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El infrascrito Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala hace constar que:

Los estudiantes:
1. Gabino Manuel Mariano Maza'Rodas | 200817148
2. Carlos Estuardo /Vasquez Lopez, ¢ 200710579
3. Marcia EStefania Cabrera Mackepeace %.200710146
4. Jaime'Estuardo Giizméan Morales " 200710169
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6. KarlaMaria Helena Broy.Arellano- N 200710127
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10. “Sandra Maria Kiehnle Rodas ' 200810095
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17/ Jurguen Kenny Kiehnle Rodas : 200710375

han cumphdo con los reqmsnos sollmladoc por esta Facultad, previo a optar al
Titulo de-Médico-y Cirnjano, 'en el gmdo de Licenciatura, y habiendo Ppresentado el
trabajo deé graduacion/titulado:, .

“IMPACTO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
€ON SULFATO FERROSO SOBRE KA ANEMIA'
_ EN MUJERES EMBARAZADAS"

Trabajo revisado por.el Dr. Paul Antulio Chlnclulla Santos«y como tutor el Dr.
Hermes Ivan Vanegas Chacon, quienes avalan.y ﬁrman coriformes. Por lo anterior,
se emite, firma y sella la presente:
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Presentaron el informe final del Trabajo de Graduacion titulado:

“IMPACTO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
CON SULFATO FERROSO SOBRE LA ANEMIA
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LOGRO QUE DEDICO:

A DIOS, que me dio la salud y la sabiduria para alcanzar esta meta.

A MIS PADRES, Benito Maza y Alba Rodas, que me dieron todo su amor y apoyo
durante la carrera a través de sus atenciones y su trabajo y esfuerzo diario, para que no

me faltara nada de lo que necesité en todo el camino.

A MIS HERMANOS, Mariana, Alba y Benito, que fueron un ejemplo de superacion y
dedicacion en los estudios y que cada dia hicieron el esfuerzo de levantarse a temprana

hora para llevarme a los hospitales donde realice mis rotaciones.

A MI NOVIA, Marcia Cabrera, que estuvo a mi lado durante la carrera. Le agradezco por

todo el amor, respeto, apoyo y comprension en todo momento.

A MI FAMILIA, que siempre estuvieron pendientes de mis avances a lo largo de todos los

anos de la carrera.

A MIS AMIGOS, que compartieron conmigo muchas experiencias en la universidad y en

el hospital.

Gabino Manuel Mariano Maza Rodas.



LOGRO QUE DEDICO:

A DIOS, por darme la fortaleza y sabiduria necesaria para alcanzar mis metas, por
llenarme de fuerza y valor en los momentos de debilidad, por permitirme servirle de tan

noble manera, por su infinito amor y compasion hacia mi.

A MIS PAPAS, Raul Cabreray Ana Mackepeace por ser un ejemplo incuestionable de
superacion, fortaleza, integridad, dedicacién, sabiduria y responsabilidad. Por apoyarme
incondicionalmente en todo momento y mas importante por darme la vida y ensefiarme a

vivirla.

A MIS HERMANOS Ivan y Raul quienes me dejaron sola en el nido quiero decirles que
admiro su empefo, constancia, perseverancia, y ganas de ser mejores y por su carifio

incondicional; los amo.
A MI FAMILIA por todo su apoyo y palabras de aliento a lo largo de la carrera.

A Ml NOVIO, Gabino Maza por tu amor, respeto y comprensién, porque me has
enseflado a enfrentar las adversidades con risas y paciencia, por compartir las mismas

metas y ayudarme a alcanzarlas.

A MIS AMIGOS porque me han ensefiado lo que es la sinceridad, lealtad, solidaridad y
compaferismo. Porgue no exigen que sea mejor ni peor, sino que me aceptan tal como
soy, por comprender mis contradicciones sin juzgarme, por brindarme su tiempo para reir,

llorar y desahogarme. Sin ustedes no lo hubiera logrado.

A todos aquellos que contribuyeron en mi formacién profesional y académica
especialmente al Dr. Sontay que creyé en mi desde segundo afio, al Dr. Chinchilla

nuestro revisor de tesis, por su apoyo y tiempo dedicado en la elaboracion de este trabajo.

Marcia Cabrera Mackepeace



LOGRO QUE DEDICO:

A DIOS, por haberme dado la vida, la sabiduria y fuerza necesaria para continuar y

cumplir este suefio.

A MI PADRE, Antonio Vasquez, por todo el apoyo incondicional brindado, por ser un gran
compafiero y sobre todo un maravilloso amigo, por aconsejarme con inteligencia, ya que

gracias a todo eso he podido superarme y poder estar el dia de hoy aqui.

A MIS HERMANOS José, Oscar, Cynthia, en quienes siempre he encontrado un

respaldo incondicional, una gran amistad y un gran carifio.

A MI NOVIA, Nelly Fernandez, que a lo largo de este tiempo me ha brindado su

maravillosa compafiia, consejo, carifio y amor.
A MIS PADRINOS DE GRADUACION, por los afios de amistad, admiracion y respeto.

A MI FAMILIA, por el apoyo incondicional, en especial Veronica Ovalle, por el carrifio y

amistad a lo largo de estos afios.

A MIS AMIGOS Y COMPANERQOS, por los buenos y malos momentos compartidos a lo

largo de la carrera, que sin ellos no seria lo mismo.

A LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, que nos abri6 sus puertas, y

nos transmitié su conocimiento para ser mejores personas y buenos profesionales.

Carlos Estuardo Vasquez Lépez.



LOGRO QUE DEDICO:

A DIOS, por iluminar mi vida y darme la bendicion de culminar esta etapa en mi vida.

A MIS PADRES, Jaime Guzméan y Silvia Morales, por darme la vida y ser unos
excelentes padres. Gracias por su amor, esfuerzo, apoyo incondicional y comprension,

por ser los guias en mi caminar dia a dia; los quiero

A MIS HERMANOS Cristian, Vane y Tati por toda su ayuda, carifio incondicional y los

incontables momentos de felicidad; los quiero mucho.

A MI NOVIA, Mariam Melgar por tu amistad, amor y confianza, por compartir este camino
y alcanzar esta meta. Por ensefiarme que se puede caer pero nunca hay que rendirse; te

amo

A MI FAMILIA que siempre estuvieron a mi lado apoyandome a largo de mi carrera.

A MIS AMIGOS que seria injusto mencionar solo a algunos, gracias por compartir tantos

buenos momentos, porque sin su ayuda esto no seria posible.

A LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Y LA FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS. En donde inicio un largo camino y gracias a todos mis catedraticos
y sus ensefianzas sin las cuales esto no seria realidad. Gracias por hacer posible este

suefio.

AL HOSPITAL ROOSEVELT, por ser mi segundo hogar y haberme permitido vivir tantos
buenos y dificiles momentos, por todo el conocimiento adquirido y formar mi carrera como
profesional.

A todas las personas que contribuyeron en mi formacion profesional, y de alguna u otra

manera han estado involucradas en este gran logro. Muchas Gracias

Jaime Estuardo Guzman Morales



LOGRO QUE DEDICO:

A DIOS, Por haberme dado la vida. Quien siempre me acompafia, me guia, me protege,
y darme la fuerza para cumplir con mis responsabilidades para alcanzar mis metas

alcanzando este logro de mi formacion profesional

A MARIO DANIEL CASTRO SALGUERO, Mi padre, a pesar de nuestra distancia fisica,
siento que estads conmigo siempre y aunque nos faltaron muchas cosas por vivir juntos, sé
que este momento hubiera sido muy especial para ti, como lo es para mi. Has estado

siempre cuidandome y guiandome desde el cielo.

A CECILIA ISABEL ALDECOA CASACOLA, Mi madre quien a pesar de los tropiezos en
mi vida siempre ha confiado en mi, me ha apoyado incondicionalmente, siempre

cultivando devocién, unién y amor a la familia.

A MI FAMILIA, porque al final del dia ellos siempre estan ahi, sin importar lo que pase,
por acompafarme, guiarme y quererme; siempre han sabido formarme con buenos
sentimientos, habitos, valores y la importancia de una vida de estudio y esfuerzo para
cumplir los objetivos que nos proponemos, lo cual me ha ayudado a salir adelante en los

momentos mas dificiles.

A TODO EL PERSONAL HOSPITALARIO, que dia con dia atienden a miles de
guatemaltecos en los servicios de salud, con los que compartimos miles de aventuras y
formaron parte importante de mi formacién profesional, especialmente a Dra. Cardona,

Anita, Vidian, Geovani, Jeny, Hulda y personal del distrito de Monjas Jalapa.

A MI AMADA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Y A LA FACULTAD
DE CIENCIAS MEDICAS y a cada uno de los catedraticos que formaron parte del camino,

gracias. Ustedes hacen posible el suefio de muchos de nosotros y de nuestras familias.

Y a todas las personas que de una u otra manera han estado en mi camino y me han

servido de apoyo para cumplir este suefio.

Mario Daniel Castro Aldecoa.



LOGRO QUE DEDICO:

A DIOS, al unico y sabio cuya gloria sea para siempre.

A MIS PADRES, Carlos Rudy Broy Aguilar Y Helena Esther Arellano Chacon, gracias por
su amor, paciencia, apoyo, dedicacién y ejemplo, sin ustedes este éxito no hubiese sido

posible de alcanzar. Sin duda son mis padres perfectos.

A MIS HERMANOS, David Antonio Herndndez Arellano y Carlos René Valencia Arellano,

gracias por su amor incomparable. Los amo mas de lo que puedan imaginar.

A MIS AMIGOS, Familia Salazar Romero, Olguita Cabrera, Anita Enriquez de Mata, Ana
Eugenia Ponciano, Familia Hernandez Diaz, Victor Arroyo y Abner Samayoa, gracias por
sus palabras de animo, su carifio, su apoyo y sobre todo sus oraciones a través de este

tiempo de formacion profesional.

A MIS AMIGAS Y COLEGAS, Rosa Maria Girén y Priscila Falla Berganza, gracias porque
sin ustedes esta aventura hubiese sido aburrida y muchas veces sin sentido, gracias por
demostrarme en reiteradas ocasiones lo que significa la palabra AMISTAD.

A MI MADRINA, Dra. Patricia Orellana Pontaza, gracias por los afios de amistad, la
admiro respeto y aprecio.

A MI FAMILIA, Gracias por siempre creer en mi.

A LUCIA, Tu vida le dio emocion a la mia al saber que existias.

"El Sefor llevara a cabo los planes que tiene para mi vida, pues tu fiel amor, oh Sefor,

permanece para siempre.” Salmos 138:8

Karla Maria Helena Broy Arellano



LOGRO QUE DEDICO:

A DIOS por permitirme llegar hasta este punto en mi carrera y darme la salud y la vida

para seguir adelante, por darme la vocacion de servicio y guiarme en este camino.

A MIS PADRES por amarme y apoyarme incondicionalmente a pesar de todas las
dificultades que hemos vivido y aun asi no haberme dejado sola y acompafiarme en mi

camino, sin dudar nunca de mis decisiones.

A MIS HERMANOS por siempre estar presentes en mi vida, e inspirarme a ser mejor

cada dia.

A MIS ABUELITOS Paco y Chonita que desde nifia me han brindado su apoyo y carifio

siempre que lo he necesitado.

A Ml TIO Francisco quien durante mi carrera me ha apoyado cada vez que lo he

necesitado impulsandome a seguir adelante.

A MI NOVIO RONALD ALVARADO quien ha sido mi mejor amigo y comparfiero durante
todos estos afios de estudio y trabajo, y me ha brindado su amor y apoyo incondicional.

A MIS AMIGOS Yolanda, Vicky, Kandy, Sarita, Elias quienes han sido las personas que
cada dia de este viaje han estado junto a mi y nos hemos apoyado mutuamente en

nuestra formacion profesional.

A LOS PROFESORES, MEDICOS RESIDENTES Y JEFES DE SERVICIO quienes
durante este camino tuvieron la paciencia para compartir sus conocimientos y han

marcado cada etapa de mi formacion.

A todas las personas que de alguna manera han sido parte de este camino y no han

dudado en ayudarme y brindarme una mano amiga.

“Una vida con obijetivos es el objetivo de la vida.”

Deepak Chopra

Silvia Maria Pinillos Guevara



LOGRO QUE DEDICO:

A DIOS, Por haberme dado la vida y permitirme el haber llegado hasta este momento tan

importante de mi formacion profesional

A MIS PAPAS, Raul Alvarado y Elsa Quifidnez Con todo mi carifio, ya que hicieron
todo en la vida para que yo pudiera lograr mis suefios, por motivarme y darme la mano
cuando sentia que el camino se terminaba, a ustedes por siempre mi eterno

agradecimiento

A MIS HERMANOS Ivan y Denis. Por servirme de inspiracién y apoyo, mostrarme el

camino, y recordarme que también son parte del pilar de mi vida.
A MIS SOBRINOS. Por convertirse en una nueva inspiracién para mi vida.
A MI FAMILIA. Por su apoyo incondicional, amor y consejos a lo largo de esta carrera.

A MI NOVIA, SILVIA PINILLOS por tu amor y comprensién y por ser la persona con

quien caminamos de la mano el trayecto de esta larga carrera.

A MIS AMIGOS Vicky, Kandy, Elias, Yola, Sarita, nadie mas podra entender los lasos de
amistad forjados durante la vida hospitalaria. Gracias por estar siempre ahi.

A LOS PROFESORES, MEDICOS RESIDENTES Y JEFES DE SERVICIO quienes
durante este camino tuvieron la paciencia para compartir sus conocimientos y marcar mi

vida con importantes lecciones de ética y respeto.

Ronald Alberto Alvarado



LOGRO QUE DEDICO:

A DIOS, por darme la vida, la salud y protegerme durante todo este camino para lograr

mis metas.

A MIS PADRES, por el apoyo incondicional, darme ejemplos dignos de superacion y
entrega y brindarme la sabiduria necesaria para seguir adelante dia tras dia, gracias por

brindarme las herramientas necesarias para lograr la primera de muchas metas.

A Ml FAMILIA, en especial a mi abuela Yoly, por sus oraciones, carifio y comprension

todos estos afos y siempre estar para mi cuando fue necesario.

Al Dr. RUBEN ALDANA, por haber sido un pilar fundamental para mi carrera y darme la

inspiracion y el conocimiento necesario para desempefiarme profesionalmente.

A MARCO VELASQUEZ, por las experiencias vividas, creer en mi, darme &animos y

motivarme a pesar de las caidas y dificultades.

A MIS AMIGOS, Silvia, Vicky, Kandy, Marcia, Gerardo, Elias, Ronald por la amistad,
solidaridad y hermandad que tuvimos en la vida hospitalaria, gracias por hacer esta una
de las mejores experiencias de la vida.

A MIS PROFESORES, MEDICOS RESIDENTES, JEFES DE SERVICIO, por fomentar el

mi el deseo de superacion y su paciencia al trasmitir sus ensefianzas.

A todas las personas que estuvieron de alguna manera involucradas en mi formacién
profesional de Medico y Cirujano que sin su ayuda no habria sido posible la llegada de

este dia.

“Para las cosas grandes y arduas se necesitan combinacion sosegada, voluntad decidida,

accion vigorosa, cabeza de hielo, corazén de fuego y mano de hierro”

Jaime Balmes

Yolanda Tolaque Aldana



LOGRO QUE DEDICO:

“Porque el camino siempre tiene un final y hoy es un final con sabor a victoria”

A DIOS: por el regalo de la vida y por permitirme alcanzar este logro.

A MIS PADRES, Y TODA MI FAMILIA: un agradecimiento infinito por creer en mi, por su
apoyo incondicional y por escuchar que cuando su hija decia: quiero ser doctora, ese era

realmente mi suefio.

A LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Y A LA FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS: por formarme como profesional.

A LOS MAESTROS Y MEDICOS: que mas que llamarlos médicos son mis amigos, por su

tiempo y dedicacion.
Y no menos importante,

A MIS PACIENTES Y AL HOSPITAL ROOSEVELT en donde tuve la oportunidad de ver

muchas sonrisas y escuchar un agradecimiento después de un momentos dificil.

Sandra Maria Kiehnle Rodas



LOGRO QUE DEDICO:

Quiero agradecer en primer lugar a:

A DIOS, por ser mi guia y fortaleza, por toda la fuerza, el coraje y sabiduria que me ha
brindado para continuar por este camino, incluso en los momentos mas dificiles y

permitirme alcanzar esta meta.

