacion

En el grafico N° 6, se muestra la prueba de especificidad de Tukey la misma que
indica que las gestantes que presentaron perdida sanguinea entre 400-500 ml.
tuvieron menor concentracion de hierro 61.33ug/dI+19.34 (a), mientras que las
gestantes que presentaron pérdida sanguinea entre 200-300ml. tuvieron mayor
concentracion de hierro 78.33ug/dl +20.18 (b) respectivamente; en gestantes
atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de
Arequipa 2014.
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En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM —-  DE SANTA MARIA

TABLAN°3

DETERMINACION DE LOS NIVELES DE HIERRO SERICO ANTES Y
DESPUES DEL PARTO EUTOCICO SEGUN EL NUMERO DE
GESTACIONES EN GESTANTES ATENDIDAS DEL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL,
AREQUIPA 2014

ANTES DESPUES

NUMERO DE
SIN ANEMIA | CON ANEMIA | SINANEMIA | CON ANEMIA

GESTACIONES

Ne % Ne % Ne % Ne %

priMIGES Ad 22 | 22.00 0 0.00 18 | 18.00 4 4.00
SEGUNDIGESRS 44 | 44.00 2 2.00 34 | 34.00 12 | 12.00
MULTIGESTAS 30 | 30.00 2 2.00 22 | 22.00 10 | 10.00
TOTAL 96 | 96.00 4 4.00 74 | 74.00 26 | 26.00

Fuente: Datos obtenidos por el Autor. Hospital Edmundo Escomel - ESSALUD. 2014.

Interpretacion

En la tabla N° 3, la frecuencia de gestantes con anemia segun los niveles de hierro
sérico. En segundigestas es de 12% después del parto eutocico, mientras que antes
del parto se presentd 2%, en multigestas se presentd 10% de gestantes con anemia
después del parto eutdcico, mientras que antes se presentd 2% con anemia, en
primigestas se presentd 4% de gestantes con anemia después del parto eutocico,
mientras que antes del parto para primigestas no se presenté anemia 0% en gestantes
atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de
Arequipa 2014.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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GRAFICO N° 7

ANEMIA ANTES Y DESPUES DEL PARTO EUTOCICO MEDIANTE LOS
NIVELES DE HIERRO SERICO SEGUN EL NUMERO DE GESTACIONES
EN GESTANTES ATENDIDAS DEL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL, AREQUIPA 2014
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Interpretacion

El grafico N° 7 muestra mayor frecuencia de anemia segin los niveles de hierro
sérico después del parto eutdcico, presentandose mayor frecuencia en segundigestas
con 12% seguido del 10% en multigestas y en menor frecuencia se presentd en
primigestas con 4% de gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del

Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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TABLAN°4

RELACION DE LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA SEGUN GRUPO
ETAREO DESPUES DEL PARTO EUTOCICO EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL, AREQUIPA 2014

GRUPO NIVELES DE HEMOGLOBINA TOTAL
ETAREO BAJO NORMAL ELEVADO
(afios) N° % N° % Ne % N° %
20-25 10 | 10.00 8 8.00 0 0.00 18 | 18.00
26-30 30 | 30.00 12 12.00 2 2.00 44 | 44.00
31-35 22 | 22.00 10 10.00 0 0.00 32| 32.00
36-40 2 2.00 4 4.00 0 0.00 6 6.00
TOTAL 64 | 64.00 34 34.00 2 2.00 100 | 100.00

(*) X%= 6.98 < X% (9509=12.59 (P>0.05)
Fuente: Datos obtenidos por el Autor. Hospital Edmundo Escomel - ESSALUD. 2014.

Interpretacion

En la tabla N° 4, se observan las frecuencias de los niveles de hemoglobina después
del parto eutocico segun el grupo etareo en gestantes atendidas en el servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel. Se presenté mayor frecuencia de
gestantes con nivel de hemoglobina bajo para la edad de 26-30 afios de edad con
30%, seguido de pacientes con 31-35 afios de edad para un nivel bajo de
hemoglobina con 22%. (*) El valor de Chi cuadrado, X? ;=6.98, al ser menor al X%
(Chi cuadrado de tabla) nos indica con un 95% de confianza que no existe influencia
significativa (P>0.05) de la edad en los niveles de hemoglobina después del parto
eutdcico en gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Edmundo Escomel de Arequipa 2014.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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GRAFICON° 8

NIVELES DE HEMOGLOBINA SEGUN GRUPO ETAREO DESPUES DEL
PARTO EUTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL,
AREQUIPA 2014
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Interpretacion

El grafico N° 8 muestra los niveles de hemoglobina después del parto eutécico segln
el grupo etareo de las gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014. Se observa que de la mayor
prevalencia que corresponde a gestantes con edades entre los 26 a 30 afios con 44%,
el 30% presentd niveles bajos 12% normal y el 2% presento niveles elevados de

hemoglobina después del parto eutdcico.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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TABLAN°5

RELACION DE LOS NIVELES DE HEMATOCRITO SEGUN GRUPO
ETAREO DESPUES DEL PARTO EUTOCICO EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL, AREQUIPA 2014

GRUPO NIVELES DE HEMATOCRITO TOTAL
ETAREO BAJO NORMAL ELEVADO
(afios) N % N % N % N %
20.25 10 | 10.00 8| 8.00 0| o000| 18| 1800
£ 26 | 26.00 14 | 14.00 4| 400| 44| 44.00
. 16 | 16.00 12| 12.00 4| 400| 32| 3200
adbad 2| 200 4| 4.00 0| 000 6| 6.00
o { 54 | 54.00 38| 38.00 8| 800| 100 | 100.00

(*) X%:=5.52 < X% (9599)=12.59 (P>0.05)
Fuente: Datos obtenidos por el Autor. Hospital Edmundo Escomel - ESSALUD. 2014.

Interpretacion

En la tabla N° 5, se observan las frecuencias de los niveles de hematocrito después
del parto eutocico segun el grupo etareo de gestantes atendidas en el servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel. Se presenté mayor frecuencia de
gestantes con nivel de hematocrito bajo para la edad de 26-30 afios de edad con 26%,
seguido de pacientes con 31-35 afios de edad para un nivel bajo de hematocrito con
16%. (*) El valor de Chi cuadrado, X% = 5.52, al ser menor al X?r (Chi cuadrado de
tabla) nos indica con un 95% de confianza que no existe influencia significativa
(P>0.05) de la edad en los niveles de hematocrito después del parto eutdcico.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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GRAFICO N° 9

NIVELES DE HEMATOCRITO SEGUN GRUPO ETAREO DESPUES DEL
PARTO EUTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL,
AREQUIPA 2014
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Interpretacion

