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RESUMEN 

 

La deficiencia de hierro es una de las principales causas de anemia en mujeres embarazadas, 

afectando el desarrollo fetal y la salud materna. En adolescentes gestantes, el riesgo es mayor 

debido a los elevados requerimientos nutricionales y posibles carencias previas. La presente 

investigación se centra en la valoración del estado de las reservas de hierro en adolescentes 

embarazadas del cantón Riobamba, en la provincia de Chimborazo, durante el periodo mayo- 

a septiembre de 2024. El problema identificado radica en la alta prevalencia de anemia 

ferropénica en esta población vulnerable, asociada a carencias nutricionales, condiciones 

socioeconómicas desfavorables y la doble exigencia biológica de crecimiento y gestación. 

Se aplicó una metodología de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo, diseño no 

experimental y corte transversal. Se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia 

en 18 adolescentes, a quienes se les realizaron análisis bioquímicos y hematológicos. Los 

resultados revelaron niveles adecuados de hierro sérico, pero una marcada disminución en 

la concentración de ferritina, lo que indica una reducción significativa en las reservas 

férricas. Asimismo, se observó una tendencia a valores inferiores de ferritina en las gestantes 

frente a las adolescentes en periodo posparto. Las concentraciones de hemoglobina y 

hematocrito se mantuvieron dentro de los rangos fisiológicos. Como conclusión, se ratificó 

que la ferritinemia es un biomarcador confiable para evaluar reservas de hierro. Este estudio 

pone en manifiesto la necesidad de estrategias preventivas y diagnósticas centradas en 

suplementación y control nutricional en adolescentes embarazadas, con el objetivo de 

proteger su salud y la del binomio madre-hijo. 

 

Palabras claves: Anemia, Hierro, Ferritina, Embarazo, Adolescentes.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

ABSTRACT 

 

Iron deficiency is a leading cause of anemia in pregnant women, posing serious risks to both 

fetal development and maternal health. Among pregnant adolescents, the risk is even more 

pronounced due to increased nutritional demands and potential pre-existing deficiencies. 

This study aimed to assess iron stores in pregnant adolescents from Riobamba Canton, 

Chimborazo Province, during the period from May to September 2024. 

A quantitative, descriptive, non-experimental, and cross-sectional methodology was 

employed, utilizing a non-probabilistic convenience sample of 18 adolescents who 

underwent biochemical and hematological evaluations. While serum iron levels were found 

to be within adequate ranges, a significant reduction in ferritin concentrations was observed, 

indicating depleted iron reserves. Hemoglobin and hematocrit values remained within 

physiological norms. 

A trend of lower ferritin levels was identified in pregnant adolescents compared to those in 

the postpartum period, highlighting ferritinemia as a reliable biomarker for assessing iron 

stores. These findings emphasize the urgent need for preventive strategies centered on iron 

supplementation and nutritional monitoring to safeguard the health of both pregnant 

adolescents and their future children. 

Keywords: Anemia, Iron, Ferritin, Pregnancy, Adolescents. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN  

 

Durante el embarazo, la mujer se presenta una serie de cambios influenciados por hormonas, 

lo que da lugar a alteraciones en los diferentes sistemas, llevando a desarrollar trastornos 

entre los que tenemos la anemia, asociada con una elevada morbimortalidad en la madre y 

en feto. En las mujeres embarazadas la etiología más frecuente de la anemia es la deficiencia 

de hierro. 

 

La OMS (2019) estima que, del total de embarazadas a nivel mundial, al menos el 40% tiene 

anemia y que la mitad es debido al aumento en la demanda de hierro, sobre todo en el tercer 

trimestre de embarazo, con presentación de alteraciones fisiológicas que conduzca a 

emergencias obstétricas, que si no se tratan de forma precoz puede desencadenar la muerte 

en la madre y el feto1. 

 

A la anemia ferropénica también se la define como la anemia que responde al tratamiento 

con hierro, ya sea por vía oral o intravenosa, en embarazadas este tipo de anemia se 

caracteriza por ser microcítica cuando el volumen promedio es bajo, e hipocrómica cuando 

en los glóbulos rojos la hemoglobina es bajo, y que posterior a satisfacer las necesidades de 

hierro se supera el cuadro de anemia si esta fuera la causa2. 

 

En todo el mundo, según las estadísticas de la OMS en el año cerca de 16 millones de 

adolescentes son madres. Otras organizaciones como el Fondo de las Naciones Unidas para 

la Infancia (UNICEF), estima que, en el año 2021, el 14 % de las adolescentes dieron a luz 

antes de los 18 años. Para la Organización Mundial de la Salud, la anemia constituye un 

grave problema de salud pública que se encuentra afectando en especial a infantes y 

gestantes, en el caso de las últimas aproximadamente el 40% son anémicas3.   

 

Para el año 2020 y a pesar de las acciones realizadas por las instituciones de salud, existen 

alrededor de 614 millones de mujeres afectadas siendo la principal causa la ferropenia, por 

ende, posee una prevalencia de 33% en no embarazadas, 42% en embarazadas y el 42% de 

los niños4. 
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Por otro lado, en América latina y el Caribe se establece que existe una prevalencia de 

concentraciones disminuidas de hemoglobina en el embarazo de 37 %, según los últimos 

datos obtenidos, teniendo mayor incidencia entre las 24 y 28 semanas de edad gestacional. 

  

Sin embargo, en otro estudio presentado por la Organización Panamericana de la Salud en 

2020, se establece que el intervalo de gestantes con dicha alteración en El Salvador 

representa el 7%, mientras que en Haití el 47 %. Además, se indica que en una investigación 

realizada en Perú dio un resultado de 29 a 30%. De igual manera en un análisis ejecutado en 

Colombia revelo que de un total de 20 gestantes el 5 % cursó un cuadro de dicha alteración5. 

 

 Según los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) del año 2018, 

que contó con la participación de 7415 mujeres en edad reproductiva muestra que el 16% 

(1135) sufrían algún grado de anemia, en la ciudad de Quito el 19% de las participantes 

padecían dicha alteración hematológica, en Guayaquil alcanzó el 20%, mismo porcentaje 

obtenido en las participantes de la zona rural de la Costa ecuatoriana6. 

 

En la provincia de Chimborazo en el año 2020, la tasa de embarazos en adolescentes según 

datos de la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificación Familiar y Prevención del 

Embarazo en Adolescentes (ENIPLA), existen 2.634 adolescentes embarazadas entre 10 a 

19 años, de la misma forma se distribuyen en áreas en toda la provincia, Riobamba- Chambo 

área 1 se evidencia 726 gestantes adolescentes, el área 2 comprendida por Colta-Pallatanga 

con 359, área 3 y 4 Guamote-Alausí con 335 y 270 respectivamente así también el área 5 

Chunchi con 143, Guano-Penipe área 6, con 453 y el Hospital Provincial General Docente 

de Riobamba con 348 adolescentes embarazadas7. 