A Ml MAMA, Sandra Veronica Yupe, por ser una excelente madre, porque gracias a ti
soy la mujer que soy, y porque siempre has estado a mi lado apoyandome en todo

momento y lo contindas haciendo.

A MIS ABUELITOS, Alicia Flores y Juan Yupe, por todo su apoyo, amor, bondad,

ternura y consejos en los momentos que mas los necesite.

A MI NOVIO, Alejandro Arrecis, por su comprension, consejos, paciencia, respeto y
amor incondicional a lo largo de mi carrera. Gracias por impulsarme siempre a la

excelencia.

A MI FAMILIA, por todo su apoyo y palabras de aliento en el desarrollo de mi carrera

profesional y por su confianza depositada en mi.

A MIS AMIGOS, gracias por tantos momentos de felicidad y porque siempre estuvieron

pendientes con palabras de apoyo.

Alicia Verénica Yupe Flores



LOGRO QUE DEDICO:
A DIOS, por darme la vida, la sabiduria y todas las bendiciones recibidas.

A MIS PADRES, por su amor y apoyo incondicional. Por darme la oportunidad y fuerza

necesaria para seguir adelante durante esta carrera.
A MIS HERMANAS, Por su ejemplo, consejos y estar a mi lado en este recorrido.
A MI FAMILIA, por su apoyo y estar conmigo en todo momento.

A MIS AMIGOS, por su carifio y compartir momentos inolvidables que me ayudaron a

crecer y creer en mi.

A MIS PROFESORES, por todas sus ensefianzas y motivarme a superarme cada dia y

desempefarme profesionalmente.

A MIS PACIENTES, por ser un libro abierto y ensefiarme todo lo que sé. Y a todas las
personas que me acompafaron en este proceso por sus animos y motivaciones para

seguir adelante.

Anita Reyes.



LOGRO QUE DEDICO:

A DIOS TODOPODEROSO, por la vida, por haberme dado fuerzas en todo momento, sabiduria,
amor, confianza y perseverancia para poder lograr este suefio que habia anhelado desde la

infancia.

A MIS PADRES, Luis Ortega y Olga Vasquez, gracias a la oportunidad que me brindaron,
porque gracias a su gran amor, esfuerzo, fortaleza, valor, apoyo y dedicacion incondicional, he
logrado culminar esta meta la cual simplemente sin ellos no lo hubiera logrado, son un gran

ejemplo; los amo.

A MIS ABUELOS, Luis Vasquez, Dolores de Vasquez y Carlos Ortega, por su gran amor y
apoyo, en especial a Amparo Marroquin quien desde el cielo se encuentra presenciando este

logro.

A MIS HERMANOS, Luis Carlos, Gaby y Pris, por su gran amor, principios y ejemplo de

perseverancia, quienes estuvieron pendientes y apoyandome en todo momento; los amo.

A MI ESPOSO, Victor Garcia, por ser la persona que me ha acompafiado durante todo este
camino, quien conoce mis anhelos y deseos, por todo su amor y comprension incondicional; lo

amo.

A MI HIJO, Sebastian, por ser mi motor, mi inspiracion, quien me hizo seguir adelante en esta

Gltima etapa y quien seguira siendo mi impulso para seguir cosechando logros; lo amo.
A MI FAMILIA, quienes siempre me han sido mi soporte, gracias a sus buenos principios y apoyo.

A TODOS MIS AMIGOS, por haber compartido conmigo en toda la carrera, nuestros suefos,

anhelos y experiencias nuevas, dando siempre lo mejor de si, apoyandonos en todo momento.

A MIS MADRINAS, Dra. Maria Orozco y Dra. Nathaly Artero, por su gran ejemplo como médicos

y grandes mujeres, ademas de todas sus ensefianzas.

A Ml QUERIDA CASA DE ESTUDIOS UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Y
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, en donde se encuentran nuestros apreciados catedraticos
los cuales forjaron nuestro camino desde el inicio y sin ellos y sus ensefianzas no hubiéramos

culminado esta carrera.

ALBA MARINA ORTEGA VASQUEZ



LOGRO QUE DEDICO:

A DIOS, por darme la vida, fuerzas para seguir adelante y no desmayar en los obstaculos
que se me presentaban, ensefidandome a enfrentar las adversidades sin perder nunca la
fe, por poner en mi camino tantas personas maravillosas que de alguna manera
contribuyeron en mi formacion y darme la sabiduria para poder culminar exitosamente

esta meta.

A MIS PAPAS, Hugo Daniel Arrecis Chamalé y Johanna Brasilia Martinez de Arrecis por
su apoyo incondicional en todo momento, por creer en mi, por darme sus consejos y
transmitirme sus valores los cuales me han ayudado a ser la persona que ahora soy, pero

sobre todo por darme su amor. Los amo infinitamente.

A MIS HERMANOS, Daniel y Karlita por ser una parte fundamental en mi vida y en mi
carrera, porque a pesar de ser mis hermanitos mas pequefios son un ejemplo de lucha y

superacion para mi. Los amo con todo mi corazoén.

A MIS ABUELITOS, Maméa Rosa y Papa Daniel porque aungque ya no estan conmigo
fisicamente los llevo en mi corazén, a mi Mama Sarita y Papa Armando porque sé que

este logro es tan especial para ustedes como lo es para mi, gracias por todo su carifio.

A MI FAMILIA, que de una u otra forma estuvieron a mi lado apoyandome y dandome sus
palabras de aliento a lo largo de mi carrera. Cada uno ocupa un lugar muy especial en mi

corazon.

A MIS AMIGOS en especial a Clara, Gaby, Leslie y Mauro, por su amistad incondicional,
por tantos momentos y experiencias que compartimos, por los desvelos y las dificultades
gue tuvimos que superar juntos pero siempre apoyandonos mutuamente, indudablemente

sin ustedes no hubiera podido llegar a este momento.

Y finalmente a todas las personas que estuvieron presentes en estos afios de mi carrera,
por los que oraron, se preocupaban y estaban pendientes de mi en todo momento ya que

de alguna manera contribuyeron para que hoy pueda llegar a tan esperado momento.

Grizley Tatiana Arrecis Martinez



LOGRO QUE DEDICO:

Son muchas las personas e instituciones que han participado en mi formacion académica,

a las cuales quiero expresar mi gratitud:

A DIOS, por darme la vida y por culminar con éxito la carrera de Médico y Cirujano; por

darme fuerzas en los momentos de debilidad.

A MIS PADRES, por su apoyo incondicional, su gran amor, sus consejos ya que sin ellos

este logro no hubiera podido ser posible.

A MI FAMILIA, por su apoyo, por estar pendientes de mi siempre y por motivarme para

seguir adelante y culminar esta meta.

A MIS AMIGOS, por su apreciable compafia, por compartir tantos momentos juntos, a

los cuales recordare siempre y llevare en mi corazon.

A MIS CATEDRATICOS DE LA UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA, por
sus ensefianzas, sus ejemplos, sus consejos y sobre todo por formar parte de mi meta

académica.

AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y AL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL, por abrir sus puertas para la adquisicién de mis conocimientos

académicos y en mi formacién como Médico.

Mauro Isaias Duarte Amaya.



LOGRO QUE DEDICO:

A DIOS TODOPODEROSO, por su fidelidad en cada paso de la carrera, por darme la
fortaleza cuando la mia era insuficiente, por la sabiduria que en mi cosecha. Por el valor
gque me inspiraba en los momentos de angustia, por su infinito amor, y por los dones que

me ha entregado prometiéndole servirle con estos hasta el Ultimo de mis dias.
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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el impacto del tratamiento farmacoldgico con sulfato ferroso
segun las Normas de atencion en salud integral para primero y segundo nivel del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social sobre la anemia en mujeres
embarazadas durante los meses de noviembre a febrero del afio 2013-2014.
POBLACION Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
longitudinal en los puestos de salud seleccionados del &rea de salud de Jalapa, en
el cual se tomaron los valores de hemoglobina sérica en la poblacién de
embarazadas, registrando aquellas que presentaban anemia, delimitando una
muestra relacionada. Posteriormente se les proporcioné tres meses de tratamiento
farmacolégico de acuerdo a las normativas para anemia en el embarazo
establecidas por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Al concluir el
tratamiento se procedio a tomar nuevamente los valores de hemoglobina sérica y
se determind el impacto del mismo, al comprobar la diferencia de los valores de la
media de hemoglobina antes y después del tratamiento con una prueba
estadistica. RESULTADOS: De una poblacion de 775 pacientes embarazadas se
encontraron 181 anémicas, de las cuales el 37.6% se encontraba en el rango de
12 a 19 aflos y 62.4% en el rango de 20 afios 0 mayores; la media del valor inicial
de hemoglobina al momento del diagnostico fue de 10.66 g/dl =+ 0.55 DE y la
media de la hemoglobina final fue de 12.24 g/dl £ 0.84 DE; se obtuvo una
diferencia entre la media de hemoglobina inicial y final de 1.58 g/dl, la cual es
estadisticamente significativa con una significancia de 0.05, por lo tanto se
rechaza la hipotesis nula. La prevalencia de anemia en mujeres embarazadas fue
de 23.35%. CONCLUSIONES: Existe evidencia significativa suficiente para
rechazar la hipotesis nula, lo que determina que la media de hemoglobina al final
del tratamiento fue mayor a la media inicial, por lo que se demostré que hubo un

impacto positivo sobre la anemia en las pacientes embarazadas.

PALABRAS CLAVE: Anemia, embarazo, tratamiento, sulfato ferroso.
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1. INTRODUCCION
La tasa global de fecundidad de Guatemala para el afio 2009 se sitia en valores altos en

relacion con el resto de América. Se considera que existen 3.6 hijos por mujer. Para las
mujeres indigenas, este porcentaje es de 4.5 hijos por cada fémina en edad reproductiva,
lo que sigue colocando al pais como el poseedor de la tasa de fecundidad més alta de
Ameérica Latina. (1)

En el departamento de Jalapa se registr6 en el afio 2009 un total de 9,334 primeras
consultas de control prenatal y 22,011 reconsultas de control prenatal. Durante el afio
2010 se registraron 9,963 consultas de primer control y 16,621 reconsultas. Se puede

observar un descenso considerable en el numero de reconsultas. (2)

En el afio 2007 la OMS establece que la prevalencia de anemia en mujeres embarazadas
varia considerablemente debido a diferencias en las condiciones socioecondmicas, los
estilos de vida y las conductas de busqueda de la salud entre las diferentes culturas.
Determina también que la anemia afecta a casi la mitad de todas las embarazadas en el
mundo: al 52% de las embarazadas de los paises en vias de desarrollo y al 23% de las

embarazadas de los paises desarrollados. (3)

La prevalencia de anemia en Guatemala segun la Encuesta de Salud Materno Infantil
(ENSMI 2,008-2,009) es de 29.1% en mujeres embarazadas de 15 a 49 afos, afectando
mayormente a la poblacion indigena en un 32.2% y no indigena en un 26.6%. El
porcentaje de anemia en mujeres embarazadas de 15 a 49 afios se describe como muy

alta, situandose entre 30.9 a 34.1% en el departamento de Jalapa. (4)

Guatemala presenta la tasa mas alta de fecundidad de Latinoamérica y el indice de
desnutricibn mas elevado de la region. (1) Al aumentar la tasa de fecundidad y la
prevalencia de anemia por deficiencia nutricional, es inevitable que las mujeres en edad
fértii posean un riesgo elevado de presentar anemia durante el embarazo por la
desnutricién crénica en la que han crecido. Ademas, a este problema se suma el hecho

de que cada vez es mas alta la incidencia de embarazos en adolescentes.

Segun el “Programa de Seguridad Alimentaria y Nutricional”, las embarazadas deben
asistir a los servicios de salud para que les brinden sulfato ferroso y acido félico, cuyo
consumo reduce los riesgos hasta en un 75 %. El principal obstaculo es que no hay
garantia de que cumplan el tratamiento proporcionado o que reconsulten a la siguiente
visita de control prenatal para la entrega de una nueva dosis. (5)
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La anemia en el embarazo puede causar varios problemas de salud en la mujer y en la de
su bebé; los embarazos de mujeres anémicas son mas cortos y la mortalidad materna
aumenta; la anemia severa puede ser una causa asociada en un 50% de muertes
maternas y es la principal causa en un 20% en paises africanos y orientales. En el caso
de los hijos de madres que empiezan su vida con deficiencias de hierro se puede esperar
menor rendimiento escolar, menor velocidad de crecimiento y desarrollo motor,

comparado con nifios sin anemia ferropénica. (6)

En Guatemala, en el sector publico, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) diagnostica anemia en el embarazo cuando una paciente embarazada
adolescente de 12 a 19 afios tiene una hemoglobina menor de 12 g/dl o hematocrito
menor de 36%, 0 si una paciente adulta de 20 afios o0 mas presenta una hemoglobina
menor de 11 g/dl o hematocrito menor de 33%. (7)

El tratamiento para la anemia propuesto por las Normas de atencién en salud del MSPAS
consiste en administrar 2 tabletas de sulfato ferroso de 300mg via oral cada dia por tres
meses a las mujeres embarazadas con anemia comprendidas en edades de 20 afios 0
mas y 3 tabletas de sulfato ferroso de 300mg via oral al dia por tres meses, a las mujeres

adolescentes de 12 a 19 afios. (7)

La necesidad de abarcar el tema del tratamiento farmacologico de la anemia durante el
embarazo, surge ante la falta de estudios en el pais que demuestren el impacto del
tratamiento farmacoldgico con sulfato ferroso sobre la anemia en embarazo con evidencia
de resultados de laboratorio documentados. No obstante, los esquemas propuestos por
el MSPAS son basados en estudios cientificos controlados aleatorizados realizados en

otros paises, donde cuentan con investigaciones extensas sobre el tema. (8)

Por lo tanto, en el presente estudio se formularon las siguientes interrogantes: ¢ Cual es el
impacto del tratamiento farmacolégico con sulfato ferroso segin las Normas de atencién
en salud integral para primero y segundo nivel del Ministerio de Salud Puablica y Asistencia
Social sobre la anemia en mujeres embarazadas?, ¢Cual es el valor medio de
hemoglobina al inicio del tratamiento farmacolégico?, ¢Cual es el valor medio de
hemoglobina posterior a los 3 meses de tratamiento farmacoldgico con sulfato ferroso
segun Normas de atencién en salud integral para primero y segundo nivel del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, de las mujeres embarazadas que asisten a control

prenatal en los puestos de salud seleccionados del area de salud de Jalapa? Y ¢Cual es



la prevalencia de anemia en las mujeres embarazadas que asisten a control prenatal en

los puestos de salud seleccionados del area de salud de Jalapa?

La necesidad de contextualizar los esquemas de tratamiento en la poblacion
guatemalteca permitié determinar el impacto del tratamiento farmacolégico con sulfato
ferroso segun las normas de atencién en salud integral para primero y segundo nivel del

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social sobre la anemia en mujeres embarazadas.

También se determiné el valor medio de hemoglobina al inicio y posterior al tratamiento
farmacologico con sulfato ferroso de las mujeres embarazadas que asisten a control
prenatal en los puestos de salud seleccionados del area de salud de Jalapa durante los
meses de noviembre 2013 a febrero 2014. De los resultados obtenidos se evalu6 si el
impacto del tratamiento farmacol6gico de la anemia es positivo en las mujeres
embarazadas, relacionandolos con otros estudios internacionales, donde se administraron

suplementos de hierro orales para tratar la deficiencia. (8)

Por lo tanto, se trata de un estudio observacional, descriptivo longitudinal en el que se
evalla el impacto del tratamiento farmacoldgico con sulfato ferroso, segun las Normas de
atencién en salud integral para primero y segundo nivel del MSPAS, en mujeres
embarazadas con diagndstico de anemia que acudieron a control prenatal en puestos de
salud seleccionados del Ministerio de Salud Publica en el departamento de Jalapa,

durante el periodo noviembre a febrero del afio 2013-2014.

Con base al estudio realizado se determiné un impacto positivo, estadisticamente
significativo del tratamiento farmacoldgico con sulfato ferroso con un incremento entre la
media de hemoglobina inicial y la final de 1.58 g/dl. Obteniéndose un valor medio de
hemoglobina al inicio del tratamiento de 10.66 g/dl £ 0.55 DE y un valor medio de
hemoglobina posterior a los tres meses de tratamiento farmacol6gico con sulfato ferroso
de 12.24 g/dl £0.84 DE. La prevalencia de anemia en las mujeres embarazadas que

asistio a los puesto de salud corresponde al 23.35% de los casos reportados.