El grafico N° 9 muestra los niveles de hematocrito después del parto eutdcico segin
el grupo etareo de las gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014. Se observa que de la mayor
prevalencia que corresponde a gestantes con edades entre los 26 a 30 afios con 44%,
el 26% presento niveles bajos, el 14% presentd niveles normales y el 4% presentd

niveles elevados de hematocrito después del parto.
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TABLA N°6

RELACION DE LOS NIVELES DE HIERRO SERICO SEGUN GRUPO
ETAREO DESPUES DEL PARTO EUTOCICO EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL, AREQUIPA 2014

NIVELES DE HIERRO
GRUPO TOTAL
ETAREO BAJO NORMAL
(afios) N° % N° % Ne %
20-25 4 4.00 14 | 14.00 18 | 18.00
26-30 12 | 12.00 32 | 32.00 44 | 44.00
31-35 8 8.00 24 | 24.00 32 | 32.00
36-40 2 2.00 4 4.00 6 6.00
TOTAL 26 | 26.00 74 | 74.00 | 100 | 100.00

(*) X%:= 0.35 < X% (9509=7.82 (P>0.05)
Fuente: Datos obtenidos por el Autor. Hospital Edmundo Escomel - ESSALUD. 2014.

Interpretacion

En la tabla N° 6, se observan las frecuencias de los niveles de hierro después del
parto eutdcico segun el grupo etareo de gestantes atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel. Se presentd6 mayor frecuencia de
gestantes con nivel de hierro normal para la edad de 26-30 afios de edad con 32%,
seguido de pacientes con 31-35 afios de edad para un nivel normal de hierro con
24%. (*) El valor de Chi cuadrado, X? = 0.35, al ser menor al X?r (Chi cuadrado de
tabla) nos indica con un 95% de confianza que no existe influencia significativa
(P>0.05) de la edad en los niveles de hierro después del parto eutdcico en gestantes
atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de
Arequipa 2014.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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GRAFICO N° 10

NIVELES DE HIERRO SERICO SEGUN GRUPO ETAREO DESPUES DEL
PARTO EUTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL,
AREQUIPA 2014
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Interpretacion

El grafico N° 10 muestra los niveles de hierro sérico después del parto eutécico
segun el grupo etareo de las gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia
del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014. Se observa que de la mayor
prevalencia que corresponde a gestantes con edades entre los 26 a 30 afios con 44%,
el 32% presentd niveles normales y el 12% presentd niveles bajos de hierro sérico

después del parto eutdcico.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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TABLAN°7

RELACION DE LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA SEGUN LA EDAD
GESTACIONAL EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL,
AREQUIPA 2014

NIVELES DE HEMOGLOBINA

EDAD BAJO NORMAL | ELEVADO TOTAL

GESTACIONAL
N | % N [ % | N | % | N %

37 SEMATRAS 2| 2.00 0| 0.00 0| 0.0 2| 200
sHCEn 10 | 10.00 4| 4.00 0| 000 14| 14.00
39 SEMAMAS 24 | 24.00 16 | 16.00 0| 000 40| 40.00
40 SEMANAS 22 | 22.00 12 | 12.00 2| 200| 36| 36.00
141 SEMANAS 6| 6.00 2| 2.00 0| 0.00 8| 800
TOTAL 64 | 64.00 | 34 |34.00 2| 200 100 |100.00

(*) X%:=5.79 < X% (9509=15.51 (P>0.05)
Fuente: Datos obtenidos por el Autor. Hospital Edmundo Escomel - ESSALUD. 2014.

Interpretacion

En la tabla N° 7, se observan las frecuencias de los niveles de hemoglobina después
del parto eutécico segun la edad gestacional de gestantes atendidas en el servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel. Se presenté mayor frecuencia de
gestantes con nivel de hemoglobina bajo para la gestantes con 39 semanas con 24%,
seguido de gestantes de 40 semanas con nivel bajo de hemoglobina con 22%. (*) El
valor de Chi cuadrado, X? . = 5.79, al ser menor al X (Chi cuadrado de tabla) nos
indica con un 95% de confianza que no existe influencia significativa (P>0.05) de la

edad gestacional en los niveles de hemoglobina después del parto eutocico.
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GRAFICO N° 11
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Interpretacion

El grafico N° 11 muestra los niveles de hemoglobina después del parto eutécico
segun la edad gestacional de las gestantes atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014. Se observa que de la
mayor prevalencia que corresponde a gestantes con edad gestacional de 39 semanas
con 40%, el 24% presentd niveles bajos y el 16% presentd niveles normales de

hemoglobina después del parto eutdcico.
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TABLAN°8
RELACION DE LOS NIVELES DE HEMATOCRITO SEGUN LA EDAD
GESTACIONAL EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL,
AREQUIPA 2014

NIVELES DE HEMATOCRITO
EDAD BAJO NORMAL ELEVADO TOTAL
GESTACIONAL
Ne° % Ne % Ne° % No %
37 SEMANAS 2| 200 0| 0.00 0| 0.00 2 2.00
38 SEMANAS 10 | 10.00 4| 4.00 0| 0.00 14 | 14.00
39 SEMANAS 20 | 20.00 16 | 16.00 4 | 4.00 40 | 40.00
40 SEMANAS 16 | 16.00 16 | 16.00 4| 4.00 36 | 36.00
41 SEMANAS 6| 6.00 2| 2.00 0| 0.00 8 8.00
TOTAL 54 | 54.00 38 | 38.00 8| 8.00 100 | 100.00

(*) X%:= 7.39 < X% (9509=15.51 (P>0.05)
Fuente: Datos obtenidos por el Autor. Hospital Edmundo Escomel - ESSALUD. 2014.

Interpretacion

En la tabla N° 8, se observan las frecuencias de los niveles de hematocrito después
del parto eutécico segun la edad gestacional de gestantes atendidas en el servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel. Se presenté mayor frecuencia de
gestantes con nivel de hematocrito bajo para las gestantes con 39 semanas con 20%,
mientras que 16% de gestantes de 40 semanas presentaron niveles bajos de
hematocrito. (*) El valor de Chi cuadrado, X = 7.39, al ser menor al X?; (Chi
cuadrado de tabla) nos indica con un 95% de confianza que no existe influencia
significativa (P>0.05) de la edad gestacional en los niveles de hematocrito después
del parto eutdcico en gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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Interpretacion

El grafico N° 12 muestra los niveles de hematocrito después del parto eutécico segin
la edad gestacional de las gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014. Se observa que de la mayor
prevalencia que corresponde a gestantes con edad gestacional de 39 semanas con
40%, el 20% presentd niveles bajos, el 16% presentd niveles normales y el 4%

presentd niveles elevados de hematocrito después del parto eutdcico.
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TABLAN°9

RELACION DE LOS NIVELES DE HIERRO SERICO SEGUN LA EDAD
GESTACIONAL EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL,
AREQUIPA 2014.