 

En Ecuador, la Constitución garantiza el derecho a la salud, especialmente para grupos 

vulnerables como las adolescentes embarazadas. Es responsabilidad del Estado asegurar el 

acceso a servicios que prevengan y traten la deficiencia de hierro. A través del Ministerio de 

Salud Pública, se han implementado estrategias enfocadas en la salud reproductiva y la 

nutrición, incluyendo programas que evalúan y mejoran las reservas de hierro en las 

embarazadas, como parte de un esfuerzo integral para proteger su salud y la de sus bebés. 
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¿Es de utilidad la determinación de las pruebas de laboratorio para valorar las reservas de 

hierro en adolescentes embarazadas del Cantón Riobamba - Provincia de Chimborazo y 

cuáles son las principales causas y consecuencias de esta deficiencia en esta población 

específica?  

 

La falta de nutrientes esenciales durante el embarazo no solo pone en riesgo a la madre, sino 

que también puede provocar retrasos en el crecimiento del feto, afectando su desarrollo físico 

y cognitivo. Estas deficiencias pueden extenderse al estado nutricional del lactante, ya que, 

si la madre no recibe los nutrientes necesarios, es probable que el bebé nazca con reservas 

insuficientes, predisponiéndolo a problemas de salud desde sus primeros días de vida. 

 

Esta investigación busca aportar evidencia que respalde estas observaciones, 

proporcionando datos específicos que permitan dimensionar mejor el problema. El objetivo 

es valorar el estado de las reservas de hierro mediante las pruebas de laboratorio en 

adolescentes embarazadas del cantón Riobamba, provincia de Chimborazo, cuantificando 

los niveles de hierro, ferritina, hemoglobina y hematocrito en adolescentes gestantes y 

pospartos en periodo de lactancia, para orientar acciones preventivas y de intervención en 

salud pública que ayuden a proteger tanto a las madres como a sus hijos.  

 

Como objetivos específicos presentamos los siguientes: 

 

• Cuantificar los niveles de hierro y ferritina en adolescentes embarazadas mediante la 

toma de muestra de sangre para establecer los valores en el grupo estudiado del 

cantón Riobamba.  

• Comparar los niveles de reservas de hierro entre adolescentes gestantes y no 

gestantes, utilizando valores obtenidos en el estudio, para identificar las diferencias 

significativas y sus implicaciones.  

• Analizar los niveles de hemoglobina y hematocrito en adolescentes embarazadas 

mediante el estudio de muestras sanguíneas, para determinar diferencias 

significativas y sus implicaciones en la salud materna. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

 

Embarazo 

El embarazo es el periodo gestacional que abarca 9 meses o aproximadamente 40 semanas, 

durante todo este tiempo se va a experimentar cambios físicos y emocionales. Es primordial 

el control del embarazo y realizar un diagnóstico prenatal siguiendo un régimen de 

alimentación adecuada. 

 

Periodos de gestación 

Primer Trimestre (1-12 semanas):  

El primer trimestre se refiere a los tres primeros meses de embarazo. Los primeros síntomas 

son la falta de periodos menstruales, cansancio, pechos hinchados, distensión abdominal y 

náuseas. Durante este periodo, todos los órganos se están desarrollando, por lo que el feto es 

más vulnerable a los daños provocados por toxinas, medicamentos e infecciones.  

Segundo Trimestre (13-28 semanas):  

El vientre y pechos irán creciendo gradualmente a medida que el útero vaya haciendo sitio 

al bebé. Los cambios hormonales durante el embarazo estimulan un aumento de las células 

pigmentarias de la piel, siendo la causa de manchas marrones. Estrías en el abdomen, senos, 

muslos o nalgas. 

Tercer Trimestre (29-40 semanas): 

Muchas mujeres sufren dificultad para respirar y tienen que ir al baño más a menudo. Los 

cambios físicos más frecuentes son hinchazón de tobillos, dedos y cara, tensión en los pechos 

y producción de calostro, dificultades para conciliar el sueño y contracciones8. 

 

Control prenatal  

La atención prenatal (CPN) es un conjunto de intervenciones que incluyen una serie de 

visitas de la embarazada a un centro de salud y las consultas médicas pertinentes para vigilar 

la evolución del embarazo, identificar precozmente los riesgos, prevenir complicaciones y 

prepararse para el parto, la maternidad y la paternidad. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) considera la salud materna como una prioridad y parte de las políticas públicas en 

estrategias para optimizar los resultados del embarazo, evitando de esta manera   la 
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mortalidad materna y perinatal.  Identificar los factores de riesgo y educar a las embarazadas 

sobre el parto y la maternidad9. 

 

Anemia 

La anemia se produce por no tener suficientes eritrocitos o hemoglobina para transportar 

oxígeno. Afecta sobre todo a mujeres, niñas y niños. Puede provocar deficiencias en el 

desarrollo de los bebés por una mala nutrición por parte de la madre siendo una de las causas 

principales el déficit de hierro en la sangre.  

 

Clasificación de la anemia en gestación  

Anemia ferropénica: 

• Insuficiencia de hierro.  

• Se basa en pruebas de detección de niveles reducidos de hemoglobina, así como 

también volumen corpuscular medio (VCM), concentración de hemoglobina 

corpuscular media (CHCM) y ferritina. 

Anemia fisiológica: 

• Aumento del volumen plasmático trayendo como consecuencia la dilución de 

la concentración de hemoglobina durante el periodo de embarazo.  

• No requiere tratamiento específico. 

Anemia megaloblástica: 

• Deficiencia de vitamina B12.  

• Comprende el 6% de los casos en adolescentes embarazadas. 

Otros tipos de anemia: 

• Incluyen condiciones menos comunes, como la anemia por células 

falciformes, que representan cerca del 4% de los casos9. 

 

Anemia ferropénica en el embarazo 

 

Fisiopatología 

• Disminución de la síntesis de hemoglobina: El hierro es un componente esencial 

de la hemoglobina. Su deficiencia lleva a una producción insuficiente de glóbulos 
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rojos funcionales, resultando en anemia microcítica (glóbulos rojos pequeños) e 

hipocrómica (menos hemoglobina por célula). 

• Hipoxia tisular: La reducción en el número de eritrocitos disminuye la aptitud de la 

sangre para vehiculizar oxígeno a los tejidos, lo cual perjudica tanto a la madre como 

al feto. 

• Alteración del metabolismo fetal: La hipoxia fetal perturba el crecimiento y 

desarrollo del feto, incrementando la probabilidad de insuficiencia ponderal al 

nacimiento y partos pretérmino10. 

 

Causas  

• Aumento de las necesidades de hierro: Durante el embarazo, el volumen sanguíneo 

materno aumenta un 50%, lo que requiere una mayor producción de hemoglobina 

para transportar oxígeno. Además, el feto en desarrollo y la placenta requieren hierro 

para su crecimiento y función. 

• Bajas reservas iniciales: Muchas mujeres comienzan el embarazo con depósitos de 

hierro inadecuados debido a dietas deficientes o a pérdidas previas por menstruación. 