Se rechaza la hipo6tesis nula, la cual planteaba que no existe un impacto positivo sobre la
anemia con el tratamiento de sulfato ferroso en mujeres embarazadas propuesto por las
normas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, ya que existe evidencia
estadisticamente significativa que apoya la existencia de un impacto positivo sobre la

anemia.






2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Describir el impacto del tratamiento farmacolégico con sulfato ferroso segun las
normas de atenciébn en salud integral para primero y segundo nivel del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social sobre la anemia en mujeres
embarazadas durante los meses de noviembre a febrero del afio 2013-2014.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Estimar el valor medio de hemoglobina al inicio del tratamiento
farmacoldgico con sulfato ferroso, segun normas de atencion en salud
integral para primero y segundo nivel del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, de las mujeres embarazadas anémicas que asisten a

control prenatal.

2.2.2 Calcular el valor medio de hemoglobina posterior a los 3 meses de
tratamiento farmacoldgico con sulfato ferroso, segiin normas de atencion
en salud integral para primero y segundo nivel del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, de las mujeres embarazadas anémicas que

asisten a control prenatal.

2.2.3 Cuantificar la prevalencia de anemia en las mujeres embarazadas que
asisten a control prenatal en los puestos de salud seleccionados del area

de salud de Jalapa.






3. MARCO TEORICO

3.1 Cambios hematolégicos en el embarazo
3.1.1 Volumen sanguineo
El volumen sanguineo materno aumenta durante el embarazo, alrededor de un
40 - 45% en relacibn al volumen en mujeres no embarazadas. Esta
hipervolemia inducida por el embarazo tiene varias funciones importantes:
(9,10)

* Cubrir las demandas de un utero crecido, con un sistema vascular
hipertrofico.

» Proteger a la madre y al feto, contra los efectos nocivos de la alteracion del
retorno venoso en las posiciones supinay bipedestacion.

* Proteger a la madre contra los efectos adversos de la hemorragia vinculada

con el parto.

El volumen sanguineo materno empieza a aumentar durante el primer trimestre.
El mismo se expande mas rapidamente durante el segundo trimestre y después
aumenta en una forma mucho mas lenta durante el tercer trimestre para

estabilizarse en las Ultimas semanas de la gestacion. (11)

A pesar de la mayor eritropoyesis, la concentracion de hemoglobina y el
hematocrito decrecen ligeramente durante el embarazo normal. (12) La
expansion del volumen sanguineo es producto de un incremento del plasma y
los eritrocitos. El volumen plasmético se incrementa en promedio 1,050 ml, de
la sexta a la trigésima cuarta semana de la gestacion y la masa eritrocitaria
aumenta de 270 a 500 ml, con un promedio de 320 ml. La caida de las
resistencias periféricas causada por la dilatacion arteriolar y hemodilucion son
cambios que favorecen la disminucion de la viscosidad sanguinea y un

transporte de oxigeno 6ptimo. (13)

Aunque suele agregarse mas plasma que eritrocitos a la circulacion materna, el
aumento en el volumen eritrocitico es considerable, en promedio de 450 ml.
Hay una hiperplasia moderada de la serie eritroide en la médula ésea y la cifra
de reticulocitos aumenta de manera ligera durante el embarazo normal, debido

al aumento de la concentracion de eritropoyetina plasmatica materna. (11)



En la mayoria de las mujeres, la concentracion de hemoglobina por debajo de
11 g/100ml, sobre todo en etapas tardias del embarazo, debe considerarse
anormal y suele ser secundaria a deficiencia de hierro mas que a la

hipervolemia de la gestacion. (11)

3.1.2 Metabolismo del hierro
Reservas de hierro: El contenido total de hierro de una mujer adulta normal es

de 2 — 2.5 g. La reserva de hierro de las mujeres jovenes normales es de solo
100 mg. (11)

Requerimientos de hierro: Los requerimientos de hierro durante el embarazo

normal alcanzan casi 1000 mg en total. Alrededor de 100 mg se transporta de
manera activa al feto y la placenta y casi 200 mg se pierden durante diversas
vias de excrecion sobre todo en tubo digestivo. El incremento promedio del
volumen total de eritrocitos circulantes, casi 450 ml durante la gestacién cuando
se dispone de hierro, hace uso de otros 500 mg de hierro porque 1 ml de
eritrocitos contiene 1.1 mg de hierro. Los requerimientos de hierro aumentan
mucho durante la segunda mitad de la gestacién, en promedio de 6 a 7 mg/dia.
(11)

La cantidad de hierro absorbido de la dieta junto con el extraido de las reservas
suele ser insuficiente para cubrir las demandas maternas impuestas por el
embarazo. Si la embarazada sin anemia no recibe hierro complementario, su
concentracion de hierro y ferritina sérica disminuye durante la segunda mitad

del embarazo. (11)

Pérdida sanguinea: no todo el hierro agregado a la circulacidbn materna en

forma de hemoglobina se pierde. Durante el parto vaginal y en los siguientes
dias solo la mitad de los eritrocitos afiadidos a la circulacion materna se pierden
en la mayoria de las pacientes. En promedio se pierde una cantidad de
eritrocitos maternos correspondiente a 500 — 600 ml de la sangre
pregestacional durante y después del parto vaginal de un solo producto. La
pérdida sanguinea promedio es de casi 1000 ml en relacién con la cesarea o el

parto vaginal de gemelos. (10)



3.2 Anemia

3.2.1 Concepto de anemia

Se define la anemia por la disminucion de la masa eritrocitaria. En la préactica

clinica hablamos de anemia cuando se produce una disminucién del volumen de

hematies medido en el hemograma mediante el namero de hematies, el

hematocrito, y mejor aun, la concentracion de hemoglobina. En el enfermo

anémico se produce un aumento del 2-3 DPG eritrocitario. Esta situacion, al igual

gue la acidosis sanguinea o el aumento de temperatura, disminuye la afinidad de

la hemoglobina por el oxigeno (desplazamiento de la curva de saturacién a la
derecha). (12)

3.2.2 Fisiopatologia
3.2.2.1 Fisiologia del eritrocito

Los eritrocitos, al igual que el resto de las células de la sangre, proceden
de una célula indiferenciada (célula madre o primitiva pluripotencial). El
progenitor eritroide mas primitivo que se ha cultivado es el denominado
unidad formadora de colonias tempranas eritroides (UFCTe). Tras ella
se produce otra mas madura, la unidad formadora de colonias eritroides
(UFCe). Ambas son sensibles a la eritropoyetina y a otros factores de

crecimiento. (12)

Luego se diferencian en proeritroblastos, normoblastos, reticulocitos
(tras eliminar el nucleo) y eritrocitos. Este proceso ocurre en el adulto en
la médula 6sea. En el feto se produce en el higado, bazo y la médula

Osea a partir del cuarto mes. (12)

Incorporacion de la hemoglobina: Para cumplir su funcion transportadora

de oxigeno, los eritrocitos necesitan incorporar hemoglobina a su
citoplasma. Para ello van acumulando cadenas de globina
progresivamente desde el estado de proeritroblasto. Ademas necesitan
sintetizar el grupo hem, donde esta incorporado el; para formar esta
molécula se necesita en primer lugar a la succinil-CoA, esta se une a la
glicina para formar una molécula de pirrol, después cuatro pirroles se
combinan para formar la protoporfirina y esta se combina con el hierro
formando asi la molécula hem. En los hematies normales del adulto, la

hemoglobina A (alfa2-beta2) constituye el 97%, casi un 3% de
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hemoglobina A2 (alfa2-delta2) y menos de un 1% de hemoglobina fetal o
F (alfa2zgammaz2). (12) IX,

Metabolismo del eritrocito: La glucosa es practicamente el Unico

combustible usado por el hematie. Esta se utiliza para: Via glucolitica o
de Embden-Meyerhof. Se metaboliza la glucosa hasta lactato,
produciéndose dos moles de ATP por cada mol de glucosa. Se
metabolizan en esta via alrededor de un 80-90% de glucosa. (12)

Via de la hexosa monofosfato: Por la que se mantiene el glutation

reducido para proteger los grupos sulfhidrilos de la hemoglobina y la
membrana celular de la oxidacion. El 10% de la glucosa se metaboliza
en esta via. El hematie tiene unos requerimientos metabélicos bastante
modestos dirigidos a hacer funcionar la Na+/K+ ATPasa, mantenimiento
y reparacion de la membrana, asi como de su flexibilidad, y
mantenimiento de los atomos del hierro en forma reducida para evitar la

formacién de metahemoglobina. (12)

Eritrocateresis: Los hematies tienen una vida media aproximada de unos

120 dias. Es posible que su muerte fisiolégica se deba a una alteraciéon
de la membrana, en concreto su flexibilidad, que les impide atravesar los
estrechos canales de la microcirculacion del bazo. El bazo, ademas de
eliminar los eritrocitos defectuosos tiene otras funciones, entre las que
cabe destacar el secuestro de parte de los hematies normales y de las
plaquetas, la posibilidad de una hematopoyesis extramedular, la
eliminaciéon de microorganismos y la regulacion de la circulacién portal.
(12)

Catabolismo de la hemoglobina: Tras la eliminaciéon del hematie, la

hemoglobina que éstos contienen es fagocitada rapidamente por los
macrofagos (principalmente del higado, bazo y médula ésea) que la
catabolizan. Los aminoacidos son liberados por digestion proteolitica, el
grupo hem es catabolizado por un sistema oxidante microsémico, y el
anillo de porfirina se convierte en pigmentos biliares que son excretados
casi en su totalidad por el higado. El hierro es incorporado a la ferritina

(proteina de depdsito que se encuentra principalmente en el higado y en
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la médula 6sea), y desde alli puede ser transportado a la médula por la
transferrina segun las necesidades del organismo. (12)

3.2.2.2 Metabolismo de los folatos

El rasgo comun de todas las anemias megaloblasticas es un defecto en
la sintesis de DNA que altera con rapidez a las células que se
encuentran dividiéndose en la medula ésea. Todos los trastornos que
provocan cambios megaloblastios tienen en comun una disparidad en la
velocidad con la que se sintetizan o disponen de los cuatro precursores
inmediatos del DNA: desoxirribonucliétidos trifosfatos (dNTP) —dA
(adenina) TP y dG (guanina) TP (purinas), dT (tiamina) TP y dC
(citosina) TP (pirimidinas). En las deficiencias de folato o en las de
cobalamina es imposible convertir monofosfato de desoxiuridina en
monofosfato de desoxitimidina, que es el precursor de la dTTP. Esto se
debe a que se necesita folato como la coenzima 5,10-metileno-THF
poliglutamato para la conversion de dUMP en dTMP; en la deficiencia de
cobalamina o de folato, se dispone de poco 5,10-metileno.THF. Otra
teoria que explica la anemia megaloblasticas en la deficiencia de
cobalamina o de folato es la incorporacion errénea de uracilo en el DNA
por la acumulacion de trifosfato de desoxiuridina en la horquilla de
replicacion de DNA a consecuencia de del blogqueo en la conversion de

monofosfato de desoxiuridina en monofosfato de desoxitimidina. (12)

3.2.3 Evaluacion del enfermo con anemia
En el estudio del enfermo anémico, existen tres pardmetros basicos que ayudan

en el diagnostico diferencial: (11)

a. Volumen Corpuscular Medio del Hematie (VCM)

Segun el tamafio del hematie, las anemias se dividen en microciticas (<80 micras

cubicas), normociticas o macrociticas (>100 micras cubicas).

a.1 Anemias microciticas

En general, las anemias microciticas se suelen acompafar de hipocromia, ya
gue el tamafo del hematie se encuentra reducido en aquellos casos en los que
disminuye la cantidad de hemoglobina (cromia). Ya que la hemoglobina esta

constituida por una mezcla de hierro, cadenas de globina y pigmento hem, las
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enfermedades en las que se produce alteracion de alguno de estos
componentes, en general presentan un tamafio pequefio. La causa mas
frecuente de microcitosis es la ferropenia, pero la anemia de enfermedad crénica,
a pesar de que habitualmente es normocitica, puede ser microcitica, al igual que
las talasemias, las anemias sideroblasticas hereditarias y la intoxicacién por
plomo. (12)

a.2 Anemias normociticas

La causa mas frecuente es la denominada anemia de enfermedad crénica o por
mala utilizacion del hierro (esta anemia ocasionalmente puede ser microcitica).
(12)

a.3 Anemias macrociticas

La mayoria de las anemias macrociticas son megaloblasticas. No se debe
confundir el concepto de macrocitosis, tamafio grande del hematie, con el de
megaloblastosis, tamafio grande de precursores hematoldgicos en la médula
Osea. Por supuesto, todas las anemias megaloblasticas son macrociticas, pero

no todas las anemias macrociticas son de causa megaloblastica. (12)

Las anemias secundarias a tratamiento quimioterapeutico, la aplasia de médula
0sea, el hipotiroidismo, la hepatopatia crénica, los sindromes mielodisplasicos y
las anemias sideroblasticas adquiridas pueden tener un tamafio grande del
hematie. (12)

También la hemdlisis o el sangrado agudo debido a la respuesta reticulocitaria
pueden simular un falso aumento del VCM, puesto que los reticulocitos son
células de mayor tamafo que el hematie y la maquina que los contabiliza no lo

discrimina. (12)

b. Reticulocitos.

Los reticulocitos son hematies jovenes. Su presencia en la sangre periférico
traduce la funcién de la médula 6sea. El porcentaje de reticulocitos en referencia
al total de hematies en sangre periférico es de alrededor de 1% (50.000
reticulocitos por milimetro cubico de sangre). Las anemias que presentan

elevacion en el numero de reticulocitos reciben el nombre de anemias
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regenerativas, y el prototipo de dichas anemias es la hemdlisis. Las anemias que
no elevan el numero de reticulocitos en la sangre o lo presentan descendido
reciben el nombre de anemias hiporregenerativas, y el prototipo es la aplasia
medular. En general, un ndmero no elevado de reticulocitos suele' traducir una
enfermedad de la propia médula 6sea o bien un trastorno carencia, que evita que
la médula 6sea sea capaz de formar células sanguineas. En este sentido, una
excepcion seria la invasion de la médula 6sea por metastasis (anemia
mieloptisica), en cuyo caso los reticulocitos pueden estar incrementados a pesar

de presentar la médula 6sea una enfermedad. (12)

c. Estudio de la extension de la sangre periférico.