NIVELES DE HIERRO
EDAD TOTAL
GESTACIONAL BAJO NORMAL
Ne % N° % N° %
37 SEMANAS 0 0.00 2 2.00 2 2.00
38 SEMANAS 4 4.00 10 10.00 14 14.00
39 SEMANAS N, 12.00 28 | 28.00 40 40.00
40 SEMANAS 10 10.00 26 | 26.00 36 36.00
41 SEMANAS 0 0.00 8 8.00 8 8.00
TOTAL 26 26.00 74 | 74.00 100 | 100.00

(*) X%= 3.95 < X% (9500=9.49 (P>0.05)
Fuente: Datos obtenidos por el Autor. Hospital Edmundo Escomel - ESSALUD. 2014.

Interpretacion

En la tabla N° 9, se observan las frecuencias de los niveles de hierro sérico después
del parto eutécico segun la edad gestacional de gestantes atendidas en el servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel. Se presenté mayor frecuencia de
gestantes con nivel de hierro normal para las gestantes con 39 semanas con 28%,
seguido de gestantes de 40 semanas con nivel normal de hierro con 26%. (*) El valor
de Chi cuadrado, X? = 3.95, al ser menor al X1 (Chi cuadrado de tabla) nos indica
con un 95% de confianza que no existe influencia significativa (P>0.05) de la edad
gestacional en los niveles de hierro después del parto eutdcico en gestantes atendidas
en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa
2014.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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Interpretacion

El grafico N° 13 muestra los niveles de hierro sérico después del parto eutdcico
segun la edad gestacional de las gestantes atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014. Se observa que de la
mayor prevalencia que corresponde a gestantes con edad gestacional de 39 semanas
con 40%, el 28% presento niveles normales y el 12% presento niveles bajos de hierro

sérico después del parto eutdcico.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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TABLAN°10

RELACION DE LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA SEGUN EL GRADO
DE INSTRUCCION EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL,
AREQUIPA 2014

NIVELES DE TOTAL
GRADO DE HEMOGLOBINA
INSTRUCCION BAJO NORMAL ELEVADO
Ne % Ne % Ne % Ne %
SECUNDARIA
46 | 46.00 16 | 16.00 2| 2.00 64 | 64.00
SUPERIOR TECNICO
6| 6.00 8| 8.00 0| 0.00 14 | 14.00
SUPERIOR
UNIVERSITABIO 12 | 12.00 10 | 10.00 0| 0.00 22 | 22.00
TOTAL 64 | 64.00 34 | 34.00 2| 2.00| 100 | 100.00

(*) X%= 7.60 < X°7 (95%6=9.49 (P>0.05)
Fuente: Datos obtenidos por el Autor. Hospital Edmundo Escomel - ESSALUD. 2014.

Interpretacion

En la tabla N° 10, se observan las frecuencias de los niveles de hemoglobina después
del parto eutdcico segun el grado de instruccion en gestantes atendidas en el servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel. Se presentd mayor frecuencia
de gestantes con nivel de hemoglobina bajo para la gestantes con grado de
instruccion secundaria con 46%, seguido de gestantes con grado instruccion
secundaria con nivel normal de hemoglobina con 16%. (*) El valor de Chi cuadrado,
X? . = 7.60, al ser menor al X% (Chi cuadrado de tabla) nos indica con un 95% de
confianza que no existe influencia significativa (P>0.05) del grado de instruccién en
los niveles de hemoglobina después del parto eutdcico en gestantes atendidas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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GRAFICO N° 14

NIVELES DE HEMOGLOBINA SEGUN EL GRADO DE INSTRUCCION EN
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL, AREQUIPA 2014

NIVELES DE HEMOGLOBINA
. BAJO
= NORMAL
% ELEVADO

FRECUENCIA(%)

SECUNDARIA SUPERIOR TECNICO SUPERIOR UNIVERSITARIO

GRADO DE INSTRUCCION

Interpretacion

El grafico N° 14 muestra los niveles de hemoglobina después del parto eutdcico
segun el grado de instruccion de las gestantes atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014. Se observa que de la
mayor prevalencia que corresponde a gestantes con grado de instruccion secundaria
con 64%, el 46% presentd niveles bajos y el 16% presentd niveles normales de

hemoglobina después del parto eutdcico.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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TABLAN°11

RELACION DEL NIVEL DE HEMATOCRITO SEGUN EL GRADO DE
INSTRUCCION EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL,
AREQUIPA 2014

NIVELES DE
GRADO DE HEMATOCRITO TOTAL
INSTRUCCION BAJO NORMAL ELEVADO
N° % N° % N° % N° %
SECUNDARIA
40 | 40.00 22 | 22.00 2| 2.00 64 | 64.00
SUPERIOR
TECN® 6| 6.00 6| 6.00 2| 2.00 14 | 14.00
SUPERIOR
UNIVERJADGRIC 8| 8.00 10 | 10.00 4| 4.00 22 | 22.00
TOTAR 54 | 54.00 38 | 38.00 8 | 8.00 100 | 100.00

(*) X%= 8.52 < X°7 (9509=9.49 (P>0.05)
Fuente: Datos obtenidos por el Autor. Hospital Edmundo Escomel - ESSALUD. 2014.

Interpretacion

En la Tabla N° 11, se observan las frecuencias de los niveles de hematocrito después
del parto eutdcico segun el grado de instruccidn en gestantes atendidas en el servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel. Se presentdé mayor frecuencia
de gestantes con nivel de hematocrito normal para las gestantes con grado de
instruccion secundaria con 40%, seguido de gestantes con grado instruccion
secundaria con nivel normal de hematocrito con 22%. (*) El valor de Chi cuadrado,
X?:=8.52, al ser menor al X (Chi-cuadrado de tabla) nos indica con un 95% de
confianza que no existe influencia significativa (P>0.05) del grado de instruccién en
los niveles de hematocrito después del parto eutdcico en gestantes atendidas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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GRAFICO N° 15

NIVELES DE HEMATOCRITO SEGUN EL GRADO DE INSTRUCCION EN
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
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Interpretacion

El grafico N° 15 muestra los niveles de hematocrito después del parto eutocico
segun el grado de instruccién de las gestantes atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014. Se observa que de la
mayor prevalencia que corresponde a gestantes con grado de instruccion secundaria
con 64%, el 40% presento niveles bajos, el 22% present6 niveles normales y el 2%

presentd niveles elevados de hematocrito después del parto eutdcico.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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TABLA N° 12

RELACION DE LOS NIVELES DE HIERRO SERICO SEGUN EL GRADO
DE INSTRUCCION EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL,
AREQUIPA 2014

NIVELES DE HIERRO TOTAL
ERADO DE BAJO NORMAL
INSTRUCCION
Ne % Ne % Ne %
SECUNDARIA 18 18.00 | 46 | 46.00 64 | 64.00
SUPERIOR TECNIGE 6 6.00| 8| 8.00 14 | 14.00
2 2.00 | 20 | 20.00 22 | 22.00

SUPERIOR UNIVERSITARIO

TOTAL 26 26.00 | 74 | 74.00 100 | 100.00

(*) X%= 5.49 < X% (9509=5.99 (P>0.05)
Fuente: Datos obtenidos por el Autor. Hospital Edmundo Escomel - ESSALUD. 2014.