En adolescentes embarazadas, este problema es más crítico debido a las demandas 

adicionales de hierro para su propio crecimiento. 

• Alteraciones en la absorción de hierro: Factores como el consumo de inhibidores 

de la absorción (calcio, té, café) o trastornos gastrointestinales pueden limitar la 

cantidad de hierro absorbida, incluso cuando la ingesta dietética es adecuada11. 

 

Impacto en la salud materna y fetal 

En la madre: 

• Incremento del riesgo de experimentar complicaciones durante la gestación 

y el alumbramiento, incluyendo la hemorragia posparto. 

• Relación con fatiga, debilidad, depresión posparto y cese temprano de la 

lactancia. 

• Niveles de hemoglobina inferiores a 7 g/dL se asocian con el doble de riesgo 

de mortalidad materna12. 

En el feto: 

• Existe un riesgo elevado de insuficiencia ponderal al nacer, parto prematuro 

y mortalidad perinatal. 
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• Déficits en el desarrollo neurológico a largo plazo13. 

 

La anemia en adolescentes embarazadas  

Cuando una adolescente queda embarazada, su cuerpo se enfrenta a un gran desafío: debe 

satisfacer las demandas de su crecimiento y desarrollo y, al mismo tiempo, proteger al feto 

que se encuentra en desarrollo. Como resultado, la anemia por deficiencia de hierro 

representa un importante problema de salud en este grupo14. 

 

Produce el aumento de volumen sanguíneo, por lo tanto, aumenta el hierro en la síntesis de 

hemoglobina y el transporte de esta. Durante el estado de gestación se debe de mayor 

requerimiento de hierro ya que es importante para la placenta y el feto. Sin embargo, durante 

este periodo tiene una disminución de la concentración de hemoglobina esto tiene como 

resultado una expansión vascular en respecto a un incremento de eritropoyesis. 

 

La anemia durante el embarazo abarca riesgos importantes para la salud materna e infantil. 

Puede provocar debilidad, infección y complicaciones durante el parto. Mientras que, para 

el infante la falta de oxígeno y nutrientes puede provocar un defecto congénito grave, un 

aborto prematuro y muerte perinatal. 

 

Además, los hijos de madres con anemia a menudo experimentan retrasos a largo plazo en 

el desarrollo físico y cognitivo15. 

 

Consecuencias de la anemia ferropénica en adolescentes embarazadas 

Complicaciones físicas y emocionales: 

• Fatiga extrema, debilidad y mareos, que dificultan las actividades cotidianas 

y la preparación para el parto. 

• Mayor susceptibilidad a las infecciones debido al debilitamiento del sistema 

inmunitario. 

Complicaciones obstétricas: 

• Mayor riesgo de hemorragia posparto debido a la reducción de la función 

plaquetaria. 
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• Trabajo de parto prolongado debido a la disminución de la producción de 

prostaglandinas, esenciales para las contracciones uterinas. 

• Mayor riesgo de infecciones en el periodo postnatal16. 

 

Factores de riesgo de la anemia en el embarazo 

Socioeconómicos 

Muchos adolescentes enfrentan dificultades para obtener alimentos o suplementos 

nutricionales. Estas condiciones exacerban el riesgo de destete por anemia17. 

 

Dieta y alimentación 

Cuando no se tiene una adecuada alimentación durante el embarazo constituye un factor de 

riesgo durante la etapa de gestación. Los problemas de nutrición a menudo han sido causados 

por la falta de nutrientes que el cuerpo necesita.  La importancia de comer alimentos ricos 

en hierro como carnes rojas, legumbres y vegetales verdes ayudan a la prevención de   

anemia18-19. 

 

Epidemiología  

Prevalencia y distribución global 

La anemia se le considera como un problema de salud pública que afecta a las mujeres 

gestantes. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 

el 36,5% de las mujeres a nivel global experimentan complicaciones relacionadas con el 

embarazo. Las regiones más afectadas se localizan en África y el Sudeste Asiático, donde 

las carencias nutricionales, las limitaciones económicas y el acceso restringido a los servicios 

de salud contribuyen de manera significativa a esta problemática20. 

 

Prevalencia en Ecuador 

Según los datos recuperados del Ministerio de Salud pública (MSP) de Ecuador es de gran 

importancia en donde revela la prevalencia significativa en grupos demográficos, regímenes 

alimenticios con déficit de hierro y socioeconómicos 21. 
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Métodos de diagnóstico de laboratorio  

Hemoglobina 

La hemoglobina es una proteína conjugada localizada en los eritrocitos, a la cual se le 

atribuye la coloración roja distintiva de la sangre. Su función primordial consiste en el 

transporte de oxígeno desde los pulmones hacia los tejidos corporales, así como en facilitar 

el retorno del dióxido de carbono desde los tejidos hacia los pulmones para su posterior 

eliminación. Cada molécula de hemoglobina tiene la capacidad de unirse a cuatro moléculas 

de oxígeno, lo cual permite una distribución eficiente de este gas esencial en el organismo. 

 

Está formada por dos componentes: 

• Globina: La proteína que constituye la mayor parte de la molécula. 

• Hemo: Grupo prostético que contiene hierro, unido al pigmento porfirina, que da a 

la sangre su color rojo característico. 

 

El análisis de esta mide el nivel de hemoglobina ya que esta es una proteína que contiene 

hierro en los eritrocitos. Los niveles de hemoglobina entregan información valiosa sobre en 

cómo se encuentran los glóbulos rojos. Es decir, los niveles anormales de hemoglobina 

posiblemente un trastorno de la sangre.  

 

Los valores de referencia varían en función de la edad, el sexo y la etapa vital del individuo. 

Durante la gestación, es común observar una disminución en los niveles de hemoglobina 

debido al incremento del volumen plasmático, lo cual podría enmascarar un estado anémico 

si no se interpreta correctamente22. 

 

Por el contrario, una concentración elevada de hemoglobina durante la gestación podría ser 

indicativa de deshidratación, trastornos hipertensivos como la preeclampsia o alteraciones 

circulatorias que afecten la perfusión placentaria. Esta condición incrementa el riesgo de 

restricción del crecimiento fetal, parto prematuro y trombosis, pudiendo comprometer la 

salud del neonato. A fin de prevenir estas complicaciones, se aconseja mantener una 

hidratación apropiada y evitar la ingesta excesiva de suplementos de hierro sin supervisión 

facultativa. Un control prenatal exhaustivo permite la detección precoz de anomalías y 

asegurar un embarazo saludable23. 



 

 

 

 

22 

 

 

Valores normales:  

• Primer trimestre: ≥ 11 g/dL 

• Segundo trimestre: ≥ 10,5 g/dL 

• Tercer trimestre: ≥ 11 g/dL 

• Anemia en el embarazo: Hb < 11 g/dL en el primer y tercer trimestre, o  

< 10,5 g/dL en el segundo trimestre39. 