Se trata del estudio de la morfologia de las células sanguineas, no solamente de

la serie roja sino del resto de las otras series. (12)

Anemia ferropénica

Se caracteriza por descenso en la concentracion de hemoglobina tal y por un
perfil férrico deficitario. Generalmente los glébulos rojos son de menor tamafio

(volumen corpuscular medio — VCM — inferior a 80 fl). (14)

Ferropenia

Descenso en la cantidad de hierro del organismo, que se refleja en un perfil
férrico deficitario: sideremia y ferritina generalmente descendidas e indice de

saturacion de la transferina (IST) bajo, sin acompafarse de anemia. (15)

La ferropenia es la causa mas frecuente de anemia. No todos los enfermos con
ferropenia llegan a desarrollar anemia, considerandose que hasta el 20% de las

mujeres y el 50% de las embarazadas la pueden presentar. (15)

3.2.4 Metabolismo del hierro
El contenido total del hierro del organismo es de unos 50 a 55 miligramos por Kg

de peso en el varén y 35 a 40 en la mujer. El hierro forma parte de la molécula de
hemoglobina, mioglobina y otros compuestos. La pérdida diaria de hierro es de

alrededor de 1 miligramo, como consecuencia de la descamacion de las células
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del epitelio gastrointestinal, genitourinario y piel. En situaciones como la
menstruacion, el embarazo y la lactancia, la pérdida de hierro se incrementa. (16)

Puede considerarse que el hierro en el organismo se encuentra formando parte
de 2 compartimientos: uno funcional, formado por los numerosos compuestos,
entre los que se incluyen la hemoglobina, la mioglobina, la transferrina y las
enzimas que requieren hierro como cofactor o como grupo prostético, ya sea en
forma iénica o como grupo hemo, y el compartimiento de depdésito, constituido
por la ferritina y la hemosiderina, que constituyen las reservas corporales de este
metal. (16)

El exceso de hierro se deposita intracelularmente como ferritina y hemosiderina,
fundamentalmente en el sistema monocito — macréfago del bazo, higado y la
médula 6sea. Cada molécula de ferritina puede contener hasta 4 500 atomos de
hierro, aunque normalmente tiene alrededor de 2 500, almacenados como

cristales de hidréxido fosfato férrico. (16)

La biodisponibilidad, definida como la eficiencia con la cual el hierro obtenido de
la dieta es utilizado biol6gicamente, depende del tipo de hierro que se suministre
en los alimentos, de la cantidad del mismo, de la combinacion de alimentos en
una comida, el estado nutricional del hierro y de algunos eventos que requieran
modificar la movilizacién de hierro entre los tejidos o la absorcién del mismo
como: la eritropoyesis aumentada, la hipoxia y las infecciones La absorcién de
hierro se encuentra aumentada durante la deficiencia del metal, las anemias
hemoliticas y en la hipoxia, mientras que en los procesos infecciosos o

inflamatorios existe una reduccion de la absorcion del mismo. (17)

La ingesta diaria de hierro en el alimento es de 10 a 30 miligramos, de los que se
absorben aproximadamente un miligramo en duodeno, yeyuno proximal y yeyuno
medio. La absorcién de hierro se incrementa en forma hémica y por la accién del
acido gastrico, acido ascérbico y citrato y disminuye por los fitatos y cereales de
la dieta. (16)

Una vez que es absorbido, el hierro es transportado en la sangre a través de la
transferrina en forma férrica (la absorcion se realiza en forma ferrosa o reducida).
La capacidad ligadora del hierro de la transferrina es de aproximadamente el

33%, esto quiere decir que una de cada tres moléculas de transferrina esta
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capacitada para transportar hierro en un momento determinado. Una minima
cantidad se transporta en plasma por la acciéon de la ferritina, que presenta muy

buena correlacion con los almacenes de hierro del organismo. (16)

A través de la sangre el hierro llega a los precursores eritroides, pasando
posteriormente a las mitocondrias para unirse a la protoporfirina y formar el
pigmento hem. El hierro que no se utiliza para la hematopoyesis queda en forma
de deposito en los macrofagos en forma de ferritina y hemosiderina. (14)

3.2.5 Etiopatogenia
El estado nutricional de hierro de una persona depende del balance determinado

por la interaccion entre contenido en la dieta, biodisponibilidad, pérdidas y
requerimientos por crecimiento, existen periodos de la vida en que este balance
es negativo y el organismo debe recurrir al hierro de depdsito para sostener una
eritropoyesis adecuada. Durante esos periodos, una dieta con insuficiente
cantidad o baja biodisponibilidad de hierro agrava el riesgo de desarrollar una

anemia ferropénica. Dichos periodos son fundamentalmente tres: (18)

a. Primer afo de vida;

Los requerimientos por crecimiento son maximos, mientras que la ingesta es

relativamente pobre.

b. Adolescencia:

. Varones: Los requerimientos por crecimiento son elevados y la dieta puede

no aportar hierro suficiente.

. Mujeres: A los elevados requerimientos por crecimiento se agregan las
pérdidas menstruales. Como agravante, la dieta, por motivos

socioculturales, suele ser marcadamente deficiente en hierro.

c. Embarazo: Los requerimientos son elevados, desde 1 mg/dia al

comienzo a 6 mg/ dia en el tercer trimestre.

La cantidad de hierro que asimila el organismo depende de la cantidad ingerida,
la composicion de la dieta y la regulacién de la absorcién por la mucosa

intestinal. La biodisponibilidad depende del estado quimico en que se encuentra
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(hemo o no hemo) y de su interrelacion con otros componentes de la dieta,
facilitadores (&cido ascorbico, fructosa, acido citrico, &cido lactico) o inhibidores
(fosfatos, fitatos, calcio, fibras, oxalatos, tanatos, polifenoles) de la absorcion.
(18)

3.2.6 Cuadro clinico
El cuadro clinico de la anemia generalmente se puede presentar segin su

gravedad como: palidez, taquicardia, soplo cardiaco sistélico, dilatacion cardiaca,
taquipnea y disnea de esfuerzo, astenia, fatigabilidad excesiva, anorexia, cefalea
e irritabilidad. Predisposicion al accidente cerebral vascular en la infancia: la
anemia ferropénica es 10 veces mas frecuente que en controles, y esta presente

en mas de la mitad de estos nifios sin otra enfermedad subyacente. (19)

3.2.7 Diagnostico de laboratorio de la deficiencia de hierro
Para el diagnostico de la deficiencia de hierro se cuenta con una serie de

examenes. Se dispone de un grupo de analisis sencillos de realizar y de bajo
costo los que se utilizan en la pesquisa de esta patologia y otros mas complejos
gue se emplean para su confirmacion. Entre los primeros se encuentran la
medicién de la hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio y prueba
terapéutica. Los exdmenes confirmatorios incluyen las mediciones de la
saturacion de la transferrina, protoporfirina libre eritrocitaria, receptor de

transferrina sérico y ferritina sérica. (20)

La medicién de la concentracion de hemoglobina es un examen que se puede
realizar en una muestra sanguinea capilar o venosa. Este parametro mide la
Ultima etapa de la carencia de hierro y su especificidad va a depender de la
prevalencia de la carencia de este mineral en la poblaciéon o grupo a estudiar. La
superposicion que existe entre los valores normales y anormales de hemoglobina
es un hecho a considerar en la interpretacién de este examen. El hematocrito, si
bien es mas simple de realizar, es algo menos sensible que la hemoglobina en la

deteccién de anemia. (20)

El volumen corpuscular medio para que tenga valor debe ser medido con un
contador electrénico de eritrocitos. Se puede realizar en una muestra sanguinea
capilar o venosa. Cabe sefialar que en el recién nacido y embarazada existe una
macrocitosis fisiolégica. La microcitosis no es exclusiva de la deficiencia de

hierro, también se puede apreciar en otras condiciones en las que existe un

16



defecto de la hemoglobinizacion de los precursores eritroides (talasemia,
infeccion o inflamacién crénica, intoxicacion plimbica, anemias sideroblasticas,
etc.). Al inicio de la reduccion de la concentraciébn de hemoglobina en la
deficiencia de hierro puede que no se aprecie la microcitosis. En los contadores
electronicos de eritrocitos mas avanzados se puede cuantificar el ancho de la
distribucion del volumen de los eritrocitos (RDW en la sigla en inglés), el que se
encuentra aumentado en algunas variedades de anemias entre las cuales se

encuentra la anemia ferropénica. (20)

La protoporfirina libre eritrocitaria aumenta cuando existe una disminucion del
hierro disponible en el eritroblasto para combinarse con la protoporfirina y formar
hem, es por ello que se eleva en la eritropoyesis deficiente en hierro. Al contar
con hematofluorémetros esta medicion es sencilla de realizar bastando para su
determinacion una gota de sangre por lo que se puede realizar en una muestra
capilar. Valores aumentados se encuentran también en la intoxicacion plimbica y

en la anemia de la inflamacién/infeccion aguda y cronica. (20)

Las mediciones del hierro sérico, capacidad total de combinacion de hierro y
saturacion de la transferrina se utilizan frecuentemente como examenes de
confirmaciéon de la deficiencia de hierro. El TIBC constituye una medida de la
cantidad de transferrina circulante, proteina que normalmente se encuentra
saturada en un tercio de su capacidad. Estos parametros requieren de una macro
muestra sanguinea obtenida en ayunas y en material libre de minerales. Por otra
parte el hierro sérico y saturacion de la transferrina presentan una gran
variabilidad, existiendo importantes fluctuaciones diarias (ciclo circadiano) e inter
dias. En la eritropoyesis deficiente en hierro ocurre una disminucion del hierro
sérico y un aumento de la transferrina, lo que determina que en esta condicion
exista una reduccion de la saturacion de la transferrina. En la
infeccién/inflamacion aguda o cronica se encuentran disminuidos el hierro sérico,
TIBC y saturacién de la transferrina. Por otra parte una reduccién del TIBC se
encuentra en el kwashiorkor, sindrome nefrético y enteropatia perdedora de

proteinas. (20)

Desde hace no mucho tiempo se encuentra disponible la cuantificacién del nivel
sérico del receptor de transferrina, parametro que ya se altera en la deficiencia

tisular de hierro incipiente. Este parametro se eleva en la deficiencia de hierro y
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en la hiperplasia eritroide que es un acompafnante de algunas anemias como la
hemolitica. La gran limitacion de esta medicién es su elevado costo y su gran
ventaja es que no se altera en los procesos infecciosos/inflamatorios agudos o

cronicos. (20)

En condiciones normales circula una pequefia cantidad de ferritina en el plasma
gue se cuantifica por medio de una técnica de ELISA. Su concentracion es
directamente proporcional al contenido de hierro de los depdsitos y solo se
encuentra reducida en la deficiencia de hierro. Sin embargo, la ferritina sérica es
un reactante de fase aguda por ello aumenta en la inflamacién/infeccion aguda o
cronica. También se encuentra aumentada en la necrosis hepética. Se estima
gue existe una deplecién de los depdsitos de hierro cuando la ferritina desciende
bajo 10 ug/L en el nifio y de 12 ug/L en el adulto. En sujetos con
infeccion/inflamacién una ferritina mayor de 50 ug/L descarta la existencia de una

deplecion de los depdsitos de hierro. (20)

3.3 Anemia en el embarazo
La anemia es el problema hematolégico mas comun en el embarazo. Es referida
como un proceso dilucional secundario al aumento del volumen plasmético. Sin
embargo existen deficiencias nutricionales, hemdlisis y otras enfermedades que
pueden causar anemia significativa y ser capaces de afectar a la madre como al feto.
La anemia de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud en la mujer embarazada

se define como la concentracion de hemoglobina al nivel del mar menor a 11g/dl. (21)

Las recomendaciones de administrar hierro a las mujeres embarazadas son claras y
justificadas. Aunque hay gran variabilidad en los reportes, cerca de un 30% de las
mujeres embarazadas en América Latina tiene o desarrollar4d anemia o algun grado

de deficiencia de hierro asociado al embarazo.(22)

Cuando la hemoglobina cae a niveles inferiores a 6-7g/dl se pueden tener efectos
adversos en la madre y el feto. La anemia menos severa (8-10g/dl) es de poco riesgo

para la madre pero puede poseer mayor riesgo para el infante. (23)

Dicha deficiencia se presenta generalmente al no cumplir con los requerimientos
diarios de hierro; durante el embarazo se deben absorber entre 4 y 7 mg/dia de
hierro, para lo cual la ingesta debe ser de al menos 20 mg/dia, asumiendo una

biodisponibilidad del 20%, valor que depende de las reservas corporales de hierro,
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del tipo de alimentos ingeridos e incluso de variaciones entre individuos, situacion que
se empeora cuando en la dieta hay inhibidores de la absorcion de este, como
carbonatos, fosfatos, grandes dosis de calcio o cuando hay comorbilidad, por ejemplo
por hemorragia o infestacion parasitaria. (11)

Los requerimientos de hierro se usaran para aumentar la masa eritroide, para el feto,

para la placenta y reposicion pérdidas insensibles del metal.

En casos extremos de mujeres embarazadas hasta con 6 g/dl de hemoglobina
obtienen productos con una disminucién importante del crecimiento, disminucion en el

peso de la placenta y en el nimero de cotiledones de la misma. (24)

La anemia grado | (hemoglobina mayor de 10 g/dl) es asintomatica excepto durante el
ejercicio fisico intenso o en presencia de compromiso cardiovascular. Las mujeres
que tienen anemia por deficiencia de hierro pueden experimentar disminucion en la
capacidad de trabajo y deficiencias cognitivas, la anemia grado IV (menor a 5g/dl)

produce hipoxemia grave. (23)

Las manifestaciones tisulares incluyen “Pica” la cual se observa en cerca del 50% de
los pacientes, ademas puede incluir geofagia o pagofagia, caida facil del cabello,

ufias quebradizas y son frecuentes incluso antes del desarrollo de anemia.

Valores de importancia en el diagndstico de deficiencia de hierro: (23)

» Hemoglobina menor a 11gr/dl en el nivel del mar

« Indices eritrocitarios disminuidos

* Anemia microcitica hipocrémica

» Amplitud de distribucién de eritrocitos aumentado
* Hierro sérico disminuido

 Capacidad de fijacion del hierro aumentada

« Indice de saturacion disminuido

* Transferrina disminuida
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El diagndstico de anemia en el embarazo segun las normas de primero y segundo
nivel de atencién del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social es el siguiente:

Parametros para evaluacion de anemia segin normas de atencion en salud integral para
primero y segundo Nivel
. Hematocrito (%)
Adolescentes Hemoglobina (g/dl)
s Menor de 36%
De 12-19 afios Menor de 12 (g/dl)
. Hematocrito (%)
Adultas Hemoglobina (g/dl)
20 afios 0 mas Menor de 11(g/dl) Menor de 33%

Fuente: Normas de atencién en salud integral para primer y segundo nivel de salud del MSPAS.

Una anemia hipocrémica microcitica en primer lugar debera orientar al diagnéstico de
deficiencia de hierro y obligard a suplementar a la paciente con el metal durante todo
el embarazo y aun después. La férmula para el célculo de déficit total de hierro es:
(25)

Déficit total de hierro = peso X (50 — 2.4 x Hb)

Estudios realizados en todo el mundo han puesto de manifiesto que la anemia por
deficiencia de hierro es el padecimiento hematolégico de mayor prevalencia en las
mujeres embarazadas. Las estimaciones de deficiencia de hierro en mujeres en edad

fértil en paises en desarrollo, reportan de 30 a 88%. (26)

3.3.1 Prevalencia de la anemia durante el embarazo
En un estudio realizado en el afio 1967, en 85 mujeres saludables con reservas

de hierro probadas se encontré que un 29% de las embarazadas presentaron
una concentracién de hemoglobina a la mitad del embarazo menor de 11 g/dl y
un 4% presenté una concentracion de hemoglobina a la mitad del embarazo
menor de 10 g/dl. (27)

Otra investigacion realizada en el afio 2001, estudié una cohorte de 59,248
embarazos encontrando una prevalencia de 27% para la anemia en el

embarazo. (28)

3.3.2 Complicaciones maternas de la anemia
Las mujeres con anemia leve aguda durante el embarazo presentan una

capacidad disminuida de trabajo, caso contrario a las mujeres que presentan

20



anemia cronica leve las cuales pueden atravesar el embarazo y el trabajo de

parto sin consecuencias adversas, pues se encuentran compensadas. (29)

Las mujeres embarazadas con anemia moderada presentan una reduccion
sustancial de la capacidad de trabajo y pueden encontrar dificultad al realizar
las tareas del hogar y el cuidado de los nifios. Estudios en India han
demostrado que la morbilidad materna es mas elevada en mujeres con
hemoglobina debajo de 8mg/dl, las cuales son mas susceptibles a infecciones y
la recuperacion de las mismas seran prolongadas, los partos prematuros son
mas comunes en mujeres con anemia moderada. Dan a luz productos con bajo

peso al nacer y tazas de mortalidad perinatal elevadas. (29)

Una proporcién substancial de muertes maternas debidas al anteparto,
hemorragias postparto, hipertension inducida por el embarazo y sepsis ocurre

en mujeres con anemia moderada. (29)

3.3.3 Anemia severa
Se han reconocido tres distintas etapas de anemia severa. Compensada,

Descompensada y la asociada a falla circulatoria. La descompensacion
cardiaca ocurre cuando la hemoglobina alcanza niveles de 5.0g/dl. El gasto
cardiaco es elevado aun en el reposo, el volumen de eyeccién es mas grande y
se incrementa la frecuencia cardiaca. Las palpitaciones y sofocamiento son
sintomas de estos cambios. Estos mecanismos compensatorios son
insuficientes para contrarrestar la disminucion en los niveles de hemoglobina.
La falta de oxigeno resulta en un metabolismo anaerobio y acumulacién de
acido lactico. Una pérdida de 200 ml en el tercer periodo del trabajo de parto

puede causar shock y muerte en estas mujeres. (30)

3.3.4 Consecuencias fetales de la anemia
Distintos estudios para definir el efecto de la anemia materna en el feto han

indicado que ocurren diferentes tipos de descompensacion con variaciones en
los grados de la anemia. La mayoria de los estudios sugieren que una
disminucion de la hemoglobina materna alrededor de 11 g/dl se asocia con un

aumento significativo en la tasa de muerte perinatal. (13)