Interpretacion

En la tabla N° 12, se observan las frecuencias de los niveles de hierro después del
parto eutdcico segun el grado de instruccion de gestantes atendidas en el servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel. Se presenté mayor frecuencia de
gestantes con nivel de hierro normal para las gestantes con grado de instruccion
secundaria con 46%, seguido de gestantes con grado instruccion superior
universitario con nivel normal de hierro con 20%. (*) El valor de Chi cuadrado,
X?:=5.49, al ser menor al X?; (Chi cuadrado de tabla) nos indica con un 95% de
confianza que no existe influencia significativa (P>0.05) del grado de instruccién en
los niveles de hierro después del parto eutdcico en gestantes atendidas en el servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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GRAFICO N° 16

NIVELES DE HIERRO SERICO SEGUN EL GRADO DE INSTRUCCION
EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL, AREQUIPA 2014
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Interpretacion

El grafico N° 16 muestra los niveles de hierro sérico después del parto eutdcico
segun el grado de instruccion de las gestantes atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel de Arequipa 2014. Se observa que de la
mayor prevalencia que corresponde a gestantes con grado de instruccién secundaria
con 64%, el 46% presento niveles normales y el 18% presento niveles bajos de hierro

sérico después del parto eutdcico.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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CAPITULO IV

DISCUSION

En la Tabla N° 1 donde se comparan los parametros hematoldgicos: antes y después
del parto eutdcico, se encontraron que existe diferencia altamente significativas entre

la hemoglobina, hematocrito y hierro sérico (P<0.01).

La concentracion de hemoglobina fue de 12.87g/dl + 1.16 antes del parto y después
del mismo fue de 11.75 g/dl £ 1.67. El porcentaje de hematocrito fue de 40.43% +
3.510 antes del parto y después del mismo fue de 37.05% + 4.99. La concentracion
de hierro sérico antes del parto fue de 99.54 ug/dl + 28.93 y después del mismo fue
de 70.12 ug/dl £ 20.02.

Estos hallazgos nos evidencian que posterior al parto los niveles de los Hemoglobina,
hematocrito y hierro sérico, disminuyen en forma significativa debido a la perdida

sanguinea producida durante el mismo.

La hemoglobina forma parte del pigmento respiratorio del hematie, su relacion es
directamente proporcional a la cantidad de eritrocitos presentes en el compartimiento

intravascular de la gestante ©%.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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El hematocrito es la porcion que ocupa el volumen eritrocitico en relacion al
volumen total de la muestra de sangre. Este de igual forma, disminuye guardando

similar relacion a la cantidad glébulos rojos perdidos durante el parto.

Los niveles de hierro disminuidos durante el embarazo y el parto constituyen una
pérdida de 1000mg a 1300mg de este mineral. Esto se deberia a su extraccion
fundamentalmente de los dep6sitos del sistema reticulo endotelial y en el parénquima
hepético, ya sea en forma de hemosiderina o ferritina .

Nuestros hallazgos son corroborados por los estudios de Flores 2 quién determiné
la deficiencia de hierro y anemia en la gestante en un grupo de 121 mujeres en
diferentes periodos de embarazo, entre edades 16 y 37 afios, que asistieron a la
consulta prenatal en un Centro de Salud de Cartago, Costa Rica, encontrando que un
45% de las gestantes presentaron deficiencias severas de hierro durante la gestacion

y un descenso de hierro altamente significativo posterior al mismo en un 18%.

En los graficos N° 2, se muestra la relacion entre la hemoglobina, hematocrito y
hierro sérico antes y después del parto; mostrandose mayor correlacion directa entre
los parametros hematologicos después del parto eutdcico, siendo mayor la
correlacion entre la hemoglobina y el hierro sérico r= 0.28 en comparacion a la
correlacion entre hematocrito y hierro sérico r=0.21.

Esto se deberia a que en la gestacion ocurren cambios que permiten una adecuada
disponibilidad de hierro. En el primer trimestre, debido a la organogénesis, la
disponibilidad de hierro disminuye, ya que puede ser toxico para este proceso y los
niveles de hepcidina son altos. Luego, conforme las necesidades de hierro aumentan
debido a las necesidades de mayor eritropoyesis y las del feto, los niveles de
hepcidina disminuyen y aumenta la capacidad de absorcién de hierro a nivel

intestinal y la movilizacion del hierro almacenado .

Un neonato a término tiene un gramo de hierro que posee de la madre, asi la

eritropoyesis materna, aumenta a partir del segundo trimestre. Ello da posibilidad a

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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mayor reserva para las necesidades fetales. Esto causaria un desequilibrio, ya que al
aumentar la eritropoyesis, aumentaria la hemoglobina y produciria un incremento de
la viscosidad sanguinea con mejor flujo utero-placentario, lo que afectaria el

crecimiento del feto @®.

Para contrarrestar ellos se genera una expansion del volumen plasmatico, de més de
1500ml que es superior el volumen eritrocitico y con ello una disminucién de la
hemoglobina y mejora del flujo Utero placentario que favorece el ingreso de

nutrientes al feto y por ende su normal crecimiento ®°.

Todo esto determinaria que los niveles de hemoglobina disminuyan en la gestacion
provocando hemodilucion con la finalidad de mejorar el flujo Gtero-placentario .

Peck “” establece que el volumen eritrocitico es aproximadamente de 450ml a
550ml representando el 30%, produciéndose hemodilucion con la disminucion de
eritrocitos en relacion al aumento del plasma. Es decir los eritrocitos disminuyen
desde la 8" semana hasta la 30*** semana, donde se estabiliza y es constante hasta el
final del embarazo.

Del mismo modo Rigol ®? en su revision sobre la anemia y el embarazo, establece
que la hemodilucién relativa consecuente al aumento promedio de 300ml de volumen
eritrocitico en comparacion con los 1000ml de volumen plasmatico origina como
resultado una disminucion promedio del hematocrito de 41 a 37% y de la

hemoglobina de 140 a 110 g/l hacia el tercer trimestre de gestacion.

En los graficos N° 3, se muestra la relacion entre la hemoglobina, hematocrito y
hierro sérico con la pérdida sanguinea, mostrdndose mayor correlaciéon inversa

r=0.45 entre la hemoglobina y la pérdida sanguinea después del parto.
La tabla N° 2 muestra la comparacion de los parametros hematoldgicos segun los

niveles de perdida sanguinea mediante la prueba estadistica de comparacion de

ANOVA, la misma que establece diferencias altamente significativa para la

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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hemoglobina, hematocrito y hierro sérico segin los niveles de pérdida sanguinea
(P<0.01).