 

Métodos  

• Principio del Analizador hematológico automático BF-6900 CRP DIRUI para 

la determinación de hemoglobina 

 

El método de hemoglobina SLS combina el agente tensioactivo catiónico y la 

hemoglobina. La hemoglobina presenta una rápida conversión y no absorbe 

sustancias tóxicas. Es adecuado para instrumentos de detección automática. 

La concentración de hemoglobina se mide con el método de hemoglobina SLS. En 

una celda colorimétrica, tras dispensar la muestra diluida para su lisis, el glóbulo rojo 

se disuelve y genera hemoglobina24.  

 

La combinación de la hemoglobina y la lisis genera el compuesto de hemoglobina. 

En un extremo de la celda colorimétrica, el luminotrán LED emite una luz 

monocromática con una longitud de onda de 540 nm para reflejar la solución de 

compuesto de hemoglobina. En el otro extremo, pasa por un fototubo para recibir luz 

de transmisión y, tras la amplificación, convierte la señal de intensidad luminosa en 

una señal de voltaje.  

 

Mediante la comparación con el voltaje generado por la intensidad de la luz de 

transmisión antes de dispensar la muestra en la celda colorimétrica (solo diluyente), 

se puede obtener la concentración de hemoglobina (HGB) de la muestra, expresada 

en g/L. El analizador realiza la medición y el cálculo automáticamente, y los 

resultados se mostrarán en el área de resultados del análisis de la interfaz de conteo25. 

 

HGB = Constante x Log10

Intensidad de transmision de fondo

intensidad de transmision de la muestra
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Hematocrito 

 

Es un parámetro hematológico que mide la proporción de eritrocitos de este. También 

conocida también como porcentaje de glóbulos rojos ya que resulta esencial, sin embargo, 

se debe tener en cuenta los intervalos ya que varían según la raza, la edad y el sexo.  

 

Es una prueba de laboratorio que se utiliza para medir el porcentaje de eritrocitos presentes 

en la sangre. El análisis es fundamental para el diagnóstico de trastornos hematológicos y 

otras condiciones26. 

 

Entre las principales afecciones evaluadas mediante esta prueba se incluyen: 

 

• Anemia: Disminución en la cantidad de eritrocitos.  

• Policitemia: Aumento anormal en la producción de eritrocitos.  

 

Un hematocrito que se encuentra con valores disminuidos nos estaría indicando una anemia 

gestacional, ya que esta se presenta con frecuencia, se puede presentar con algunos signos y 

síntomas como puede ser fatiga, astenia, palidez y disnea, puede traer repercusiones como 

un parto prematuro, insuficiencia ponderal al nacer y complicaciones maternas. Mientras 

que, un hematocrito elevado durante la gestación podría sugerir deshidratación o un trastorno 

hipertensivo, tal como la preeclampsia puede traer repercusiones como el crecimiento fetal 

o complicaciones durante el alumbramiento. 

 

Valores normales: 

• Primer trimestre: 31-41% 

• Segundo trimestre: 30-39% 

• Tercer trimestre: 28-40% 
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Métodos 

• Analizador hematológico automático BF-6900 CRP DIRUI para la 

determinación de hematocrito 

 

Hematocrito de glóbulos rojos, contenido medio de hemoglobina en glóbulos rojos, 

concentración media de hemoglobina en glóbulos rojos.  

Con las siguientes fórmulas, se pueden calcular el hematocrito de glóbulos rojos 

(HCT) (unidad: %), el contenido medio de hemoglobina en glóbulos rojos (MCH) 

(unidad: pg) y la concentración media de hemoglobina en glóbulos rojos (MCHC) 

(unidad: g/L). 

RBC Hematocrito    HCT =
RBC x MVC

10
 

Contenido medio de hemoglobina   MCH =
HGB

RBC
 

Concentración media de hemoglobina  MCHC =
HGB

HCT
 x 100 

 

La unidad de RBC es 1012/L, la unidad de MCV es fL y la unidad de HGB es g/L. 

 

Ferritina 

Es una proteína la cual se encuentra en nuestro organismo el cual nos ayuda almacenar el 

hierro. El nivel de ferritina sérica va a estar relacionada con la cantidad total de hierro 

almacenado en el cuerpo. Este parámetro es importante y muy útil para determinar el hierro 

en la sangre.  

 

Los resultados del análisis de ferritina si son elevados nos puede sugerir el exceso de hierro, 

mientras que, los valores disminuidos pueden indicar un déficit de hierro. Este análisis se va 

a determinar para diagnosticar patologías como la anemia por déficit de hierro.  

  

Por esta razón, su concentración puede verse afectada en enfermedades crónicas, y su 

interpretación clínica debe considerar tanto los niveles de hierro como la presencia de 

infecciones o inflamación. La medición de ferritina sérica se ha consolidado como una de 

las pruebas más importantes para evaluar hierro.   

 



 

 

 

 

25 

 

 

Resulta especialmente valioso para el diagnóstico de la anemia ferropénica con anterioridad 

a la manifestación de cambios en la hemoglobina o el hematocrito. Dicha ventaja facilita la 

intervención precoz en pacientes con riesgo, como mujeres gestantes, población infantil y 

adultos de edad avanzada. 

 

Asimismo, niveles elevados de ferritina pueden orientar al diagnóstico de enfermedades 

como hemocromatosis, hepatitis o patologías inflamatorias crónicas. Su uso ha sido 

recomendado por organismos internacionales como la OMS y su inclusión en controles 

rutinarios es una estrategia eficaz.  

 

Por otro lado, niveles por encima de los 200 ng/mL en mujeres pueden asociarse con 

enfermedades inflamatorias, procesos infecciosos agudos o crónicos, y patologías hepáticas. 

La ferritina, además de ser un biomarcador, actúa como reactante de fase aguda, pudiendo 

elevarse sin exceso de hierro.   

 

Investigaciones científicas han demostrado que las gestantes que presentan niveles reducidos 

de ferritina exhiben un riesgo incrementado de parto prematuro, insuficiencia ponderal al 

nacer y astenia materna. Las guías clínicas recomiendan la monitorización periódica de la 

ferritina durante la gestación, lo cual facilita la administración de suplementos de hierro 

personalizados y eficaces27. 

 

Valores de referencia  

• Mujeres: 10 – 160 ng/mL 

 

Métodos 

• Principio  

El reactivo de ferritina se compone de una suspensión de partículas de látex que han sido 

sensibilizadas con anti-ferritina humana. La aglutinación resultante de la presencia de 

ferritina en el suero puede ser cuantificada mediante la determinación del incremento en la 

absorción, el cual es generado por la agregación de las partículas. 
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• Utilidad diagnóstica 

Se observan concentraciones elevadas de ferritina, no vinculadas con el nivel de hierro 

almacenado, en patologías hepáticas, procesos inflamatorios, ciertas neoplasias y en algunos 

casos de artritis reumatoide. 

 

Aparte de su aplicación como parámetro indicativo en el metabolismo del hierro, la ferritina 

sérica se emplea como marcador tumoral, con el propósito de monitorizar la medicación y 

efectuar el seguimiento de la evolución tumoral28.  