El riesgo aumenta de 2 a 3 veces en la tasa de mortalidad perinatal cuando la
hemoglobina materna desciende alrededor de 8.0g/dl y aumenta de 8 a 10

veces cuando la hemoglobina desciende a 5.0g/dl. Se ha reportado un
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descenso significativo en el peso al nacer debido al aumento a la tasa de
prematuridad y retardo del crecimiento intrauterino cuando la hemoglobina
materna se encuentra alrededor de 8.0g/dl. (29)

3.4 Tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro en el embarazo
La demanda de hierro durante el embarazo es de 350 mg para el feto y la placenta,
450 mg para el incremento de la masa de Hb, 250 mg por las pérdidas durante el
parto y 250 mg en las perdidas basales. Esto se agrega a las necesidades diarias de
hierro (6 mg/dia a partir del cuarto mes de embarazo). Sin embargo el hierro dietético
no supera los 2 mg/dia por lo que la mujer al iniciar su embarazo debe contar con
hierro de depdsito y al no contar con este, no recibe suplemento o presenta
hemorragia hay una alta probabilidad de que se establezca una anemia para la cual
puede ser necesario iniciar tratamiento por via oral, intramuscular, intravenosa y en

casos de anemia grave, transfusion sanguinea. (31)

3.4.1 Tratamiento profilactico
La suplementacion con hierro es una de las estrategias mas utilizadas para la

prevencion de deficiencia de hierro durante el embarazo, debido a los altos
requerimientos de hierro que deben ser cubiertos en un periodo corto de
tiempo. La administracion profilactica esta indicada en poblaciones que no
tienen acceso a alimentos fortificados con este nutriente o0 existen

requerimientos altos que deben ser cubiertos. (31)

La OMS recomienda intervenir a poblaciones de riesgo con un plan de ataque

en 3 direcciones que evite el desarrollo de anemia ferropénica:
1. Administrar suplemento de hierro
2. Controlar infecciones o infestaciones por parasitos

3. Mejorar el estado nutricional con campafas informativas sobre dieta
equilibrada. (31,32)
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3.4.2 Suplemento de hierro
Se debe iniciar suplemento con hierro a todas las embarazadas, desde su

primer control con 60 mg de hierro elemental en dias alternos o dos veces por
semana; la dosis es menor a las utilizadas en el tratamiento para la anemia
ferropénica, ya que pueden ocurrir reacciones adversas en un 6 a 31% de los
casos, siendo los sintomas mas comunes: nausea, pirosis, dolor abdominal,
diarrea o constipacion. EI mecanismo de responsable de los efectos adversos
es la produccién de radicales libres, desencadenado por el hierro ionico,
produciendo dafio a la mucosa gastrointestinal. (35)

3.4.3 Dieta
Se recomienda promover la ingesta de alimentos ricos en hierro con vitamina C

que aumenta la absorcion del hierro como prevencién primaria del déficit. (32)

Se debe evitar beber te o café durante las comidas o inmediatamente después
de ellas, puesto que inhiben la absorcién del hierro. Entre los alimentos que se
pueden ingerir con hierro estan: carne de ternera, sardina, fruta seca (higos,
ciruelas y albaricoques), almendra, levadura de cerveza, cacao, pan integral,

germinados, remolacha, verduras de hoja verde y algas. (34)

3.4.4 Campafias de prevencién
En 2 niveles:

Profesional sanitario (32)

. Fomentar la informacién sobre la importancia de la anemia en el
embarazo.
. Formacion del personal sanitario.

Poblacion general (32)

. Fomentar informacién sobre importancia de la anemia.
. Considerar importancia de alimentacion equilibrada y estilos de vida.
. Enfatizar sobre influencia de la anemia en la calidad de vida.

23



3.4.5 Tratamiento para la anemia
El tratamiento resuelve la anemia sin embargo es importante identificar la causa

gue origina dicha anemia. (32)
3.4.5.1 Tratamiento con hierro por via oral

La via oral es la via de preferencia para suplementar el déficit férrico con
Hierro elemental a dosis de 100-200 mg, 1 o 2 veces al dia, durante 3-6

meses. Se recomienda principalmente el uso de sulfato ferroso. (32)

El tratamiento con hierro oral debe de ser prolongado en el tiempo (3-6
meses), ya que la reposicion del déficit y el llenado de depoésitos se
consiguen tras varios meses de tratamiento. A mayor dosis, la tolerancia
gastrointestinal disminuye por lo que es preciso iniciar con dosis bajas e

ir aumentado hasta la dosis plena. (35)

Se recomienda administrar en ayunas, 30 minutos antes de la comida
para aumentar la absorcion, sin embargo puede disminuir la tolerancia
gastrointestinal por lo que si esta se produce se administrard el

preparado férrico con la comida. (32)

En un estudio clinico controlado aleatorizado realizado en Brasil (2004),
se observo que el tratamiento diario por via oral con sulfato ferroso, en
comparacion con hierro por via oral una vez a la semana aumento el

nivel de hemoglobina después de las 16 semanas de tratamiento. (35)

El estudio “The Cochrane Collaboration” de tratamientos para la anemia
ferropénica en el embarazo, realizé una revision incluyendo 17 estudios
clinicos controlados aleatorizados que sugieren que los efectos adversos
gastrointestinales son mas frecuentes con los tratamientos con hierro
por via oral en comparacion con otras vias de administracion de hierro.
En paises en vias de desarrollo, los resultados de un estudio clinico
controlado aleatorizado sugieren que el tratamiento con hierro una vez al
dia es mejor que el aporte complementario intermitente con hierro en
cuanto al aumento de hemoglobina en embarazadas en el momento del
parto. (34)
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La mayoria de los estudios sobre hierro por via oral presentan altas
tasas de retiro de las pacientes del tratamiento, lo que resalta la
importancia de la evaluacion de los efectos adversos y la adherencia de
estos tratamientos de prescripcion frecuente. (34)

De acuerdo con Reveiz L, en Tratamientos para la anemia ferropénica
en el embarazo (Revisibn Cochrane) se espera que al finalizar el
tratamiento farmacoldgico con sulfato ferroso se logre un aumento en los

niveles de hemoglobina de 2 — 3 g/dl sobre el nivel basal. (34)

El incremento de la concentracion de hemoglobina a la semana
gestacional 4, 6 y 8 fue estadisticamente significativo que los niveles de
hemoglobina después de la segunda semana de tratamiento
comenzaron a aumentar, sin embargo el incremento fue sustancial luego
de la cuarta semana. Después del tratamiento por 8 semanas el
hematocrito mostr6 un aumento estadisticamente significativo de un
25% de hematocrito inicial a un 34% de hematocrito final. Se observé un
incremento significativo del volumen corpuscular medio al final de la

semana 8. (34)

En un estudio clinico controlado aleatorizado realizado en Paquistan
(Revision Cochrane), se observé que la administracion diaria de hierro
(sulfato ferroso) aumentd los niveles de hemoglobina de manera
significativa en las semanas 4, 8 y 12 en comparacion con la
administracion de hierro por via oral dos veces a la semana. En la

semana 12, el nivel medio de hemoglobina era de 11.36 g/dl. (34)
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El tratamiento segun las normas de atencion para primer y segundo
nivel del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social es el siguiente:

Tratamiento farmacoldgico de tres meses

Tratamiento de anemia seguin normas de atencion en salud integral para primero y

segundo nivel.

3 tabletas de 300mg de Sulfato Ferroso al Dia
Adolescentes

2 tabletas de 300mg de Sulfato Ferroso al Dia
Adulta

Fuente: Normas de atencion en salud integral para primer y segundo nivel de salud del
MSPAS.

3.4.5.2 Tratamiento con hierro parenteral

El hierro parenteral se utilizara en casos de intolerancia digestiva severa
al hierro oral, patologia digestiva que contraindique la via oral o

presuncion firme de tratamiento oral insuficiente o inadecuado. (35)

Generalmente es dificil encontrar los preparados férricos para uso
intramuscular (hierro sorbitol) y los preparados para uso intravenoso
(hierro extrafio, glucosado o citrato). Sin embargo los preparados a
pesar de ser muy estables, podian producir reacciones alérgicas o

bloqueo de la disponibilidad por los procesos inflamatorios. (35)

Entre los efectos secundarios se describen: sabor metalico (10%), ardor
en el lugar de la venopuncion, cefalea, nausea con o sin vomitos,
diarrea, hipotensiéon leve y palpitaciones; raramente rubor o erupcién

cutanea, fiebre, broncoespasmo, calambres y dolores musculares. (35)

Previo al inicio de la administracion de hierro intravenoso hay que
calcular el déficit de hierro a suplir, teniendo en cuenta que cada vial
contiene 100mg de hierro elemental. Este déficit se calcula de acuerdo a
la siguiente formula: (35)

g

Déficit de hierro (mg) = [peso (kg) x (150 — Hb paciente i

) X 0.24] +500
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Se pueden administrar 1 o 2 viales pudiendo administrarse hasta 6
viales semanales en casos muy concretos. La pauta mas
frecuentemente utilizada es la de 1-2 infusiones a la semana de 2 viales
(100 mg cada una) por sesion, administradas en perfusion continua, no
superando los 4 mg/min. (35)

Tras la administracion del hierro se recomienda que la paciente
permanezca al menos 1 hora en observacion con suero glucosado o
fisiologico. Unos 12-14 dias tras concluir el tratamiento, se realizara
control Hb para comprobar la eficacia. (32)

3.4.5.3 Transfusién sanguinea

La transfusion de una paciente anémica durante el embarazo no corrige
la causa de la anemia por lo que el objetivo es aumentar el nivel de
hemoglobina para mejorar su estado hemodinamico o disminuir el riesgo

en caso de presentarse una situacion hemorragica de emergencia. (35)

Entre las indicaciones para transfundir a la paciente embarazada con

edad gestacional menor a 36 semanas se encuentran: (35)

*+ Hemoglobina de 5 g/dl o0 menor (aungque no se presenten signos de

falla cardiaca o de hipoxia)

*+ Hemoglobina entre 5-7 g/dl y la presencia de falla cardiaca,
neumonia u otra enfermedad bacteriana importante, malaria,

enfermedad cardiaca preexistente no relacionada con la anemia.

Las indicaciones de transfusién sanguinea a la paciente con embarazo

de 36 semanas o0 mas son:

+ Hemoglobina de 6 g/dl o menor, aunque no tenga signos de falla

cardiaca.

* Hemoglobina entre 6-8 y la presencia de una de las siguientes
situaciones: falla cardiaca establecida, neumonia u otra enfermedad
bacteriana importante, malaria, enfermedad cardiaca preexistente no

relacionada con la anemia.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion
Es un estudio observacional, descriptivo longitudinal en el que se evalu6 el impacto
del tratamiento farmacoldgico con sulfato ferroso, segun las Normas de atencion en
salud integral para primero y segundo nivel del MSPAS, en mujeres embarazadas
con diagndstico de anemia que acudieron a control prenatal en puestos de salud
seleccionados del Ministerio de Salud Publica en el departamento de Jalapa, durante
el periodo noviembre a febrero del afio 2013-2014.

4.2 Unidad de anélisis
Unidad primaria de muestreo: Puestos de Salud seleccionados de las comunidades
rurales del Area del departamento de Jalapa, donde los estudiantes de la Facultad de
Ciencias Médicas —USAC- realizaron su practica de Ejercicio Profesional Supervisado
en el departamento de Jalapa durante el periodo de noviembre a febrero del afio
2013-2014.

Unidad de analisis: Informes de laboratorio, de los cuales se obtuvo valores de
hemoglobina antes y después del tratamiento farmacolégico para anemia en
embarazo. Los resultados fueron proporcionados por el personal técnico de
laboratorio de los centros de salud, quienes realizaron las pruebas. Las pacientes
embarazadas con anemia fueron registradas en el instrumento de recoleccién de
datos, donde se indica el puesto de salud al que acuden, edad y el cumplimiento del

tratamiento a través de las visitas domiciliarias realizadas.

Unidad de informacién: Mujeres embarazadas con diagndstico de anemia que
asistieron a control prenatal en puestos de salud seleccionados del Ministerio de
Salud en el departamento de Jalapa y sus registros clinicos, durante el periodo de

noviembre a febrero del afio 2013-2014.
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4.3 Poblacién y muestra.
4.3.1 Marco muestral:
La muestra fue extraida de 17 puestos de salud seleccionados ubicados en
comunidades rurales en el departamento de Jalapa durante el periodo de
noviembre a febrero del afio 2013-2014.

Poblacion de mujeres embarazadas en puestos de salud seleccionados en el
departamento de Jalapa durante el periodo de noviembre 2013 a febrero 2014.

Aldea Municipio Poblacién de embarazadas

1 | Achiotes Monjas 43
2 | Salamo Monjas 52
3 | Llano Grande Monjas 45
4 | Pino Zapoton San Carlos Alzatate 50
5 | Sabanetas San Carlos Alzatate 49
6 | San Miguel Mojon Jalapa 42
7 | Azucenas Jalapa 40
8 | Laguneta San yuyo 55
9 | Soledad Grande Mataquescuintla 51
10 | Santa Inés la Cumbre San Pedro Pinula 55
11 | Las Brisas Mataquescuintla 39
12 | San Juancito Monjas 40
13 | San José la Sierra Mataquescuintla 43
14 | Santo Domingo San Pedro Pinula 44
15 | Sansirisay San yuyo 42
16 | San Antonio las Flores Mataquescuintla 45
17 | San José Carrizal Jalapa 40

Total 775

4.3.2 Métodos y técnicas de muestreo:
El muestreo fue no probabilistico por conveniencia, se eligié a la poblacion de

mujeres embarazadas de acuerdo al puesto de salud donde cada estudiante
realizé su practica rural supervisada de EPS, en los distintos municipios del

area de salud de Jalapa, siendo un total de 17 puestos de salud.

4.4 Seleccibén de los sujetos a estudio
Fueron incluidas en el estudio todas las mujeres, con prueba positiva de embarazo,
gue acudieron a control prenatal a los puestos de salud seleccionados, con

diagndstico de anemia por laboratorio, y aceptaron participar en el estudio.

Quedaron excluidas del estudio todas las pacientes que padecian: diabetes mellitus,

hipertension arterial, insuficiencia renal, trombosis venosa profunda, endocrinopatias,
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sindrome anti fosfolipido, lupus, artritis reumatoide, y anemia severa (hemoglobina

menor a 7 gr/dl). También se excluyeron las que durante el tiempo de la realizacion

del estudio decidieron dejar de participar o que no acudieron a la realizacion de un

control de hemoglobina en el centro de salud, y pacientes que durante la visita

domiciliara presentaron signos de alarma, se excluyeron pacientes que no cumplieron

con el tratamiento farmacolégico segun la norma del MSPAS.

4.5 Enfoque y disefio de investigacion:

Enfoque cuantitativo, disefio longitudinal.

4.6 Definicion y operacionalizacion de variables

Escala

. Definicion L . Tipo de Criterios de
Variable Definicion operacional : de o
conceptual variable . clasificacion
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4.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.7.1 Técnica de recoleccion de datos
Se utilizé una boleta de recoleccion de datos. (Ver anexo 7.2)

4.7.2 Procedimientos
1. El coordinador del trabajo de investigacion de tesis de la Facultad de

Ciencias Médicas de la USAC, que se encontraba en la practica de Ejercicio
Profesional Supervisado Rural perteneciente al area de salud de Jalapa, se
reunié con el director Area de Salud de Jalapa a quien se le explico el motivo de
la junta argumentando el deseo de la realizacién del estudio, explicandole los

objetivos y el impacto que sus resultados pudiera generar.

2. Seguido de la explicacion del problema a investigar se le solicité una carta de
autorizacion, la cual fue extendida y sellada por el director del Area de Salud en
donde se describe el titulo del estudio y se autorizé el acceso a los expedientes
clinicos de las pacientes embarazadas luego de conseguir el consentimiento
informado de cada paciente en donde aprueban su participacion en la

investigacion.

3. Posterior a la obtencion de la autorizacion del director del Area de Salud de
Jalapa, se entreg6é una copia de la misma a los diferentes médicos jefes de

distrito, a quienes se les explic6 el propdsito de la realizacion de dicho estudio.

4. El personal dedicado a la realizacion de este estudio fueron los estudiantes
de la carrera de médico y cirujano que se encontraban en la practica de
ejercicio profesional supervisado rural, quienes estaban distribuidos en
diferentes puestos de salud, en cinco distritos que pertenecen al departamento

de Jalapa.