En los graficos N° 4, N° 5, N° 6, se muestra la prueba de especificidad de Tukey la
misma que indica que las gestantes que presentaron perdida sanguinea entre 400-
500ml tuvieron menor concentracion de hemoglobina: 10.63+1.50ug/dl, hematocrito:
34.114+4.13% vy hierro sérico: 61.33+19.34ug/dl; mientras que las que presentaron
perdida sanguinea entre 200-300ml tuvieron mayor concentracion de hemoglobina:
12.44 + 1.47 g/dl, hematocrito: 39.00+4.38% y hierro sérico: 78.33+20.18ug/dI

después del parto respectivamente.

La pérdida sanguinea durante el parto eutocico oscila entre 300ml a 500ml. Esta es

mayor en multiparas que en primiparas, de acuerdo a lo sefialado por Cunningham®.

Por lo tanto puede deducirse, que durante el parto se pierden de 330mg a 550mg de

hierro respectivamente, que es lo que le cuesta a una mujer parturienta .

De igual forma, la perdida sanguinea también depende del descenso a nivel de las
paredes del endometrio que produce el feto y del desprendimiento, descenso y
expulsion de sus anexos fetales tales como placenta y membranas ovulares en el
periodo de expulsién y alumbramiento respectivamente .

El desprendimiento placentario se produce gracias a la retraccion que sufre el Utero
luego de contraerse, esto origina una reduccion del area sobre la cual esta implantada
la placenta. Entonces, la placenta que no se reduce queda demasiado grande y se
desprende, desgarrando la decidua esponjosa y dejando tras de si muchos vasos

sanguineos seccionados ©°.

El desprendimiento se inicia en la zona central de implantacién. La rotura de vasos a
este nivel produce una hemorragia que se acumula entre la pared uterina y el area de
placenta desprendida, formandose un hematoma retro placentario que se hace cada
vez mas voluminoso por la sangre que continta fluyendo. Al crecer, éste levanta el
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centro de la placenta invirtiéndola, de modo que ella es expulsada por su cara fetal y

tras ella se elimina sangre acumulada en el hematoma que se va produciendo ¥

Alvarado ® sefiala que la reaccion fisioldgica de la gestante a esta pérdida difiere por
completo en relacion con la no gestante, la pérdida sanguinea desencadena un
descenso inmediato del volumen sanguineo que es compensado por vasoconstriccion
que experimenta el Utero después de la separacion de la placenta y por la accion de
fibras musculares lo cual ayuda a controlar la hemorragia, con el descenso moderado
del hematocrito. Ello serd equilibrado por la degradacion gradual de los eritrocitos

adicionales producidos durante el embarazo “°.

Schwarcz ©® sefiala que ciertas alteraciones durante el alumbramiento, tales como la
retencion de placenta, la retencion de membranas ovulares, la hipotonia uterina, los
traumatismos y ciertas coagulopatias provocan mayor pérdida sanguinea (>500ml) y

esto conlleva a mayor pérdida de hemoglobina y hematocrito respectivamente.

En la tabla N° 3, se muestra la frecuencia de gestantes con anemia segun los niveles
de hierro sérico. Antes el parto se presentd incidencia de anemia en segundigestas
2%, multigestas 2%, y; después del parto en primigestas 4%, segundigestas 12% y

multigestas 10% respectivamente.

Nuestros resultados son confirmados por los hallazgos de Vasquez, Magallanes,
Camacho, et al *® en un estudio realizado en un hospital de Loreto que determind la
asociacion del valor de la hemoglobina en 320 gestantes y algunas caracteristicas
maternas como el nimero de gestaciones encontrando que hubo significancia
estadistica entre el nivel disminuido de hemoglobina con un mayor nimero de

gestaciones (p=0,019).

Cunnigham “® y Schwarcz © sefialan que durante el alumbramiento se produce un
sangrado fisiologico que se calcula entre 300ml a 500 ml como ya se mencion0
anteriormente. Ademas hacen hincapié en que ésta perdida es més cuantiosa en las

gestantes multiparas que en las primiparas.
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También ello se explica debido a que en las multiparas el Utero se encuentra en
mayor grado de distension debido al nimero de gestaciones previas y asi mismo
disminuye la involucién uterina por lo que aumenta el grado de atonia uterina
dificultando la retraccion del Gtero como mecanismo compensatorio a la pérdida
sanguinea; y, también se debe a la formacion del hematoma retroplacentario que
coincide con el momento del desprendimiento placentario que se produce por la
ruptura de vasos uterinos que se acumulan entre la pared uterina y el area de placenta
desprendida que se hace cada vez mas voluminoso por la sangre que continua

fluyendo en el mismo, como ya se comenté mas adelante™.

La anemia en el embarazo se ha relacionado con la falta de aumento del volumen
plasmatico materno, con el consecuente menor riego sanguineo y funcién placentaria
inadecuada. Esta falla en la expansion del volumen plasméatico también puede
restringir el crecimiento fetal, lo que puede resultar en aborto y nifios con peso bajo

para la edad gestacional ©Y.

Casanueva y Becerra 19 sefialan que estas alteraciones hematoldgicas se han
asociado con cinco problemas obstétricos: aborto, rotura prematura de membranas,
parto prematuro, oligohidramnios y bajo peso al nacer, que se producen con

concentraciones de hemoglobina menores 6g/dl.

Iglesias Y en un estudio realizado sobre la anemia en 600 gestantes y su relacién a
las complicaciones maternas y fetales realizado en un hospital de Guadalajara,
México, encontrd que 210 gestantes que presentaron anemia ferropénica fueron muy
susceptibles a infecciones del tracto urinario y pielonefritis aguda. Esto se explicaria
por la disminucién de los mecanismos de defensa del huésped, que favorecerian la
colonizacion e infeccion. De igual forma, el autor encontr6 mayor incidencia de
hipertension arterial en estas gestantes lo que se explicaria por la deficiencia
nutricional crdnica, que contribuye a invasién anormal del trofoblasto en el

endometrio, dafio en el endotelio vascular y una respuesta inmunoldgica anormal
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De igual forma Romero “® quien determin6 el nimero y la tasa de incidencia de
mujeres anémicas en una poblacion de 70 gestantes que fueron atendidas en un
hospital de la Ciudad de los Corrientes en Argentina. Se establecié que el 44% de la
poblacion estudiada presentd anemia al final del embarazo y un 22% anemia

posterior al embarazo lo que a su vez corrobora nuestros hallazgos.

En la tabla N°4, N° y NO°%, se observan las frecuencias de los niveles de
hemoglobina, hematocrito y hierro sérico después del parto eutdcico segun el grupo
etareo. Los valores de Chi cuadrado nos indican con un 95% de confianza que no
existe influencia significativa del grupo etareo en los niveles de estos tres pardmetros
hematoldgicos (P>0.05).