 

Técnica:  

Para utilizar con analizadores automáticos:  

1. Llevar los reactivos y las muestras a Temperatura ambiente Homogenizar por agitación 

suave el reactivo de látex. 

2. Pipetear en una cubeta de lectura 

Volumen de disolución tampón           0,6 mL 

Volumen de látex                                 0,3 mL 

Temperatura de reacción                      37°C 

3. Mezclar bien hasta la total homogenización y añadir  

Volumen de muestra                             0,1 mL 

4. Mezclar y poner en marcha el cronómetro y leer inmediatamente la Abs (Abs 1) y después 

de 7 minutos de reacción (Abs 1) a 630 nm o 700 nm.  

 

Cálculos: 

Determinar la variación de Abs para cada una de las muestras, std o controles 

∆𝐴𝑏𝑠 =  𝐴𝑏𝑠1 −  𝐴𝑏𝑠1 

La concentración de Ferritina en la muestra es:  

∆Abs muestra 

∆Abs estándard
 x conc. STD = ng Ferritina/mL 
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Transferrina 

La transferrina es una proteína plasmática compuesta por una única cadena polipeptídica y 

un 6% aproximado de carbohidratos. Sintetizada en el hígado, su función principal es el 

transporte de hierro a través del suero sanguíneo. 

 

En condiciones de sobrecarga de hierro, la concentración de transferrina permanece 

usualmente dentro del rango normal, si bien su saturación puede exceder el 55%, alcanzando 

incluso el 90%. Adicionalmente, el análisis de transferrina se emplea en la evaluación del 

estado nutricional.  

 

En casos de atransferrinemia congénita, la reducción en los niveles de transferrina se asocia 

a una acumulación excesiva de hierro y a una anemia hipocrómica severa. Factores como el 

embarazo y la terapia con estrógenos pueden inducir un aumento en sus niveles29. 

 

Valores de referencia  

• Mujeres:  200 – 360 mg/dL. 

 

Métodos 

• Principio  

 

El análisis tanto cualitativos como cuantitativos se va a logra mediante la medición de su 

absorbancia a una longitud de onda. 

 

Cuando un haz de luz monocromática emitida por una fuente fotoeléctrica se irradia hacia el 

líquido a analizar, parte de la señal óptica de la luz transmitida se absorbe y parte se convierte 

en señal eléctrica. Mediante la operación y la transición, la cantidad absorbida por el material 

es proporcional a la concentración y al espesor de la capa de líquido (longitud del recorrido 

de la luz), obteniendo así la concentración (A) del material analizado30. 

 

Hierro sérico 

El hierro es un mineral esencial para muchas funciones vitales del organismo. La mayor 

parte se encuentra en la hemoglobina, la proteína que transporta el oxígeno desde los 

pulmones a los tejidos, y en la mioglobina, que almacena el oxígeno en los músculos. 
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Además, el hierro interviene en reacciones importantes como la síntesis de ADN y el 

metabolismo celular y contribuye al buen funcionamiento de nuestras células31. 

 

Valores de referencia  

Mujeres: 37-145 µg/dL  

      

Método 

• Principio 

En un medio con una acidez leve y en presencia de cloruro de guanidinio, se produce la 

liberación del Fe (III) que se encuentra unido a la transferrina. Acto seguido, la hidroxilamina 

efectúa la reducción del Fe (III) a Fe (II). 

El hierro divalente resultante genera, junto con FerroZine®, un complejo cromóforo 

susceptible de cuantificación espectrofotométrica. 

 

• Utilidad diagnóstica 

El hierro se halla distribuido en todo el organismo, principalmente como componente 

de la hemoglobina y la mioglobina. 

 

Un único análisis de laboratorio no es suficiente para establecer un diagnóstico 

definitivo. Los resultados deben ser evaluados considerando la totalidad de los datos 

clínicos y de laboratorio disponibles32. 

• Técnica:  

1. Pipetear en tubos rotulados: 

Tubos BR BPR PR ST 

Agua 

desionizada 
0,20 mL − − − 

Estándar − − − 0,20 mL 

Muestra − 0,20 mL 0,20 mL − 

Reactivo A − 1,00 mL − − 

Reac. de 

trabajo 
1,00 mL  1,00 mL 1,00 mL 
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2. Mezclar e incubar 10 min a T° ambiente (20-25°C) o 5 min a 37°C 

3. Leer la absorbancia a una longitud de onda 578 nm, 562 nm; Blanco: agua desionizada; 

estabilidad de color 30 min  

 

• Cálculos:  

Abs. PR − (Abs. BPR + Abs BR)

Abs. ST − Abs BR
 x 200 = µg/dL  

 

Tratamiento y prevención 

Opciones de tratamiento 

• Suplementos orales de hierro 

• Tratamientos intravenosos 

• Transfusiones sanguíneas 33. 

Tabla 1. Tratamiento para gestantes.  

NIVEL DE HEMOLOBINA DOSIS 
PRODUCTO POR 

UTILIZAR 

Anemia de grado leve 

Gestantes: Hb 10.0 – 10.9 g/dl 

Puérperas: Hb 11.0 – 11.9 g/dl 

 

 

120 mg de hierro 

elemental y 800 µg 

de ácido fólico por 

día. 

Sulfato ferroso/Ácido fólico 

Hierro polimaltosado/Ácido 

fólico 

Anemia de grado moderado 

Gestantes: Hb 7.0 – 9.9 g/dl 

Puérperas: Hb 8.0 – 10.9 g/dl 

Hierro polimaltosado 

/Ácido fólico 

Anemia de grado severo 

Gestantes: Hb < 7.0 g/dl 

Puérperas: Hb <8.0 g/dl 

Referir a un establecimiento de mayor 

complejidad que brinde atención especializada. 

Obtenido de: MINSA 

 

La importancia de la prevención 

Es importante que las mujeres embarazadas detecten y traten la anemia de manera oportuna. 

Esto incluye un control regular, tomar suplementos de hierro según lo recomiende el médico 
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y llevar una dieta rica en nutrientes como hierro, ácido fólico y vitamina C. Esto no solo 

mejora la salud de la madre, sino que también garantiza un mejor futuro para el bebé19. 

Suplementación preventiva universal 

• Desde el inicio del control prenatal: 

o 1 tableta diaria de sulfato ferroso (60 mg de hierro elemental) + 400 µg de 

ácido fólico. 

• En todo el embarazo y hasta 3 meses postparto. 

Consejería nutricional 

• Enfatizan el consumo de: 

o Carnes rojas, hígado, legumbres, vegetales verdes, cereales fortificados. 

o Frutas cítricas para mejorar la absorción de hierro. 

Control prenatal precoz 

• Idealmente antes de la semana 12. 

• Educación en salud y seguimiento mensual19. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA  

 

Enfoque de investigación 

El presente trabajo tuvo un enfoque cuantitativo ya que la información se obtuvo a través de 

análisis de muestras sanguíneas para la determinación de anemia ferropénica en adolescentes 

embarazadas.  