5. Al obtener la autorizacién y haber informado de la investigacion a realizar a
los jefes de distrito, cada estudiante se desempefid en el lugar de trabajo
asignado segln conveniencia, quienes actuaron de la siguiente manera:

a. Se identific6 a toda mujer con prueba de embarazo cualitativa positiva vy

realizo el primer control prenatal.
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b. Para medicién de la muestra, se realizé una orden de laboratorio para que la
paciente asistiera al centro de salud designado, donde fue recibida por el
técnico de laboratorio clinico quien realiz6 la extraccion sanguinea para la

muestra en la cual se determinaron los niveles de hemoglobina y hematocrito.

c. Los centros de salud cuentan con equipo de determinacién de hematocrito
mediante centrifugacion utilizando tubos capilares estdndar obteniendo el
hematocrito mediante los discos de lectura de los tubos capilares que incluye la
centrifugadora. El modelo utilizado es una Centrifugadora GEMMY modelo
KHT-400.

6. Se evalu6 la presencia de anemia en los resultados de hemoglobina y
hematocrito segin los parametros que se encuentran en las Normas de

atencion en salud integral para primero y segundo Nivel.

7. Se proporciond tratamiento a las pacientes segin el esquema que se
encuentra en las Normas de atencién en salud integral para primero y segundo

nivel conforme al tratamiento farmacolégico de tres meses.

8. Luego de haber identificado a la paciente embarazada con niveles de
hemoglobina y hematocrito que determinaron anemia, segun las Normas de
atencion integral para primero y segundo nivel de salud del MSPAS, se
realizaron las visitas domiciliarias.
a. Al realizar la visita domiciliaria, cada investigador se prepard con los
siguientes materiales: lapicero, hojas impresas de consentimiento
informado, tabla de apoyo para escritura y almohadilla de tinta negra o azul
para la colocacion de huella dactilar en las hojas de consentimiento

informado de aquellas pacientes analfabetas.

9. En cada visita domiciliaria, el médico investigador se presenté en la puerta de
la casa de la posible participante y le expres6 el motivo de la visita, el cual
consistia en la obtencion de un consentimiento informado para participar en el

estudio. (Ver anexo 7.1)
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10. Si la persona que atendié no era la posible participante, el investigador
preguntd si se encontraba en el domicilio la paciente embarazada. De no
encontrarse en la casa, el médico investigador tuvo que retirarse y volver
nuevamente otro dia. Si se encontraba en el domicilio, se le informé a la
paciente que padecia anemia, sus implicaciones clinicas y el tipo de

tratamiento para su enfermedad.

11. Se explico a la posible participante detalladamente en qué consistia el
estudio y la técnica que se utilizaria en el mismo, que se extraerian datos de su
expediente clinico, se daria tratamiento gratuito proporcionado por el MSPAS
segun las Normas de atencién en salud integral para primero y segundo nivel,
se realizarian tres visitas domiciliarias posteriores y por ultimo, se le explicé que
al final del tratamiento se realizaria un nuevo examen de sangre para evaluar el

impacto del tratamiento farmacoldgico.

12. Se inform6 que el tratamiento seria proporcionado, aceptara o no participar
en el estudio, y se explicéd que la razén del mismo era con fines de investigacion

y que los datos personales no serian divulgados por ningin otro medio.

13. A continuacion los investigadores procedieron a entregar o leer el
consentimiento informado, colocado en la tabla de apoyo para escritura que el
investigador portaba consigo, para que la posible participante del estudio lo

leyera o fuese leido por el investigador si la participante era analfabeta.

14. Por ultimo, se resolvié cualquier duda sobre el consentimiento informado
gue de ella o quienes la acompafien surgiera, y luego se preguntd si deseaba
participar en la investigacion. Si la respuesta era afirmativa, el médico
investigador agradecié a la participante por acceder y se le solicitd a la
participante que proporcionara su firma con el lapicero que el médico
proporciond o huella dactilar con el uso de la almohadilla de tinta, segun grado
de alfabetismo, en los espacios correspondientes en la hoja de consentimiento
informado. Si la respuesta fue negativa, el investigador agradecié el tiempo
empleado por la persona para escuchar la informaciéon del estudio y se retird
pasivamente del domicilio hacia el puesto de salud u otra residencia en busca

de otro consentimiento informado.
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15. Una vez obtenida la firma o huella dactilar de las participantes en el
consentimiento informado, el médico investigador extrajo los expedientes
clinicos de cada participante y anot6 los datos de interés en la boleta de
recoleccion de datos.

16. Al finalizar, el médico investigador repitid el proceso nuevamente con la
siguiente ficha clinica, siempre y cuando correspondiese a una ficha clinica de

una paciente que acept6 participar en el estudio durante la visita domiciliaria.

17. Posteriormente, se realizaron tres visitas domiciliarias a las pacientes
participantes en el estudio, donde se realizaron mediciones de frecuencia
cardiaca, presion arterial para evaluar la existencia de comorbilidades que
pudieran afectar la permanencia de la paciente en el estudio. Se evalu6 signos
y sintomas de anemia y se valoré el cumplimiento del tratamiento, solicitando al
final de la visita que mostrara vacios los blisteres de sulfato ferroso de 300 mg
entregados en cada control prenatal. Fueron realizadas las visitas domiciliarias

a los 30, 60 y 90 dias de iniciado el tratamiento.

18. Finalizada la recoleccién de datos de todos los expedientes clinicos del
puesto de salud, cada médico investigador reunio las boletas de recoleccion de
datos llenadas de las participantes del estudio y procedié con la tabulacion de

resultados en la base de datos para el andlisis posterior de toda la informacion.

4.7.3 Instrumento
Se utiliz6 una boleta de recoleccion de datos, luego de la obtencion del

consentimiento informado de la paciente, en la que se escribié el distrito y
puesto de salud del departamento de Jalapa al que pertenece. Se escribid el
nimero de boleta de la paciente en lugar del nombre de la misma para
mantener la confidencialidad, conservando los aspectos éticos de la
investigacion. También se escribi6 la edad de la paciente y la direcciéon donde
reside, ya que se realizaron visitas domiciliarias. Luego se colocé en el cuadro
la hemoglobina al inicio y al final del tratamiento farmacol6gico con sulfato

ferroso por tres meses.
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A continuacion se solicité a la paciente que mostrara los blisteres de sulfato
ferroso de 300mg entregados en el control prenatal, y en el caso de que
guedaran tabletas en los blisteres se anot6 la cantidad de tabletas restantes.
Durante cada visita domiciliaria se anoté en la boleta de recoleccion de datos
los signos vitales de la paciente y si presentaba signos o sintomas
caracteristicos de anemia ferropénica, como cefalea, fatiga, palidez en el lecho
ungueal y mucosas, disminucion de la capacidad para llevar a cabo actividades
cotidianas, pica, déficit de atencion y palpitaciones o taquicardia.

Por dltimo la paciente firmé o coloc6 su huella digital en los espacios
correspondientes en cada una de las visitas domiciliarias que se llevaron a
cabo durante los tres meses (una visita domiciliaria por mes), que es el tiempo
gue se administrd suplementacion con sulfato ferroso a las pacientes.

(Ver anexo 7.2)

4.8 Limites de la investigacion
4.8.1 Obstaculos (riesgos y dificultades)

Dentro de los obstaculos a los cuales se enfrentd el grupo investigador se

encuentran:

a. Bajo nivel académico en la mayoria de mujeres embarazadas habitantes en
las comunidades rurales involucradas en la investigacion, manifestado por
el desconocimiento de las complicaciones y riesgos que pudieran surgir
producto de un control prenatal inadecuado o la ausencia de este. Por lo
gque las pacientes no acuden a sus citas de control prenatal y por lo tanto

no cuentan con la asesoria médica adecuada.

b. Falta de colaboracion por parte de las pacientes embarazadas que acuden
a puestos de salud seleccionados, rehusandose a la extraccién de sangre
como parte del control prenatal establecido por las normas y a su posterior
extraccién de sangre secundario al resultado del valor de hemoglobina
inicial debido a creencias erradas ya sean religiosas o culturales, asi como
la poca colaboracion al realizar visitas domiciliarias o el no autorizar la
revision del expediente clinico considerando dichas acciones como

innecesarias.
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c. Recursos econdmicos insuficientes para cubrir los gastos que implican
acudir al centro de salud y poder realizarse exdmenes de sangre. Como
resultado de esto, la imposibilidad de adquirir suplementacién con sulfato
ferroso en las dosis establecidas por las hormas y el desconocimiento de la

existencia o no de anemia en las pacientes.

d. Poco tiempo dedicado a la salud de la mujer por darle prioridad a otros
aspectos como el hogar, la familia, la religion, relegando las visitas de

control prenatal o la asistencia en un nUmero menor al propuesto.

4.8.2 Alcances
Se busc6 determinar el impacto del tratamiento farmacolégico con sulfato

ferroso segun las Normas del Ministerio de Salud y Asistencia Social en
mujeres embarazadas con anemia que acuden a control prenatal en los puestos
de salud seleccionados del departamento de Jalapa, mediante la obtencién del
valor de hemoglobina inicial y posterior al tratamiento con sulfato ferroso
durante un periodo de 3 meses, la obtenciébn de un segundo control para
evaluar el impacto del tratamiento establecido en dichas pacientes. Se
recolectaron y revisaron expedientes clinicos para formar una base de datos
para su posterior analisis y se confirmé a través de visitas domiciliarias
realizadas a cada una de las participantes en el estudio, las cuales
contemplaron una evaluacién clinica y del cumplimiento en dosis del

tratamiento.

El estudio se llevé a cabo en 17 puestos de salud de las comunidades rurales
donde los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos de Guatemala realizaron el ejercicio profesional supervisado rural,
donde se desarroll6 el estudio segun las bases y pardmetros establecidos en
los otros puestos seleccionados en 5 municipios del departamento de Jalapa,

en el periodo de noviembre del afio 2013 a febrero del afio 2014.
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4.9 Aspectos éticos de la investigacion
4.9.1 Principios éticos generales.
La investigacion que se realizé cumple con los 3 principios éticos basicos que
debe respetar una investigacion en seres humanos que son: respeto a las

personas, beneficencia y justicia.

Respeto por las personas: Se respeto la autonomia de las pacientes pues ellas
decidieron si deseaban formar parte del estudio o no, si estaban de acuerdo en
participar, firmaron el consentimiento informado y se les proporcioné la garantia
de no ser expuestas a dafio fisico, psicolégico o moral y/o al abuso mediante la
realizacion de la misma. Se brind6 la seguridad de que la extraccion de sangre
seria realizada por personal capacitado, y el registro de datos se llevaria a cabo
por los estudiantes de EPS rural calificados para la elaboracion de estos,
asimismo las visitas domiciliarias se realizaron con el fin de evaluar mejoria
clinica y de verificar el apego y cumplimiento del tratamiento farmacoldgico de
las participantes, respetando la integridad y confidencialidad de la paciente en

todo momento.

Beneficencia: La investigacion implicaba riesgos minimos y razonables en
comparacion con los beneficios esperados. Estos riesgos que pudieran
presentarse en un porcentaje muy bajo, y con una frecuencia poco esperada
consistian en alguna complicacién secundaria a la extraccién de sangre como la
aparicion de equimosis, dolor en el area de venopuncion, formacion de absceso
en piel o algun tipo de reaccion secundaria a la insercién de un cuerpo extrafio
como lo seria la aguja de una inyeccion u otro evento accidental sobre los
cuales, dependiendo del caso, se actuaria segun indican las normas
establecidas. En las visitas domiciliares se evaluaron signos y sintomas de
alarma para brindar una atencion integral a la paciente durante su control.
Sabiendo que la investigacion es vdlida y los investigadores competentes se

garantiza la beneficencia y se rechaza la maleficencia.

Justicia: Se establecid justicia distributiva lo que significa que se brind6 la
misma atencién a todas las pacientes aun si no participaron en dicho estudio.
Garantizando que se atenderia de igual manera a quienes accedieran a
participar en la realizacion del estudio y a quienes se negaron a ésta, dejando
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en claro que no se dejaria de atender a las personas que consultaran a los
puestos de salud participantes, ni se les negaria la atencion médica necesaria
en cada caso. Tampoco se dejaria de realizar visitas domiciliarias, o la entrega
de medicamentos u otro servicio de salud que se llegase a necesitar por no
participar. No se les derivaria a la busqueda de atencion médica privada ni con
otro colega por no pertenecer a las participantes del grupo de investigacion,

bajo ninguna circunstancia.

4.9.2 Pautas éticas para realizacion a nivel comunitario
Categoria Il: con riesgo minimo, se intervino administrando tratamiento

farmacologico con Sulfato Ferroso, segun las normas del MSPAS, durante un
periodo de 3 meses y finalmente se realizé un control de hemoglobina a través
de extracciéon de sangre. Los datos obtenidos fueron registrados en la boleta de
recoleccion de datos. Se realizaron visitas domiciliarias para evaluar mejoria

clinica y el cumplimiento del tratamiento farmacolégico establecido.

4.10 Plan de procesamiento y andlisis de datos
4.10.1 Plan de procesamiento
Los investigadores que participaron en el estudio procesaron toda la
informacion obtenida en la boleta de recoleccién de datos de cada paciente
en forma manual. Luego, los investigadores ingresaron los datos obtenidos a
una base de datos en el Software Microsoft Excel, la cual tiene la
informacioén en forma digital de todas las boletas de recoleccion de datos
utilizadas por cada investigador. Cuando todos los valores de hemoglobina
de las mujeres embarazadas con anemia, antes y después del tratamiento,
estuvieron ingresados en la base de datos, se procedi6 a calcular las medias
de hemoglobina inicial y final para su posterior prueba estadistica de t de
student para comprobar las hipétesis con lo que se realizdé el andlisis de

datos.
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4.10.2 Hipétesis
4.10.3.1 Hipotesis nula

No existe un impacto positivo sobre la anemia con el tratamiento de
sulfato ferroso en mujeres embarazadas de acuerdo a las Normas
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social al describir que el
valor medio de hemoglobina al final del tratamiento de la anemia en
embarazadas es menor o igual al valor medio de hemoglobina en el
momento del diagnéstico de anemia en embarazo antes del

tratamiento.

4.10.3.2 Hipotesis alternativa
Existe un impacto positivo sobre la anemia con el tratamiento de
sulfato ferroso en mujeres embarazadas de acuerdo a las Normas
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social al describir que el
valor medio de hemoglobina al final del tratamiento de la anemia en
embarazadas es mayor al valor medio de hemoglobina en el
momento del diagndstico de anemia en embarazo antes del

tratamiento.

4.10.3 Andlisis de datos
Se analiz6 la informacion contenida en la base de datos elaborada, la cual

esta constituida por los datos ingresados por cada investigador del estudio.

Los datos ingresados corresponden al valor de hemoglobina sérico antes y
después de recibir tratamiento con sulfato ferroso, asimismo se analizaron
estos resultados de acuerdo a los grupos de edad determinados por las
normas del MSPAS el tratamiento propuesto en mujeres embarazadas con
anemia de 12 a 19 afios es de 3 tabletas al dia, mientras que en la mujer de
20 aflos 0 mas consiste en 2 tabletas diarias por lo que se dio a conocer la
prevalencia en ambos grupos y la forma en la que respondieron al

tratamiento establecido segun las Normas de Atencién Integral del MSPAS.

Se calcularon las medidas de tendencia central: media, mediana, moda y se
determina que la variable hemoglobina presenta una distribuciéon normal. Se

realizaron dos célculos de la media de los valores de hemoglobina de todas
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las pacientes embarazadas con anemia. El primer calculo corresponde a la
media de los valores de hemoglobina al inicio del tratamiento farmacolégico y
el segundo célculo corresponde a la media de los valores de hemoglobina al
final del tratamiento farmacologico.

El andlisis estadistico se aplicé sobre la diferencia entre los valores medios
de hemoglobina antes y al finalizar el tratamiento farmacologico.

De acuerdo con la hipétesis, se partié del supuesto:
Hipétesis Nula (Ho):
Media de hemoglobina final £ media de hemoglobina inicial
Hipétesis Alternativa (Ha):
Media de hemoglobina final > Media de hemoglobina inicial

La prueba estadistica para muestras relacionadas utilizada corresponde a la

siguiente ecuacion:

Se utilizo la t de student, con una significancia de a= 0.05. El valor critico de t
a la derecha del cual esta a 0.05 del area bajo la curva normal constituyé la
zona de rechazo. Se rechazaria la hipétesis nula si el valor calculado de t
fuese mayor que el valor critico. Luego de calcular la estadistica de prueba,
se realizd la decision estadistica, donde se evalué si se rechazaria la
hipétesis nula, dependiendo si el calculo de t cae en la region de rechazo o
no rechazo en la prueba de t de student. Al finalizar la decisién estadistica se

elaboraron las conclusiones sobre los resultados.