Esto nos indicaria que las gestantes atendidas en el Hospital Edmundo Escomel entre
las edades de 20 a 40 afios presentan similares cambios fisiologicos, hematologicos y

bioguimicos durante la gestacion y el puerperio.

En la tabla N°7, N°8 y N°, se observan las frecuencias de los niveles de
hemoglobina, hematocrito y hierro sérico después del parto eutocico segun la edad
gestacional. Los valores de Chi cuadrado nos indican con un 95% de confianza que
no existe influencia significativa la edad gestacional en los niveles de estos tres
parametros hematoldgicos (P>0.05).

Estos hallazgos nos permiten dilucidar que el metabolismo en toda mujer gestante a
término, se da en forma fisioldgica sin importar si su parto ocurre entre la 37%* o
42** semana de gestacion. Y también nos permite afirmar que toda gestante con
parto pretermino, menor a 37 semanas de gestacion; o postermino, mayor a 42
semanas del mismo, posiblemente tendran influencia de la duracion de la gestacion

con los niveles de estos tres parametros hematologicos.

Vasquez®®, en un estudio realizado en un hospital de Loreto que determiné la

asociacion del valor de la hemoglobina en 320 gestantes y algunas caracteristicas
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maternas como grupo etareo y edad gestacional no encontrando que significancia
estadistica entre la hemoglobina y la asociacion a estos dos factores.

En la tabla N°10, N°11 y N°12, se observan las frecuencias de los niveles de
hemoglobina, hematocrito y hierro sérico después del parto eutdcico segln el grado
de instruccién. Los valores de Chi cuadrado nos indican con un 95% de confianza
que no existe influencia significativa del grado de instruccion en los niveles de estos

tres parametros hematol6gicos (P>0.05).

Estos hallazgos nos permiten dilucidar que los cambios en la concentracion de
hemoglobina, hematocrito y hiero sérico después del parto ocurriran en toda gestante
sin importar si ésta solo ha recibido instruccién primaria, secundaria o superior

previo a su embarazo

De igual forma, nuestros hallazgos son corroborados por Stella ** quién determiné la
relacion de los factores sociodemograficos como la edad, grado de instruccion y
estado civil, asociados a la concentracion de hemoglobina después del parto en 336
gestantes en un hospital de Medallin, Colombia; no encontrando influencia
significativa del grupo etareo y grado de instruccion sobre la concentracion de

hemoglobina.
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CONCLUSIONES

Del analisis e interpretacion de los resultados, se llega a las siguientes conclusiones:

1.  La concentracion de los tres parametros hematoldgicos antes del parto fueron
de: Hemoglobina: 12.87g/dl = 1.16 (VN:12,5g/dl-14,5¢/dl), Hematocrito:
40.43% =+ 3.510 (VN:37,5%-43,5%); y Hierro Sérico: 99.54ug/dl + 28.93 (VN:
60ug/d-160ug/dl); y después del parto fueron de: Hemoglobina: 11.75¢g/dl +
1.67, Hematocrito: 37.05% + 4.99; y Hierro Sérico: 70.12ug/dl + 20.02; lo que
permite afirmar que existe diferencia altamente significativa, ya que se
evidenciaron valores disminuidos después del mismo.

2. La relacion de los tres pardmetros hematoldgicos se halla mediante el
coeficiente de correlacién de Pearson, mostrandose una mayor correlacion
lineal directa entre los mismos después del parto eutdcico; siendo mayor la
correlacion entre el hierro sérico y la hemoglobina, r=0.28, en comparacion a la
correlacion entre el hierro sérico y el hematocrito r=0.21. Asi mismo se
muestra una una mayor correlaciéon lineal inversa entre la hemoglobina y la
pérdida sanguinea durante el parto, r=0.45; por lo que se infiere a mayor

pérdida sanguinea, menor concentracion de hemoglobina.

3. La comparacion de los parametros hematoldgicos segin los volimenes de
perdida sanguinea se realiz6 mediante la prueba de ANOVA que muestra
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diferencias altamente significativas para los mismos (P<0.01), siendo el
estadistico para la hemoglobina, hematocrito y hierro sérico de: F=5.78,
F=8.21 y F=6.79 respectivamente. La prueba de especificidad de Tukey
encontrd que las gestantes que tuvieron una pérdida sanguinea entre 400ml a
500ml  presentaron concentracion de hemoglobina:  10.63g/dI+1.50,
hematocrito: 34.11% +4.13 y hierro sérico: 61.33ug/dl £19.34 en contraste con
las que tuvieron una pérdida sanguinea entre 200ml a 300ml fue hemoglobina
12.449/d1+1.47, hematocrito: 39.00% +4.38 y hierro sérico: 78.33ug/dl +20.18.

4.  De acuerdo a los niveles de hierro sérico se encontré que el 2% segundigestas,
2% multigestas antes del parto eutdcico y un 4% de primigestas, 12% de
segundigestas y 10% de multigestas después del mismo tienen mayor

incidencia en desarrollar anemia ferropénica.
5. El grupo etareo, edad gestacional y grado de instruccién no influye en los

niveles de hemoglobina, hematocrito y hierro sérico después del parto
(P>0.05).
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SUGERENCIAS

Siendo el tema de estudio, “Relacion de los Niveles Séricos de Hemoglobina,
Hematocrito y Hierro Sérico Antes y Después del Parto Eutdécico en Gestantes
Atendidas en el Servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital Edmundo Escomel,

Arequipa 2014”, se plantea lo siguiente:

a) Establecer como examenes de laboratorio de rutina la determinacion de
hierro sérico en todas las gestantes que acudan al control prenatal.

b) EIl suplemento adecuado de sulfato ferroso a la madre gestante debe
formar parte rutinaria como medida profilactica para prevenir el riesgo de
complicaciones. Antes del parto la ingesta debe de ser 60 mg diarios a
partir del segundo trimestre de gestacion y después del mismo de 60 mg
diarios durante los siguientes seis meses.

c) Realizar seguimiento a los dos meses posteriores al parto a todas las
gestantes para evaluar, modificar y reajustar la dosis de su tratamiento.

d) Impartir educacion sanitaria a la gestante sobre la ingesta de alimentos

que presenten alto contenido de hierro; carne, pollo, pescado y legumbres.