 

Tipo de investigación  

Según el nivel 

El estudio fue de carácter descriptivo, ya que se buscó detallar y especificar las variables 

relacionadas con las pruebas para la evaluación de las reservas de hierro en adolescentes 

embarazadas. Se enfocó en qué y cómo se manifestaba la anemia ferropénica, considerando 

factores de riesgo y prevalencia. 

 

Según el diseño 

El estudio es de diseño de campo y no experimental, debido a que no se realizó manipulación 

de las variables del problema investigado. La investigación se llevó a cabo en Riobamba, 

donde se presentó la problemática, permitiendo el análisis de las variables en su entorno 

natural. 

 

Según la secuencia  

La secuencia temporal es transversal, puesto que se realizó el análisis en un momento 

determinado utilizando un solo bloque de resultados.  

 

Según la cronología de los hechos 

El estudio es retrospectivo, porque se trató con adolescentes embarazadas intervenidas con 

anterioridad en el Hospital Provincial General Docente Riobamba (HPGDR), el Ministerio 

de Salud Pública (MSP) y Centro de Salud Tipo C Lizarzaburu, y después de la aplicación 

de pruebas de laboratorio y encuestas respectivas. 
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Población y muestra 

Población 

El estudio estuvo conformado por 38 adolescentes embarazadas de la provincia de 

Chimborazo con un rango de edad entre 13 a 19 años. 

 

Muestra 

La muestra del estudio estaba conformada por 18 adolescentes embarazadas del cantón 

Riobamba. En este estudio el muestreo fue de tipo no probabilístico por conveniencia, ya 

que se incluyeron los sujetos de estudio según el orden de llegada a la consulta, siempre y 

cuando se cumplan con todos los criterios de inclusión.  

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión: 

• Gestantes desde 13 a 19 años. 

• Que recibieron atención por el Ministerio de Salud Pública para control del 

embarazo. 

• Que se encontraron dentro del primer hasta el tercer trimestre del embarazo al 

momento de la captación. 

• Conscientes y con capacidad de interactuar con personal médico y paramédico. 

• Se requiere la firma del consentimiento informado 

 

Exclusión: 

• Pacientes que presente enfermedades psiquiátricas, uso de drogas psicotrópicas o 

consumo de alcohol. 

• Se excluirá del análisis estadístico aquellas pacientes que no cumplan con al menos 

una consulta de control prenatal trimestral desde el momento de su captación hasta 

el parto. 

• Gestantes de edad fuera del rango establecido de adolescencia.  

• Pacientes con antecedentes de transfusiones sanguíneas recientes que puedan 

modificar los niveles de hemoglobina o hierro.  
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Método de estudio 

Toda la información fue organizada en una base de datos en Excel, correspondientes a 

pacientes del primer al tercer trimestre de embarazo. A cada participante se le aplicó una 

encuesta estructurada para recolectar datos adicionales, y se tomaron muestras sanguíneas 

que fueron procesadas en el laboratorio para el análisis hematológico y bioquímico 

correspondiente, mismos resultados obtenidos se analizaron de acuerdo con los parámetros 

establecidos. 

Técnicas de recolección de datos: 

Agendamiento de citas  

Con la matriz proporcionada por el Hospital Provincial General Docente Riobamba 

(HPGDR), el Ministerio de Salud Pública (MSP) y Centro de Salud Tipo C Lizarzaburu, se 

les realizo el agendamiento para la toma de muestra en la Universidad Nacional de 

Chimborazo. Mientras algunas pacientes se les fue a tomar la muestra a domicilio.    

 

Encuesta de salud y nutrición 

Este formulario fue creado para ser diligenciado por cada sujeto de estudio y por la persona 

encargada de la preparación y administración de alimentos. (Anexo 3). 

 

 

Encuesta estratificada de nivel socioeconómico 

La siguiente encuesta fue elaborada con el propósito de conocer el nivel socioeconómico del 

hogar de la adolescente (Anexo 4).  

 

Consentimiento informado  

Se creó dos consentimientos informados ya que algunas pacientes de estudio eran menores 

y otras mayores de edad (Anexo 5 y 6). 

 

Métodos de análisis y procesamiento de datos 

Métodos de análisis 

Las pruebas que se les realizó a las pacientes fueron Biometría hemática y se utilizó el 

Analizador automático de Hematología modelo BF-6900 CRP DIRUI y el equipo 
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automatizado de química analítica con el que cuenta el Laboratorio de investigación de la 

carrera de Laboratorio Clínico para las pruebas de Hierro, Ferritina y Transferrina.  

 

Procesamiento de datos 

En cuanto al análisis de datos se utilizaron los programas Stata versión 15 donde se trabajó 

en algunas variables de interés el cual comprende medidas de tendencia central y dispersión, 

que permitieron presentar de forma ordenada el análisis de variables. 

 

Consideraciones éticas 

El proyecto de investigación “Pruebas de laboratorio para valorar las reservas de hierro en 

adolescentes embarazadas del cantón Riobamba - Provincia de Chimborazo en el periodo 

mayo – septiembre 2024” fue aprobado por el comité de ética de investigación en seres 

humanos de la Universidad UTE Código CEISH-2021-011. 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

En el actual apartado se ejecutó el análisis de los datos obtenidos en la muestra estudiada 

conformada por 18 adolescentes embarazadas intervenidas con anterioridad en el Hospital 

Provincial General Docente Riobamba (HPGDR), el Ministerio de Salud Pública (MSP) y 

Centro de Salud Tipo C Lizarzaburu. 

 

 

Análisis: 

En la tabla de la izquierda con el nombre de hierro en suero sanguíneo se observa un 

diagrama de caja y de bigotes. No se detecta valores atípicos, así como tiene una distribución 

asimétrica. La mayor parte de los valores se concentró principalmente en el 95 y 125 µg/dL, 

lo que en términos generales se encuentra en un intervalo aceptable. Por otro lado, se obtiene 

el valor medio el cual fue 112.3 µg/dL, mientras que el valor de la mediana se ubicó 103.8 

µg/dL.  

 

En la misma ilustración vamos se indica los extremos del bigote en donde se considerará 

valores normales con un rango de aproximadamente 85 µg/dL hasta 168 µg/dL. Lo que en 

términos generales se encuentra en un intervalo aceptable. 

 

En consecuencia, la tabla de la derecha con el nombre de ferritina en suero sanguíneo se 

observa una distribución asimétrica. La desviación estándar fue notablemente con un valor 

mayor a (121.5 ng/mL). Por otro lado, tenemos el valor medio el cual fue 58.8 ng/mL, 

mientras que el valor de la mediana se ubicó 15.1 ng/mL  

Tabla 2. Concentraciones de hierro y ferritina en adolescentes embarazadas. 
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En la misma ilustración se indica los extremos del bigote en donde se considera que tenían 

valor elevados con un rango de aproximadamente 500 ng/mL. Lo que en términos generales 

se encuentra en niveles disminuidos de ferritina.  