La prevalencia puntual de anemia se calcul6 tomando la poblacion de
mujeres embarazadas que fue atendida en los puestos de salud que
participaron en el estudio. 775 mujeres embarazadas recibieron atencion

prenatal en dichos puestos, de las cuales 181 pacientes fueron reclutadas y
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firmaron consentimiento informado por ser diagnosticadas con anemia. Para

el célculo de la prevalencia puntual se procedi6 con la siguiente ecuacion:

Mujeres embarazadas anémicas al inicio de su control prenatal a

Prevalencia los puestos de salud de estudio.

puntual = - -
Mujeres embarazadas que asisten a control prenatal a los puestos

de salud de estudio.

Estos resultados fueron incluidos en el informe final del trabajo de tesis de
graduacion, el cual fue revisado por la Unidad de Trabajos de Graduacién de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

42



5. RESULTADOS

Durante el trabajo de campo realizado para este estudio, se visitaron en total 181
viviendas localizadas en las aldeas de cobertura asignadas a los puestos de salud
seleccionados para la participacion del trabajo.

Se realiz6 el trabajo de campo en cuatro fases:

1. Fase diagnostica: consistio en la busqueda activa de todas las embarazadas de las
aldeas seleccionadas para su inicio de control prenatal y realizacion de pruebas de
laboratorio, dentro de las cuales se encuentra la prueba de determinacion de hemoglobina
y hematocrito. Obtenidos los resultados, se determiné la existencia de anemia en las
pacientes de acuerdo a las normas del MSPAS. Se visité en el domicilio registrado para
informar sobre el diagnostico y manifestarles el interés de incluirlas en el presente estudio,
las pacientes que accedieron a participar, firmaron un consentimiento informado y fueron
ingresadas a la base de datos para darles continuidad en su domicilio en los 3 meses

siguientes al diagnéstico.

2. Fase clinica: tuvo una duracion de 3 meses. Se realizé una visita domiciliaria por mes
para evaluar clinicamente a las pacientes. Se solicitaron los blisteres de sulfato ferroso
entregados en el momento del diagnostico y en cada visita y se anoté en la hoja de
recoleccién de datos la cantidad de tabletas tomadas por la paciente. En la primera y
segunda visita domiciliaria, se entregd nuevamente sulfato ferroso para continuar el

tratamiento.

3. Fase de control: se realizé en conjunto con la tercera visita domiciliaria. Se les solicitd
una nueva prueba de laboratorio para determinar hematocrito y hemoglobina para evaluar
la respuesta al tratamiento con sulfato ferroso. Posteriormente se recolectaron los
resultados para su ingreso a la base de datos y su andlisis por parte de los

investigadores.

4. Fase de recoleccién: se recolectaron los consentimientos informados y boletas de
recoleccibn de datos para formar una base de datos, para luego presentarlos y

analizarlos.
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En Tabla 4, se muestran las edades y valores de hemoglobina y hematocrito de pacientes
embarazadas al momento del diagnostico de anemia y al final del tratamiento

farmacoldgico con sulfato ferroso en puestos de salud seleccionados del departamento de
Jalapa. (Ver anexo 7.3)

Tabla 1
Distribucion segun edad de pacientes embarazadas con diagndstico de anemia
atendidas en puestos de salud seleccionados del departamento de Jalapa en los
meses de noviembre 2013 — febrero 2014.

Porcentaje [ Media | Desviacion | Media | Desviacion
Rango de Edad Frecuencia Hb estandar Hb estandar.
inicial Final
Pacientes de 12 a 68 37.6 % 11.05 +0.61 12.31 +0.71
19 afos
Pacientes mayores 62.4 % 10.33 +0.34 12.19 +0.90
de 20 afios 113
Total 181 100 %
Fuente: Recoleccidn personal. Hb = hemoglobina.
Tabla 2

Pacientes que persisten anémicas, posterior al tratamiento farmacolégico con
sulfato ferroso en pacientes embarazadas segun rangos de edad, durante el mes de
febrero, afio 2014

Total de pacientes | Total de pacientes Porcentaje de

Rango de

edad.

anémicas al inicio

del tratamiento.

anémicas al final

del tratamiento.

persistencia de anemia,

al final del tratamiento.

12 a 19 afios 68 15 22 %
Mayor de 20 113 6 5.3 %
anos
0,
Total 181 21 11.6%

Fuente: Elaborada con datos de tabla 1.
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Tabla 3
Valores de medidas de tendencia central de hemoglobina y hematocrito antes y
después del tratamiento farmacoldgico de anemia con sulfato ferroso en pacientes
embarazadas durante los meses de noviembre a febrero 2013 - 2014

Hemoglobina Hematocrito Hemoglobina Hematocrito
inicial inicial final final
Media 10.66 31.82 12.24 36.38
Mediana 10.6 32 12.3 36
Moda 10.6 32 12 36
Desviacién estandar 0.55 2.07 0.84 3.33

Fuente: Elaborada con datos de tabla 1
Prueba de hipoétesis.

Los datos corresponden a los valores de hemoglobina de las 181 embarazadas antes y
después del tratamiento farmacol6gico con sulfato ferroso segun la Normas de atencion
para primero y segundo nivel de atentacion del MSPAS. El analisis estadistico se aplica
sobre la diferencia existente entre los valores de hemoglobina antes y después del

tratamiento.

Se trata de una muestra con una distribucion estandar normal, en la cual se aplicé la
prueba estadistica de t de student para muestras relacionadas. Con 180 grados de
libertad, utilizando una significancia de 0.05, se establecié que el valor critico de t es de
1.6534. Se calculd el valor del estadistico t, obteniendo el resultado de 22.6184. Se
rechaza la hipotesis nula con un intervalo de confianza de 95%, ya que el valor calculado

del estadistico t es mayor al valor critico.

Prevalencia puntual

El 23.35 % de mujeres embarazadas que asisten a control fueron diagnosticadas con

anemia durante el periodo que duré el reclutamiento de pacientes.
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6. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue describir el impacto del tratamiento farmacolégico con
sulfato ferroso sobre la anemia en mujeres embarazadas definido por la diferencia
estadisticamente significativa de las medias de hemoglobina al inicio y al final del
tratamiento. El estudio incluyé a 775 pacientes embarazadas que asistieron a control
prenatal durante el mes de noviembre 2013 a los puestos de salud seleccionados, de
éstas se seleccionaron a 181 pacientes que fueron diagnosticadas con anemia segun
criterios de laboratorio de acuerdo a las normas del MSPAS.

Al estimar la media de hemoglobina en el momento del diagnéstico se encontré que las
pacientes entre 12 — 19 afios presentaron una media de hemoglobina de 11.05 £+ 0.61 DE,
las pacientes mayores de 20 afios presentaron una media de hemoglobina de 10.33 +
0.34 DE. De acuerdo a un articulo sobre alteraciones hematolégicas durante el embarazo
(11), un valor de hemoglobina mayor de 10g/dl clasifica a las pacientes como una anemia
grado | la cual generalmente es asintomatica y es de poco riesgo para la madre pero si
representa un riesgo para el feto. Debido a que la anemia presentada en este estudio es
de grado | se dio tratamiento con sulfato ferroso por via oral a diferencia de anemias

severas gue requieren tratamientos intravenosos.

Otro objetivo fue calcular la media de hemoglobina final después de 3 meses de
tratamiento con sulfato ferroso la cual fue de 12.24 g/dl. Segln la revision tratamientos
para la anemia ferropénica en el embarazo (11), se espera que al finalizar el tratamiento
farmacoldgico con sulfato ferroso se logre un aumento de los niveles de hemoglobina de
2-3 g/dl sobre el nivel basal. En este estudio la diferencia entre la media de hemoglobina
inicial y final fue de 1.58 g/dl. No se logré el aumento esperado de acuerdo a dicha
revision ya que muchos de estos estudios tuvieron una duracion mayor de 3 meses, sin

embargo si se observé una resolucion de la anemia.

En un estudio clinico (34) se observé que la administracion diaria de sulfato ferroso
durante 3 meses aumentd los niveles de hemoglobina de manera significativa con un nivel
medio de 11.36g/dl; comparando dicho resultado con los hallazgos de este estudio se
puede decir que hubo un aumento significativo, siendo este de 12.24 g/dl + 0.84 DE, por
lo que se demuestra el impacto positivo del tratamiento administrado al haber una mejoria
y resolucién de la enfermedad al observar que el valor medio de hemoglobina final se

sitla en valores normales.
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Se pudo observar una distribucion normal de la muestra ya que las medidas de tendencia
central calculadas para los valores de hemoglobina antes y después del tratamiento son
similares y la variacién entre estas es menor a la desviacién estandar.

En los puestos de salud del departamento de Jalapa seleccionados para el estudio, se
obtuvo una prevalencia de anemia del 23.35% en pacientes embarazadas. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (1) para el afio 2007 la anemia afecta a casi la mitad de
todas las embarazadas en el mundo: al 52% de las embarazadas en los paises en vias de
desarrollo y al 23% de las embarazadas en los paises desarrollados. La prevalencia en

este estudio es similar a la encontrada en los paises desarrollados.

De 181 pacientes con diagnéstico de anemia el 11.6% persistid con la enfermedad al
terminar los 3 meses de tratamiento con sulfato ferroso. De las cuales un 22%
corresponde a las edades de 12 a 19 afios y un 5.3% a mayores de 20 afios. Segun
revisién sobre anemia y alternativas terapéuticas (34), la persistencia de anemia posterior
a un tratamiento farmacoldgico se explica en parte por los altos requerimientos que deben
ser cubiertos durante esta etapa, asociado a una deficiencia en la ingestion de vitaminas y
minerales que disminuyen la absorcion de hierro asi como una pobre ingestion de
alimentos fortificados con este nutriente. Sin embargo en este estudio no se cuenta con
datos sobre tipo de dieta, clasificacion de anemia u otros factores que influyen en la

resolucion por lo que es necesario realizar estudios posteriores.

Se rechazd la hipétesis nula con un intervalo de confianza de 95% por lo que se evidencio
gue si existe un impacto positivo estadisticamente significativo en el tratamiento con

sulfato ferroso de anemia durante el embarazo aplicando las normas del MSPAS.
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7. CONCLUSIONES

Existe un impacto positivo del tratamiento farmacoldgico con sulfato ferroso de
acuerdo a las normas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social sobre la
anemia en mujeres embarazadas, durante los meses de noviembre a febrero del
afio 2013 — 2014.

El valor medio de hemoglobina al inicio del tratamiento farmacolégico con sulfato
ferroso corresponde a 10.66 g/dl = 0.55 DE.

El valor medio de hemoglobina posterior a tres meses de tratamiento

farmacoldgico con sulfato ferroso corresponde a 12.24g/dl + 0.84 DE.

La prevalencia de anemia en mujeres embarazadas que asistieron a control
prenatal en los puestos de salud seleccionados del area de salud de Jalapa fue de
23.35%.
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8. RECOMENDACIONES

1. Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Velar por que se cumpla la norma de realizar exadmenes de laboratorio de
hematologia para obtener hemoglobina y hematocrito a las pacientes
embarazadas. Para poder asi diagnosticar y dar tratamiento oportuno a las
mujeres embarazadas anémicas, evitando complicaciones materno-infantiles que
derivan de la enfermedad y son prevenibles con diagnéstico y tratamiento

oportuno.

Realizar un proyecto educativo dirigido a las mujeres embarazadas donde ellas
puedan aprender sobre salud y el embarazo, en el cual se les pida asistir
obligatoriamente a todas al menos una vez al mes a su centro o puesto de salud
mas cercano a recibir charlas por personal capacitado; para que las pacientes que
reconozcan la enfermedad y busquen tratamiento oportuno prevengan

complicaciones.

Aumentar el nimero de controles prenatales obligatorios a las mujeres en
gestacion de cuatro controles a ocho controles prenatales, ya que en los mismos
se reconocera sefiales de peligro, factores de riesgo y comorbilidades para
identificar mas eficientemente los embarazos de alto riesgo, entre éstas a las

gestantes anémicas, y disminuir complicaciones y mortalidad materno-neonatal.

2. A la Universidad de San Carlos de Guatemala, a la Facultad de Ciencias Medicas

y Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

Realizar proyectos de investigacion para la identificacion de pacientes
embarazadas anémicas y evaluar la prevalencia, causas, métodos y tratamientos

complementarios, para dar una atencion integral a este problema.

Divulgar resultados de investigaciones y estadisticas de tratamientos
farmacoldgicos para anemia en pacientes embarazadas. Asi como la prevenciéon y
promocion de métodos de deteccibn oportuna de casos de anemia en

embarazadas.
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9. APORTES

Con el presente estudio se proporcionan datos estadisticos sobre la prevalencia de
anemia en paciente embarazadas a través de resultados de laboratorio en puestos de
salud seleccionados en el departamento de Jalapa.

Se comprueba la efectividad de la administracion de sulfato ferroso de acuerdo a las
Normas establecidas por el MSPAS durante un periodo de 3 meses para la resoluciéon

sobre la anemia en el embarazo.

Se demuestra la importancia de llevar un control prenatal adecuado, asi como la

realizacion de estudios de gabinete pertinentes para iniciar un tratamiento oportuno.
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11.1 Consentimiento informado

IMPACTO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON SULFATO SOBRE LA
ANEMIA EN MUJERES EMBARAZADAS
Estudio descriptivo longitudinal a realizarse en mujeres embarazadas que asisten a
control prenatal en puestos de salud seleccionados del area de salud de Jalapa durante el
periodo de Noviembre 2013 a Febrero 2014
Informacion sobre el Estudio

Sefora:

Buenos dias. Soy estudiante del sexto afio de la carrera de Médico y Cirujano de la
Facultad de Ciencia Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Estoy
realizando una investigacion conjunta con el Ministerio de Salud Publica sobre los
resultados que tiene el tratamiento de la suplementacion con sulfato ferroso en mujeres

embarazadas que cursen con anemia.

La anemia es una enfermedad de la sangre, en la que disminuyen sus células rojas, en su
mayoria, esto se debe a una mal alimentacién en la que predomina la falta de hierro y de
otras vitaminas. Durante el embarazo el consumo de hierro y de estas vitaminas
aumentan por la formacion y crecimiento del bebé, y la madre debe de aumentar el
consumo de estos para poder suplir las necesidades de si misma y de su hijo; de no
hacerlo la madre puede tener anemia y esto afectar directamente al bebé, haciendo que
su embarazo sea mas corto o bien gue tenga un bebé desnutrido o con bajo peso al
nacer. Es por esto que el Ministerio de Salud Publica de Guatemala ha implementado
medidas de prevencion y tratamiento con suplementos de hierro, como lo es el sulfato

ferroso.

Esta investigacion pretende identificar a las mujeres embarazadas que tengan anemia
confirmada por medio de una extracciébn de sangre inicial y luego de tres meses de
tratamiento con sulfato ferroso propuesto por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, comprobar el impacto que este tuvo en la paciente embarazada tomando una
muestra control de hemoglobina. Confirmaremos que las pacientes tomaran la
suplementacion segun lo establecido a través de visitas domiciliarias periddica. Y se
anotaran todos los datos requeridos en el instrumento de recoleccién de datos elaborado

para esta investigacion.
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Debido a esto, le invito a usted a participar en nuestra investigaciéon de forma voluntaria.
Usted puede elegir participar o no. Cualquiera que sea su decision, la atencién que se le
brinda en este puesto o centro no cambiara. De igual manera usted puede dejar de
participar en el estudio en el momento que desee. Si tiene alguna duda, puede preguntar

Consentimiento de la Paciente

He sido informada e invitada a participar en este estudio. Entiendo que se realiza un
examen de sangre al inicio y un control a los 3 meses, después de recibido el tratamiento.
He sido notificada que periédicamente me visitara el médico EPS que se desempefia en
el puesto de salud de la comunidad en la que vivo para preguntarme si he estado
tomando el tratamiento como él lo ha establecido anteriormente. He sido informada que
no existen riesgos para mi salud. Sé que es posible que haya beneficios para mi persona
como detectar la enfermedad, si existiera; asi como el seguimiento y tratamiento si se

considera necesario.