Impartir educacion sanitaria a la gestante sobre las diferentes dietas (baja,

intermedia y alta biodisponibilidad de hierro); asi mismo que incluyan
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alimentos que presenten un alto contenido de hierro; carne, pollo,
pescado, legumbres, vegetales y frutas con fuentes de vitamina C que
aportan 2.1mg/dia de hierro.

e) Informar sobre las consecuencias y complicaciones de la falta de aporte
de hierro en el embarazo y su repercusion en el recién nacido.

f) Se sugiere que se implemente en la unidad de preparados magistrales del
Departamento de Farmacia del Hospital Edmundo Escomel, la
preparacion de sulfato ferroso, la cual estara a cargo de un Quimico
Farmaceéutico, ya que es considerado un farmaco de alta rotacion y asi
poder satisfacer su gran demanda a las gestantes aseguradas.
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ANEXO N° 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE MADRES GESTANTES

N°: ... Fecha: ..............
GESTACION
Nombres y Apellidos: Historia Clinica:
Lugar de Procedencia: Acto Medico:
Ocupacion:

Nivel de Instruccion:

Edad:

Presion Arterial:

Gestacion:

Edad Gestacional:

Consumo de suplementos de hierro: Si () No ()

Pre eclampsia: Si () No ()

Eclampsia: Si () No ()

Placenta Previa: Si( ) No ()

Desprendimiento Prematuro de Placenta: Si( ) No( )
Enfermedad Hemorragica del Embarazo: Si( ) No ()

Dosaje de Hemoglobina:
Dosaje de Hematocrito:

Dosaje de Hierro Sérico:

PUERPERIO
Pérdida Sanguinea Promedio:
Suplementos de hierro: Si( ) No ()

Dosaje de Hemoglobina:
Dosaje de Hematocrito:

Dosaje de Hierro Sérico:
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ANEXO N°2
ENCUESTA NUTRICIONAL

MEDIDAS CASERAS FRECUENCIA DE
CONSUMO

CANTIDAD | pESCRIPCION | SEMANAL | MENSUAL
(porcion)

ALIMENTOS

Lentejas

Garbanzos

Soya

Acelgas

Avena

Trigo

Harina de habas

Carne de vaca

Carne de
cordero

Carne de pollo

Higado
(especificar)

Bazo

Huevos

Pescado
(especificar)

Camarones
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ANEXO N°3
DATOS INDIVIDUALES DE MADRES GESTANTES

N° Edad P. Arterial  Gestacion Edad Nivel
(afos) (mmHg) Gestacional Instruccion
(semanas)

1 22 100/60 2 39 1
2 29 100/60 2 41 1
3 31 120/80 3 40 3
4 28 110/60 2 38 1
5 24 100/60 1 38 1
6 30 100/60 3 39 2
7 22 100/60 1 39 1
8 31 110/80 2 39 2
9 36 110/70 3 41 3
10 26 100/60 2 38 3
11 32 110/70 2 40 1
12 24 120/80 2 39 3
13 29 120/80 2 39 1
14 33 110/80 4 40 1
15 31 100/60 1 40 2
16 26 100/60 2 40 1
17 35 120/60 1 40 1
18 33 100/60 2 39 1
19 28 110/70 1 39 3
20 22 110/80 2 40 1
21 30 120/70 1 40 3
22 28 110/80 2 38 1
23 28 110/70 2 38 1
24 34 120/70 5 40 1
25 35 120/70 3 38 1
26 24 120/70 2 39 1
27 29 110/70 2 39 3
28 34 110/70 3 40 1
29 35 120/80 2 39 1
30 28 120/80 4 38 1
31 31 110/80 2 40 2
32 36 130/80 2 40 1
33 24 120/80 3 40 1
34 28 120/70 2 39 1
35 30 110/60 6 40 1
36 26 110/70 3 39 1
37 26 110/70 1 40 3
38 39 110/70 3 40 2
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N° Edad P. Arterial Gestacion Edad Nivel
(afos) (mmHg) Gestacional Instruccion
(semanas)

39 27 110/70 2 39 3
40 33 110/70 3 39 3
41 29 120/80 3 41 1
42 21 120/70 1 39 1
43 29 110/70 3 39 1
44 30 130/80 2 39 2
45 35 120/70 3 39 1
46 31 110/70 2 37 1
47 24 100/70 1 39 1
48 27 110/70 1 41 1
49 33 110/60 2 40 2
50 28 120/80 1 40 3
51 22 100/60 2 39 1
52 29 100/60 2 41 1
53 31 120/80 3 40 3
54 28 110/60 2 38 1
55 24 100/60 1 38 1
56 30 100/60 3 39 2
57 22 100/60 1 39 1
58 31 110/80 2 39 2
59 36 110/70 3 41 3
60 26 100/60 2 38 3
61 32 110/70 2 40 1
62 24 120/80 2 39 3
63 29 120/80 P 39 1
64 33 110/80 4 40 1
65 31 100/60 1 40 2
66 26 100/60 2 40 1
67 35 120/60 1 40 1
68 33 100/60 2 39 1
69 28 110/70 1 39 3
70 22 110/80 2 40 1
71 30 120/70 1 40 3
72 28 110/80 2 38 1
73 28 110/70 2 38 1
74 34 120/70 5 40 1
75 35 120/70 3 38 1
76 24 120/70 2 39 1
77 29 110/70 2 39 3
78 34 110/70 3 40 1
79 35 120/80 2 39 1
80 28 120/80 4 38 1
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N°  Edad P. Arterial Gestacion Edad Nivel
(afos) (mmHg) Gestacional Instruccion
(semanas)
81 31 110/80 2 40 2
82 36 130/80 2 40 1
83 24 120/80 3 40 1
84 28 120/70 2 39 1
85 30 110/60 6 40 1
86 26 110/70 3 39 1
87 26 110/70 1 40 3
88 39 110/70 3 40 2
89 27 110/70 2 39 3
90 33 110/70 3 39 3
91 29 120/80 3 41 1
92 21 120/70 1 39 1
93 29 110/70 3 39 1
94 30 130/80 2 39 2
95 35 120/70 3 39 1
96 31 110/70 2 37 1
97 24 100/70 1 39 1
98 27 110/70 1 41 1
99 33 110/60 2 40 2
100 28 120/80 1 40 3
Leyenda:
> NuUmero de gestaciones:

1 = Primigestas (1 embarazo)

2 = Segundigestas (2 embarazos)

3 = Multigestas (3 a mas embarazos)

> Nivel de instruccion:
1 = Secundaria
2 = Superior técnico
3 = Superior universitario
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ANEXO N°4
DATOS INDIVIDUALES DE MADRES GESTANTES ANTES
DEL PARTO EUTOCICO