 

 

Discusión: 

La cuantificación de los niveles de hierro y ferritina en adolescentes gestantes del cantón 

Riobamba posibilitó la obtención de una perspectiva precisa sobre la condición de las 

reservas de hierro en esta población vulnerable. Los resultados del presente estudio 

demostraron que los niveles de hierro sérico en la mayoría de las participantes se ubicaron 

dentro de los parámetros aceptables, con una media de 112.3 µg/dL y una mediana de 103.8 

µg/dL.  

 

La distribución simétrica y la ausencia de valores atípicos evidencian un patrón estable, sin 

indicios de deficiencia severa ni exceso. Este hallazgo resulta alentador, ya que sugiere que, 

en términos generales, las adolescentes gestantes del grupo analizado mantienen niveles 

adecuados de hierro circulante34. 

 

Sin embargo, los resultados para la ferritina, marcador clave de las reservas de hierro en el 

organismo, revelaron una situación más preocupante. La mediana registrada fue de apenas 

15.1 ng/mL, mientras que la media fue notablemente más alta (58.8 ng/mL), indicando una 

distribución asimétrica con varios valores atípicos elevados.  

 

Esta dispersión y el predominio de valores bajos reflejan una disminución importante en las 

reservas de hierro en un porcentaje considerable de las adolescentes evaluadas. Este patrón 

es consistente con estudios previos que indican que, durante el embarazo, especialmente en 

adolescentes, las reservas de hierro tienden a agotarse rápidamente debido al incremento en 

la demanda fisiológica35. 

 

La presencia de valores elevados de ferritina en algunos casos también podría estar 

relacionada con procesos inflamatorios, infecciones u otras condiciones médicas, lo cual 

debe ser considerado en la interpretación clínica. Sin embargo, la tendencia general indica 
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una deficiencia incipiente o establecida de hierro almacenado, lo que representa un riesgo 

importante para el desarrollo de anemia ferropénica, una de las principales causas de 

morbilidad materna y fetal en países en desarrollo36. 

 

Dada la importancia del hierro para el adecuado crecimiento fetal, el desarrollo de la placenta 

y la prevención de complicaciones en el parto, estos hallazgos subrayan la necesidad de 

monitorear de forma continua los niveles de hierro y ferritina en adolescentes embarazadas. 

Además, refuerzan la importancia de políticas de suplementación preventiva, educación 

nutricional y controles prenatales oportunos, especialmente en contextos de riesgo como el 

de adolescentes gestantes37. 

 

 

 

Análisis: 

En la tabla de la izquierda, el gráfico de barras presentó una diferencia notoria entre las 

concentraciones promedio de hierro en adolescentes gestantes y en el periodo posparto. Las 

adolescentes gestantes mostraron un valor medio de 108,9 µg/dL, mientras que en el grupo 

posparto el promedio se incrementó a 113,2 µg/dL. 

 

Esta diferencia, si bien moderada, indicó una tendencia hacia niveles de hierro disminuidos 

durante la gestación. Esto pudo deberse al aumento en la demanda fisiológica de hierro 
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durante el embarazo, requerida para el desarrollo fetal y la expansión del volumen sanguíneo 

materno. A pesar de que ambos valores se ubicaron dentro de los rangos considerados 

normales, la disminución observada en las gestantes resaltó la necesidad de un seguimiento 

riguroso del estado del hierro durante esta etapa, especialmente en poblaciones adolescentes 

que ya presentaban un riesgo nutricional elevado. 

 

En la tabla de la derecha, la comparación de las concentraciones de hierro evidenció una 

diferencia considerablemente más pronunciada. En las adolescentes gestantes, el promedio 

fue de tan solo 10,5 ng/mL, mientras que en el grupo posparto ascendió a 72,6 ng/mL. 

 

Se ha observado una deficiencia sustancial en los niveles de hierro en mujeres embarazadas 

adolescentes. Concentraciones tan reducidas podrían haber afectado negativamente el 

desarrollo fetal y la salud materna, incrementando la probabilidad de anemia por deficiencia 

de hierro y de complicaciones durante el alumbramiento. 

 

 

Discusión: 

Esta disparidad refleja una reducción sustancial en las reservas de hierro durante el período 

gestacional, lo cual concuerda con la literatura científica que establece que el embarazo 

conlleva un incremento significativo en la demanda de este mineral38. Durante el embarazo, 

especialmente en la adolescencia, el cuerpo requiere mayores cantidades de hierro para el 

crecimiento del feto, la placenta, el aumento del volumen sanguíneo y las necesidades 

propias de la madre.  

 

Cuando la ingesta o absorción de hierro no es suficiente para cubrir estos requerimientos, el 

organismo recurre a las reservas, disminuyendo los niveles de ferritina. Este fenómeno fue 

claramente observable en las adolescentes gestantes del presente estudio, quienes, en su 

mayoría, mostraron valores que se encuentran por debajo de los rangos normales, lo cual 

podría representar un estado de deficiencia de hierro incipiente o en evolución39. 

 

La situación es especialmente preocupante en adolescentes, dado que se trata de un grupo 

vulnerable que muchas veces presenta hábitos alimentarios inadecuados, falta de educación 

nutricional, y limitado acceso a servicios de salud, lo que agrava el riesgo de desarrollar 
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anemia ferropénica. La ferritina, al ser un marcador clave de las reservas de hierro, permite 

detectar la deficiencia antes de que se manifieste una caída en la hemoglobina, por lo tanto, 

su monitoreo oportuno podría prevenir complicaciones tanto en la madre como en el feto40. 

 

Los resultados de este estudio coinciden con otros trabajos que han demostrado que las 

adolescentes embarazadas tienden a presentar niveles más bajos de ferritina en comparación 

con mujeres no gestantes del mismo rango etario. Esto subraya la necesidad de implementar 

estrategias de prevención, como la suplementación sistemática de hierro desde etapas 

tempranas del embarazo, educación nutricional y refuerzo del control prenatal, con el 

objetivo de garantizar una adecuada salud materna y fetal41. 

 

 

 

Análisis: 

En la tabla de la izquierda con el nombre de hemoglobina lo podemos observar en un 

diagrama de caja y de bigotes. No detectamos valores atípicos, así como tiene una 

distribución simétrica. La mayor parte de los valores se concentró principalmente en el 12.5 

y 13.8 g/dL, lo que en términos generales se encuentra en un intervalo aceptable. Por otro 

lado, tenemos el valor medio el cual fue 13.1 g/dL, mientras que el valor de la mediana se 

ubicó 13.2 g/dL. En términos generales se encuentra en un intervalo aceptable. 

 

Por otro lado, la tabla de la derecha de hematocrito la mediana era del 38,2% y la media del 

38,6%. Sin embargo, se observó la presencia de valores atípicos elevados. Lo que en 

términos generales se encuentra en un intervalo aceptable. 