He leido y comprendido la informacién proporcionada y que me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar y me han contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacibn como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualguier momento sin

gue me afecte en ninguna manera a mi cuidado (médico).

Nombre de la participante:

Firma de la participante:

O Huella dactilar:

Fecha
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11.2 Boleta de recoleccidon de datos

IMPACTO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON SULFATO FERROSO
SOBRE LA ANEMIA EN MUJERES EMBARAZADAS

BOLETA NO.
DISTRITO DE SALUD: PUESTO DE SALUD:
DIRECCION:
EDAD: ____ Afios
HEMOGLOBINA INICIAL HEMOGLOBINA FINAL
Primera visita. Segunda visita Tercera visita

Signos vitales

Manifestaciones
clinicas presentes®

Cantidad de
blister mostrados
por la paciente.

Tabletas
restantes.

En que horario
consume sus
tabletas.

Razones por la
gue no ha tomado
medicamento.

PRIMERA VISITA DOMICILIARIA:

Firma o huella digital de la paciente

SEGUNDA VISITA DOMICILIARIA:

Firma o huella digital de la paciente

TERCERA VISITA DOMICILIARIA:

Firma o huella digital de la paciente

! Se evaluara la presencia de: Cefalea, fatiga, palidez en el lecho ungueal y mucosas, disminucion de la
capacidad para llevar a cabo actividades cotidianas, pica, déficit de atencion y palpitaciones.
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11.3 Tabla de consolidado de datos

Tabla 4
Edad y valores de hemoglobina y hematocrito de pacientes embarazadas al
momento del diagnéstico de anemia y al final del tratamiento farmacologico con
sulfato ferroso en puestos de salud seleccionados del departamento de Jalapa

No. Edad Hemoglobina Inicial | Hematocrito Inicial | Hemoglobina Final | Hematocrito Final
1 25 10.6 32 11 33
2 24 10.6 32 12 36
3 18 10 30 11 33
4 17 10.5 33 11 33
5 30 10.6 32 10.6 32
6 34 10.6 31 11 33
7 22 10 30 10 30
8 19 11.3 34 12 38
9 22 10.5 33 11 33
10 26 10 30 11 33
11 22 10 30 10 30
12 19 11 33 12 36
13 18 11 33 12 34
14 17 11 33 11 33
15 16 11 33 12 36
16 19 11 33 12 36
17 19 11.3 34 12 36
18 17 9.6 29 11 33
19 23 10 30 12 36
20 23 10.6 32 11 33
21 20 10.3 31 11 33
22 23 10.6 32 12 36
23 21 10 30 11.3 33.9
24 39 10.6 32 12.3 36.9
25 39 10.3 31 11 33
26 24 10.7 32 13 39
27 28 10.8 32 13.5 40
28 36 10.5 31 12.8 38
29 19 11.6 35 14 42
30 34 9.5 28 11.3 34
31 26 9.7 29 12.5 37
32 22 10 30 11.9 36
33 20 10.2 31 11 33
34 25 9.2 28 11.3 34

Tabla 1 (continua)
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35 22 10.1 30 11.8 35
36 15 10.1 30 13.4 36
37 26 9.8 28 12.3 37
38 25 10.3 32 13.8 39
39 20 9.7 29 13.6 38
40 18 9 30 12.8 37
41 28 10.4 33 13.9 36
42 25 10 29 13.7 35
43 20 10.1 31 13 34
44 33 9.4 30 13.5 37
45 19 10.5 315 12.6 37.8
46 23 10.4 31.2 11.8 35.4
47 28 10.9 32.7 12.3 36.9
48 20 10.7 32.1 11.8 35.4
49 17 10.3 30.9 11.2 33.6
50 28 10.7 32.1 12.1 36.3
51 23 10.5 315 11.9 35.7
52 22 10.8 32.4 12.3 36.9
53 21 10.6 31.8 12.7 38.1
54 21 10.4 31.2 12.1 36.3
55 19 10.7 321 12.8 38.4
56 21 10.9 32.7 11.6 34.8
57 20 10.4 31.2 11.3 33.9
58 21 10.5 315 11.8 354
59 19 10.4 31.2 11.6 34.8
60 27 10.6 31.6 12.3 36.9
61 21 10.8 324 12.3 36.9
62 20 10.6 31.6 12.3 36.9
63 23 10.8 324 12.3 36.9
64 24 10.6 31.6 11.6 34.8
65 43 10.6 31.6 11.6 34.8
66 22 10.8 324 12.3 36.9
67 20 10 30 11.6 34.8
68 24 10.6 31.6 12.6 37.8
69 25 10 30 12.6 37.8
70 19 11.6 35 10.6 32
71 17 11.6 35 11.3 34
72 14 11.6 35 12.3 37
73 19 11 33 11 33
74 32 10.6 32 12.3 37
75 19 11.6 35 12.6 38

Tabla 1 (continua)
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76 27 10.6 32 12.3 37
77 28 10.6 32 12.6 38
78 18 11.3 12.6 12.6 38
79 16 11 33 12 36
80 17 11.4 34.2 12.4 37.2
81 18 10.9 32.7 11.5 34.5
82 20 10.13 30.39 11.8 35.4
83 20 10.7 32.1 11.9 35.7
84 22 10.6 31.8 12 36
85 18 10.4 31.2 12.2 36.6
86 28 10.3 30.9 11.9 35.7
87 18 10.5 315 11.7 35.1
88 23 10.6 31.8 11.8 35.4
89 21 10.6 31.8 12 36
90 21 10.6 31.8 10.8 30
91 14 10.6 31.8 11.8 35.4
92 20 10.3 30.9 11.3 33.9
93 19 11 33 12.6 38
94 33 10.6 32 12.6 38
95 17 10.6 32 12 36
96 27 10.6 32 12.6 38
97 21 10.3 31 13.3 40
98 17 11.6 35 13 39
99 32 10.3 31 11.3 34
100 25 10 30 13.3 40
101 21 10.6 31.6 12.6 38
102 17 11 33 12.6 38
103 16 11 33 12 36
104 21 10.6 32 13 39
105 22 10.6 32 12.3 37
106 27 10 30 11.6 35
107 15 11.3 34 13.3 40
108 24 10 30 12 36
109 17 10 30 12.3 37
110 22 10.6 32 11.6 35
111 16 11.6 35 12 26
112 16 11 33 12 36
113 18 11 33 12.6 38
114 18 10 30 12 36
115 23 10.6 32 10.6 32
116 22 10.3 31 11.6 35

Tabla 1 (continua)
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117 17 11 33 11.6 35
118 32 10 12.6 12.6 38
119 32 10.3 12.3 12.3 37
120 39 9.6 29 12.3 37
121 17 10 30 11.6 35
122 30 10.4 31 11.6 35
123 21 10.6 32 12.3 37
124 20 10.6 32 10.6 12.6
125 26 10.6 32 13 39
126 23 10 30 12 36
127 19 11.8 34 12.8 37
128 18 11.8 33 12 36
129 19 11.8 34 13 37
130 32 10.5 33 12 36
131 14 11.8 34 13 37
132 18 11 32 12 36
133 17 11.8 34 12.8 36
134 19 11.8 34 12 38
135 16 11.8 33 12.5 36
136 18 11.8 34 13.6 41
137 19 11.8 33 12.5 36
138 14 11 33 12.8 37
139 37 10.8 324 12.8 38
140 19 11.6 34 12.8 38
141 19 11.8 35 12.9 39
142 29 10.8 324 12.8 38
143 23 10.8 324 13 39
144 18 11.8 35 13 39
145 17 11 33 11.8 35
146 41 10.5 315 13 39
147 16 11 33 12.6 28
148 23 10 30 12.6 28
149 23 10.5 315 12.5 37
150 18 11.8 35 12.6 38
151 17 10.8 32 12.8 38
152 23 10.5 315 12.3 37
153 18 11 33 12.8 38
154 15 11.6 35 12.6 33
155 24 10.4 31 12.3 36
156 16 11.6 34 12.4 37
157 20 10.3 31 13.3 40

Tabla 1 (continua)
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158 21 10.8 32 12 36
159 17 11.6 34.8 12.6 37
160 21 10.6 32 12 36
161 21 10.6 32 11 33
162 21 10.6 32 11 33
163 16 11 33 13.2 39.6
164 20 10.3 30.9 11.8 35.4
165 22 10.7 32.1 11.6 34.8
166 22 10.9 32.7 12.6 37.8
167 24 10.8 32.4 13.2 39.6
168 34 10.4 31.2 12.6 37.8
169 17 10.5 32.7 14 41
170 20 10 30 14 42
171 21 10 30 13 43
172 23 10.6 31 14 40
173 33 10.5 33 13 43
174 20 10.9 315 14 41
175 17 10.9 31 13 43
176 24 10.9 32.7 15 45
177 30 10.5 315 12 36
178 23 10.9 32.7 13 43
179 23 10.6 31 14 40
180 18 11 33 13 43
181 29 10 31 13 43

Fuente: Recoleccidn personal, Febrero 2014.
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Tabla 5
Medidas de tendencia central de signos vitales presentados por las pacientes
embarazadas con diagnostico de anemia en las visitas domiciliarias realizadas
durante los meses de Noviembre 2013 a Febrero 2014

Primera visita domiciliaria Segunda visita domiciliaria Tercera visita domiciliaria
Presién arterial Presién arterial Presién arterial

Media 101.27 Media 100.77 media 102.54
Sistolica | mediana 100 Sistélica | Mediana 100 Sistélica | mediana 100
Moda 100 Moda 100 moda 100

Media 63.49 Media 64.50 media 65.20
Diastélica | mediana 60 Diastdlica | Mediana 60 Diastélica | mediana 60
Moda 60 Moda 60 moda 60

) media 77.44 ) media 75.72 ) media 75.65
Fzzi:?azc;a mediana 76 cmrzfanga mediana 76 Frceacr:ieanccala mediana 76
Moda 70 Moda 80 moda 80

Fuente: Recoleccidn personal

Tabla 6
Sintomas presentados por las pacientes embarazadas con diagnéstico de anemia
en la primera visita domiciliaria realizada en el mes de diciembre 2013.

sintomatologia Frecuencia || Porcentaje
Si 71 39.23
Cefalea
no [ 110 60.77
Si 85 46.96
Fatiga
no 9% 53.04
si 91 50.28
Palidez
no 20 49.72
disminucion de Si 15 8.29
la actividad no 166 91.71
si 3 1.66
Pica
no [ 178 98.34
si 23 12.71
Palpitaciones
no 158 87.29

Fuente: Recoleccidn personal

72



Tabla 7
Sintomas presentados por las pacientes embarazadas con diagnostico de anemia
en la segunda visita domiciliaria realizada en el mes de enero 2014.

sintomatologia Porcentaje

Si 56 30.94 %

Cefalea
No [ 125 69.06 %
Si 61 33.70%

Fatiga
No || 120 66.30 %
Si 60 33.15%

Palidez
No || 121 66.85 %
disminucién de Si ’ 3.87%
la actividad No || 174 96.13 %
Si 2 1.10%

Pica
No || 179 98.90 %
Si 11 6.08 %
Palpitaciones

No || 170 93.92%

Fuente: Recoleccidn personal

Tabla 8
Sintomas presentados por las pacientes embarazadas con diagnostico de anemia
en latercera visita domiciliaria realizada en el mes de febrero 2014.

sintomatologia Porcentaje
Si 30 16.57 %
Cefalea
No [ 151 83.43%
Si 30 16.57 %
Fatiga
No [ 151 83.43%
Si 30 16.57 %
Palidez
No [ 151 83.43%
disminucién de Si 2 1.10%
la actividad No || 179 98.90 %
Si 0 0.00 %
Pica
No [ 181 100.00 %
Si 3 1.66 %
Palpitaciones
No || 178 98.34 %

Fuente: Recoleccidn personal
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11.4 Procedimiento de prueba de hipotesis

1. Datos. Los datos corresponden al valor de hemoglobina dado por la prueba de
laboratorio de las 187 embarazadas antes y después del tratamiento farmacolégico con
sulfato ferroso segun normas de atencion en salud para primero y segundo nivel del
MSPAS (tabla 1). El andlisis estadistico se aplica sobre la diferencia existente entre los
valores de hemoglobina antes y después. En este caso, la diferencia se obtendra
restando el valor de hemoglobina antes del tratamiento al valor de hemoglobina después
del tratamiento (D — A). Las diferencias di=D — A son: 0.4,1.4,1,0.5, 0,04, 0, 0.7, 0.5,
1,0,1,1,0,1,1,0.7,1.4,2,04,0.7,1.4,1.3,1.7,0.7,2.3,2.7,2.3,2.4,1.8, 2.8,1.9, 0.8,
21,17,33,25,35,39,38,35,3.7,29,4.1,2.1,1.4,14,1.1,09, 14,14, 15, 2.1,
1.7,21,0.7,09,13,1.2,1.7,15,1.7,15,1,1,15,16, 2,26, -1,-0.3,0.7,0,1.7,1, 1.7,
2,13,1,1,06,167,1.2,14,18,1.6,1.2,1.2,14,02,1.2,1,16,2,14,2,3,14,1,
33,2,16,1,24,1.7,16,2,2,03,1,04,1,16,2,0,1.3,06,1.6,2,2.7,16,1.2,1.7, 0,
24,2,1,02,1.2,15,12,1,1,02,07,18,0.7,1.8,1,1.2,1.1,1,1.2,1.2,0.8, 2.5, 1.6,
21,2,08,2,17,18,1,19,08,3,1.2,1,14,04,04,22,15,09, 17,24, 2.2, 3.5,
3.9,28,34,25,3.1,2.1,4.1,15,2.1,34,2,3.

2. Hipétesis. Se pretende saber si es posible concluir que el tratamiento farmacoldgico
para la anemia en el embarazo segin normas de atencion en salud para primero y
segundo nivel del MSPAS tiene un impacto positivo al resolver la anemia mediante la
elevacion de los valores de hemoglobina. Si el impacto es positivo, se esperaria,
entonces, que los valores de hemoglobina después del tratamiento farmacoldgico
tendieran a ser mayores que los valores de hemoglobina antes del tratamiento
farmacoldgico. Si, por lo tanto, se restan los valores de hemoglobina de antes del
tratamiento a los valores de hemoglobina después del tratamiento (D-A), se esperaria que
las diferencias tendieran a ser positivas. Ademas, se esperaria que la media de la
poblacién de cada diferencia fuera positiva. Asi que, bajo estas condiciones, las hipotesis

nula y alternativa son las siguientes:

Ho: ud <0
Ha: ud >0
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3. Estadistica de prueba. La estadistica de prueba adecuada se obtiene mediante la

siguiente ecuacion:

4. Distribucién de la estadistica de prueba. Si la hipétesis nula es verdadera, la
estadistica de prueba sigue una distribucién t de Student con n — 1 grados de libertad.

5. Regla de decisién. Sea a= 0.05. El valor critico de t es 1.6534. Se rechaza Ho si el
valor calculado de t es mayor que el valor critico. Las regiones de rechazo y no rechazo

se muestran en la siguiente figura:

Region de no rechazo Region

Figura 1. Regiones de rechazo y no rechazo para la prueba de hipétesis.
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6. Célculo de la estadistica de prueba. A partir de las n = 181 diferencias di, se calculan
las siguientes medidas descriptivas:

i==" = (04)+(1.4)+(1)+(0.5)+(0)+... +(3.4)+(2)+(3)=280.17 =1.55
" 181 181

;_2Ad —d)y nid’-(Xd)’

i = = =- 181 (586.939) — (280.17)2=0.85
n—1 ni{n—1}
181(180)
1.55-0 = 1.55 = 22.6184
I = —
\/_(0.85/181) 0.0685

Al introducir todos los valores de hemoglobina de antes y después del tratamiento
farmacoldgico en una base de datos en Microsoft Excel 2010, se procedio a utilizar la
herramienta de analisis de datos con la cual se pudo realizar la prueba de t de Student. A
continuacion se presenta la tabla con los resultados obtenidos, el valor critico de t se

obtiene a partir de estos resultados:

Parametro Variable 1| Variable 2
Media 10.6620| 12.240884
Varianza 0.3120|0.70609699
Observaciones 181.0000 181
Grados de libertad 180.0000
Estadistico t 22.6184
P(T<=t) una cola 4.22701E-58
Valor critico de t (una cola) 1.6534
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