N° Hemoglobina Hematocrito Hierro Sérico
(g/dl) (%) (ug/dl)
1 13.60 45 89.0
2 13.45 42.5 76.0
3 13.10 42 66.0
4 12.60 39 99.0
5 11.80 39 79.0
6 11.30 37 46.0
7 12.90 40 86.0
8 13.00 41 107.0
9 12.60 40 73.0
10 14.00 44 170.0
11 13.30 41 86.0
12 14.40 44 90.0
13 12.60 40 88.0
14 12.90 39 86.0
15 15.10 47 80.0
16 12.90 41 97.6
17 13.30 40 112.5
18 14.40 45 74.8
19 13.60 42 117.0
20 12.60 38 93.0
21 14.40 44 96.0
22 13.30 42 70.0
23 12.90 41 148.0
24 12.30 40 72.0
25 11.10 35 90.0
26 13.10 41 69.0
27 13.30 41 107.0
28 12.60 39 89.0
29 11.00 36 100.0
30 13.30 41 78.0
31 13.60 42 109.0
32 9.85 30 51.0
33 12.90 39 131.0
34 12.30 39 156.0
35 14.90 46 99.0
36 11.60 36 77.0
37 12.60 39 108.0
38 14.00 44 84.0
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N° Hemoglobina Hematocrito Hierro Sérico
(g/dl) (%) (ug/dl)
39 13.60 43 76.0
40 13.60 43 89.0
41 11.00 35 138.0
42 12.60 40 158.0
43 12.90 41 93.0
44 9.20 30 80.0
45 12.30 38 136.0
46 12.60 39 93.0
47 11.80 38 165.0
48 13.60 43 120.0
49 14.40 46 140.0
50 13.60 44 139.0
51 13.60 45 89.0
52 13.45 42.5 76.0
53 13.10 42 66.0
54 12.60 39 99.0
55 11.80 39 79.0
56 11.30 37 46.0
57 12.90 40 86.0
58 13.00 41 107.0
59 12.60 40 73.0
60 14.00 44 170.0
61 13.30 41 86.0
62 14.40 44 90.0
63 12.60 40 88.0
64 12.90 39 86.0
65 15.10 47 80.0
66 12.90 41 97.6
67 13.30 40 112.5
68 14.40 45 74.8
69 13.60 42 117.0
70 12.60 38 93.0
71 14.40 44 96.0
72 13.30 42 70.0
73 12.90 41 148.0
74 12.30 40 72.0
75 11.10 35 90.0
76 13.10 41 69.0
77 13.30 41 107.0
78 12.60 39 89.0
79 11.00 36 100.0
80 13.30 41 78.0
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N° Hemoglobina Hematocrito Hierro Sérico
(g/dl) (%) (ug/d)
81 13.60 42 109.0
82 9.85 30 51.0
83 12.90 39 131.0
84 12.30 39 156.0
85 14.90 46 99.0
86 11.60 36 77.0
87 12.60 39 108.0
88 14.00 44 84.0
89 13.60 43 76.0
90 13.60 43 89.0
91 11.00 35 138.0
92 12.60 40 158.0
93 12.90 41 93.0
94 9.20 30 80.0
95 12.30 38 136.0
96 12.60 39 93.0
97 11.80 38 165.0
98 13.60 43 120.0
99 14.40 46 140.0
100 13.60 44 139.0
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ANEXO N°5
DATOS INDIVIDUALES DE MADRES PUERPERAS DESPUES
DELPARTO EUTOCICO

N° Pérdida sanguinea  Hemoglobina Hematocrito Hierro Sérico

(ml) (g/dl) (%) (ug/dl)
1 300 13.60 43 77.0
2 350 11.00 35 74.0
3 350 12.30 39 62.0
4 350 12.60 39 76.0
5 400 10.00 32.5 36.0
6 300 10.70 35 40.0
7 300 10.00 31 73.0
8 300 13.10 41 103.0
9 350 13.60 42 63.0
10 400 12.45 36 114.0
11 300 11.80 36 77.0
12 300 13.30 39 82.0
13 400 11.30 36 55.0
14 350 13.60 43 55.0
15 400 13.60 43 65.0
16 400 13.30 42 75.0
17 300 11.45 36 96.0
18 300 11.80 37 69.0
19 350 10.30 34 107.0
20 300 12.30 37 85.0
21 500 11.60 36 24.0
22 400 10.30 31 60.0
23 450 12.80 41 64.0
24 250 11.80 38 70.0
25 400 8.90 28 66.0
26 400 12.90 40 50.0
27 250 14.00 44 106.0
28 400 11.70 37 49.0
29 350 11.60 38 52.0
30 350 11.30 36 41.0
31 450 11.60 37 51.0
32 500 8.40 29 44.0
33 250 14.00 42 120.0
34 450 10.30 32 62.0
35 300 15.30 47 75.0
36 300 11.60 38 59.0
37 500 8.10 27 68.0
38 300 12.90 42 71.0
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N° Pérdidasanguinea  Hemoglobina Hematocrito Hierro Sérico

(ml) (g/dl) (%) (ug/dl)
39 350 13.30 42 70.0
40 250 14.00 45 87.0
41 350 10.30 33 66.0
42 400 7.30 23 77.0
43 250 12.60 40 80.0
44 300 9.70 31 40.0
45 500 10.30 34 93.0
46 400 10.30 32 86.0
47 500 11.30 36 68.0
48 500 11.30 35 78.0
49 400 13.60 44 68.0
50 400 12.30 38 77.0
51 300 13.60 43 77.0
52 350 11.00 35 74.0
53 350 12.30 39 62.0
54 350 12.60 39 76.0
55 400 10.00 32.5 36.0
56 300 10.70 35 40.0
57 300 10.00 31 73.0
58 300 13.10 41 103.0
59 350 13.60 42 63.0
60 400 12.45 36 114.0
61 300 11.80 36 77.0
62 300 13:30 39 82.0
63 400 11.30 36 55.0
64 350 13.60 43 55.0
65 400 13.60 43 65.0
66 400 13.30 42 75.0
67 300 11.45 36 96.0
68 300 11.80 37 69.0
69 350 10.30 34 107.0
70 300 12.30 37 85.0
71 500 11.60 36 24.0
72 400 10.30 31 60.0
73 450 12.80 41 64.0
74 250 11.80 38 70.0
75 400 8.90 28 66.0
76 400 12.90 40 50.0
77 250 14.00 44 106.0
78 400 11.70 37 49.0
79 350 11.60 38 52.0
80 350 11.30 36 41.0
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N° Pérdidasanguinea  Hemoglobina Hematocrito Hierro Sérico

(ml) (g/dl) (%) (ug/dl)
81 450 11.60 37 51.0
82 500 8.40 29 44.0
83 250 14.00 42 120.0
84 450 10.30 32 62.0
85 300 15.30 47 75.0
86 300 11.60 38 59.0
87 500 8.10 27 68.0
88 300 12.90 42 71.0
89 350 13.30 42 70.0
90 250 14.00 45 87.0
91 350 10.30 33 66.0
92 400 7.30 23 77.0
93 250 12.60 40 80.0
94 300 9.70 31 40.0
95 500 10.30 34 93.0
96 400 10.30 32 86.0
97 500 11.30 36 68.0
98 500 11.30 35 78.0
99 400 13.60 44 68.0
100 400 12.30 38 77.0
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