Tabla 4. Indicadores de hemoglobina y hematocrito en adolescentes embarazadas. 
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Discusión: 

Esto es especialmente relevante en el contexto del embarazo adolescente, por lo que durante 

la gestación existe un aumento en la demanda de hierro debido al desarrollo fetal y la 

expansión del volumen sanguíneo materno42. Por su parte, los niveles de hematocrito 

mostraron una leve dispersión, con una media de 38.6 % y una mediana de 38.2 %, también 

dentro del rango fisiológico.  

 

Aunque se detectó un valor atípico elevado, este no afectó de forma significativa la 

distribución general de los datos y podría deberse a causas no patológicas como 

deshidratación o errores técnicos en la toma de muestra. La mayoría de los casos analizados 

mantuvieron un volumen adecuado de glóbulos rojos circulantes, lo que refleja un buen 

estado de salud hematológica en la muestra estudiada43. 

 

Estos resultados son positivos, ya que en poblaciones adolescentes embarazadas existe un 

riesgo incrementado de desarrollar anemia, debido a factores como una dieta inadecuada, 

mayor requerimiento nutricional y menor control prenatal. Sin embargo, la estabilidad 

observada en los niveles de hemoglobina y hematocrito sugiere una cobertura básica de 

necesidades hematológicas en la mayoría de las participantes, aunque no descarta la 

necesidad de mantener una vigilancia constante44. 

 

Comparado con otros estudios realizados en poblaciones similares, los valores obtenidos 

coinciden con los reportes que indican que una adecuada suplementación de hierro, junto 

con controles prenatales regulares, puede prevenir la aparición de anemia gestacional. No 

obstante, se recomienda prestar especial atención a subgrupos que puedan presentar riesgo 

nutricional o dificultades en el acceso a servicios de salud, para garantizar un embarazo 

saludable y sin complicaciones hematológicas. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Conclusiones  

- La medición de las concentraciones de hierro y ferritina en adolescentes gestantes 

del cantón Riobamba facilitó la determinación de una visión precisa del estado de 

dichos indicadores en la población analizada. Las concentraciones de hierro 

presentaron una distribución simétrica y se ubicaron dentro de un intervalo aceptable, 

sin manifestación de deficiencias graves ni excesos, lo que sugiere un control 

adecuado de este parámetro en la mayoría de las gestantes evaluadas. No obstante, 

las concentraciones de ferritina presentaron una distribución asimétrica, con una 

mediana baja (15.1 ng/mL) y la mayoría de los valores por debajo del intervalo 

normal, lo cual denota una disminución considerable en las reservas de hierro. La 

presencia de valores atípicos elevados podría estar relacionada con procesos 

inflamatorios o condiciones específicas en ciertas participantes. En términos 

generales, los resultados reflejan un riesgo potencial de deficiencia de hierro en un 

porcentaje importante de la muestra, lo que subraya la necesidad de intervenciones 

oportunas para prevenir complicaciones maternas y fetales asociadas a la anemia. 

 

- La comparación de las concentraciones de hierro y ferritina entre adolescentes en 

estado de gestación y en el periodo posparto reveló diferencias significativas con 

implicaciones relevantes para la salud materna. Si bien los niveles promedio de hierro 

mostraron similitudes relativas y se mantuvieron dentro de los parámetros normales 

en ambos grupos, se observó una propensión a valores inferiores durante la gestación, 

lo que enfatiza la necesidad de una supervisión nutricional más estricta en esta fase. 

En contraste, las concentraciones de ferritina exhibieron una disparidad más 

pronunciada, con valores notablemente inferiores en las adolescentes gestantes. Esta 

reducción en las reservas de hierro durante el embarazo constituye un riesgo 

sustancial de anemia ferropénica, con posibles secuelas tanto para la madre como 

para el feto. Estos resultados ponen de manifiesto la importancia de implementar 

estrategias de prevención, control y suplementación de hierro dirigidas 

específicamente a adolescentes gestantes, quienes representan una población 

particularmente vulnerable desde una perspectiva nutricional. 
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- El análisis de los niveles de hemoglobina y hematocrito en adolescentes gestantes 

del cantón Riobamba demostró, en términos generales, un estado hematológico 

dentro de los parámetros normales correspondientes al periodo gestacional. Los 

niveles de hemoglobina mostraron una distribución simétrica y estable, con una 

media de 13.1 g/dL y sin valores atípicos, lo cual sugiere una oxigenación y 

transporte de hierro adecuados en la sangre, y sin evidencia de anemia severa en la 

población investigada. Respecto al hematocrito, si bien se detectó una leve dispersión 

en los valores y la existencia de un caso atípico elevado, la mediana (38.2 %) y la 

media (38.6 %) se conservaron dentro del rango fisiológico normal. Esto indica que 

la mayoría de las adolescentes evaluadas exhibían un volumen de glóbulos rojos 

apropiado, sin tendencias significativas hacia complicaciones como hemodilución o 

policitemia. En conjunto, estos resultados señalan un estado sanguíneo materno 

estable en la muestra analizada, lo que subraya la relevancia de mantener controles 

prenatales continuos para garantizar una salud óptima durante la gestación 

adolescente. 

 

 

Recomendaciones 

- Es importante llevar a cabo el análisis de laboratorio durante el primer trimestre de 

gestación con el propósito de detectar insuficiencias de hierro y, por consiguiente, 

evitar la anemia. 

- Se recomienda no fundamentar el diagnóstico exclusivamente en los niveles de 

hemoglobina, sino incorporar la medición de ferritina, hierro y transferrina sérica con 

el fin de obtener una valoración más exacta.  

- En situaciones de deficiencia de hierro, se debe administrar suplementos de hierro, 

ajustando la dosis a la gravedad de la deficiencia, y siguiendo las directrices 

establecidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

- Promover el consumo de alimentos ricos en hierro hemo (carnes rojas, hígado, 

pescado) y hierro no hemo (legumbres, espinaca, quinua), junto con fuentes de 

vitamina C. 
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ANEXOS  

Anexo 1. Inserto de prueba de Ferritina  

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2. Inserto de prueba de Hierro  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3. Encuesta de nutrición.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4. Encuesta estratificada de nivel socioeconómico 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Anexo 5. Consentimiento informado para adolescentes mayores de edad.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Anexo 6. Consentimiento informado para adolescentes menores de edad. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Anexo 7. Aplicación de las diferentes encuestas a las pacientes.    

Fuente: Domicilio de paciente perteneciente al estudio. 

 

Anexo 8. Separación de suero de las pacientes para el procesamiento químico.     

Fuente: Laboratorio de Investigación de la Carrera de Laboratorio Clínico de la 

Universidad Nacional de Chimborazo (UNACH) 



 

 

 

 

 

 

 

Anexo 9. Procesamiento de muestras sanguíneas en el equipo de biometría hemática para 

análisis hematológicos. 

Fuente: Laboratorio de Investigación de la Carrera de Laboratorio Clínico de la 

Universidad Nacional de Chimborazo (UNACH) 

 

Anexo 10. Procesamiento de muestras en equipo de química para análisis de hierro. 

Fuente: Laboratorio de Investigación de la Carrera de Laboratorio Clínico de la 

Universidad Nacional de Chimborazo (UNACH) 


