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RESUMEN 

 

 

La anemia de tipo ferropénica se caracteriza por presentar niveles bajos de hemoglobina y 

hierro sérico afectando la correcta oxigenación a todo el cuerpo. Factores de riesgo como el 

nivel socioeconómico, la ingesta de hierro y de suplementos, las condiciones sanitarias y el 

acceso a la salud agravan el problema en Ecuador y particularmente en la provincia de 

Chimborazo, existe una incidencia significativa de anemia con efectos adversos, como parto 

pretérmino y bajo peso al nacer. Esta investigación tuvo como objetivo evaluar la relación 

entre la anemia ferropénica y factores de riesgo en adolescentes embarazadas del cantón 

Riobamba – Chimborazo, utilizando encuestas cualitativas y pruebas de laboratorio. Este 

estudio fue de enfoque cuantitativo debido al análisis de datos numéricos, además fue 

relacional, de campo no experimental, transversal y prospectiva, basada en la recolección 

directa de datos nutricionales, económicos y de laboratorio. La población incluyó a 108 

adolescentes gestantes, de las cuales se seleccionó una muestra de 33 pacientes y se aplicó 

muestreo no probabilístico por conveniencia. Se emplearon pruebas hematológicas y 

bioquímicas para diagnosticar anemia ferropénica en 4 de las pacientes en estudio. Como 

principal hallazgo, se evaluó que los hábitos alimenticios obtuvieron un valor de P de 0,0059, 

lo que significa que, si tienen relación con el desarrollo de esta enfermedad a lo largo del 

embarazo, mientras que, por otro lado, factores como el lugar de residencia y el consumo de 

complementos vitamínicos no tuvieron relación significativa con la aparición o ausencia de 

anemia ferropénica en esta población de estudio. 

Palabras claves: anemia, hierro, embarazadas, adolescentes, factores de riesgo, laboratorio 



ABSTRACT 

Iron deficiency anemia is characterized by low levels of hemoglobin and serum iron, 

affecting proper oxygenation throughout the body. Risk factors such as socioeconomic 

status, iron and supplement intake, sanitary conditions, and access to healthcare 

exacerbate the problem in Ecuador, particularly in the province of Chimborazo. There is 

a significant incidence of anemia with adverse effects, such as preterm birth and low birth 

weight. This research aimed to evaluate the relationship between iron deficiency anemia 

and risk factors in pregnant adolescents in the Riobamba-Chimborazo canton, using 

qualitative surveys and laboratory tests. This study was quantitative in approach due to 

the analysis of numerical data. It was also relational, non-experimental, cross-sectional, 

and prospective, based on the direct collection of nutritional, economic, and laboratory 

data. The population included 108 pregnant adolescents, from which a sample of 33 

patients was selected using non-probability convenience sampling. Hematological and 

biochemical tests were used to diagnose iron deficiency anemia in four of the patients in 

the study. The main finding was that dietary habits obtained a P value of 0.0059, which 

means they are related to the development of this disease throughout pregnancy. Factors 

such as place of residence and vitamin supplement use were not significantly associated 

with the onset or absence of iron deficiency anemia in this study population.  

Key words: anemia, iron, pregnant women, adolescents, risk factors, laboratory 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

Según la OMS, la anemia es una enfermedad en la que el número y tamaño de los glóbulos 

rojos o la concentración de hemoglobina, están por debajo de un determinado valor de 

referencia lo que significa que disminuye la capacidad de la sangre para transportar oxígeno 

a todo el organismo1. 

La adolescencia es considerada un periodo de vulnerabilidad en el estado nutricional debido 

al crecimiento y el desarrollo corporal de esta edad, sin embargo, en la menarquia la demanda 

nutricional de hierro aumenta. Durante la gestación, la adolescente debe cubrir el doble de 

requerimiento de hierro, es decir el necesario en la gestación para promover la salud 

materno-fetal y minimizar el riesgo de mortalidad2. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) determina a la adolescencia en la edad desde 

los 10 a 19 años, en esta se producen cambios físicos como el desarrollo de órganos sexuales, 

el crecimiento de vello púbico y el desarrollo cerebral que mejora su cognición y va 

formando su identidad adulta. El embarazo adolescente es el que ocurre cuando la mujer o 

joven todavía depende de sus padres independientemente de su edad ginecológica3. 

Se habla de una anemia ferropénica cuando las reservas de hierro disminuyen tanto, que es 

imposible que se ejecute una eritropoyesis normal. Se sabe que este mineral es esencial en 

la síntesis de la hemoglobina, transporte de electrones para la respiración celular y otras 

reacciones enzimáticas que son vitales para el organismo4. 

Durante el embarazo la necesidad de consumir hierro aumenta, es por lo que las fuentes 

diarias y básicas de consumo no son suficientes para cubrir la necesidad de este mineral. 

Durante los nueve meses de gestación, el bebé depende exclusivamente del hierro ingerido 

por la madre, ya que aún no es capaz de regular por sí solo la absorción de este según su 

necesidad y con el tiempo si hubo algún déficit puede crear enfermedades cognitivas que 

podrían ser irreversibles4. 

Para saber las causas de esta patología es necesario tomar en cuenta cuáles son las 

condiciones en las que se desarrollan las mujeres en su etapa adolescente5, involucra varios 

factores de riesgo vinculados a condiciones nutricionales, socioeconómicas y de acceso a la 

salud pública, que beneficia tanto el estado propio de la madre adolescente como para el 

desarrollo fetal. Identificando así las principales causas de anemia se encuentra la baja 

ingesta dietética de hierro, es decir, el consumo deficiente de alimentos ricos en hierro 

hemínico y, por lo contrario, la inclinación por dietas con inhibidores de la absorción que se 

asocian con mayor prevalencia de esta deficiencia6. 

Se puede agregar que la Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de la 

Anemia en el Embarazo del Ministerio de Salud de Ecuador, publicada en 2018, identifica 

como causas principales bajo aporte de hierro en la dieta, pérdidas sanguíneas crónicas, 

malabsorción intestinal y aumento de requerimientos durante el embarazo sobre todo en 

adolescentes donde estos requerimientos se superponen a sus propias necesidades de 

crecimiento7. 
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Esta enfermedad está asociada a complicaciones en la salud tanto maternas como neonatales. 

Las gestantes adolescentes con anemia ferropénica presentan mayor incidencia de 

preeclampsia, eclampsia, desprendimiento prematuro de placenta e infecciones urinarias, 

según un estudio realizado en Ecuador en el año 2018, se encontró que el 48% de las 

adolescentes con anemia que se encuentran en el segundo y tercer trimestre del embarazo 

desarrollan estas complicaciones8, la anemia severa menor a 9 g/dL incrementa el riesgo de 

hemorragias posparto, shock hipovolémico y necesidad de transfusiones sanguíneas9. 

Dentro de las consecuencias de la anemia ferropénica en neonatos están, bajo peso al nacer 

y restricción del crecimiento intrauterino, debido a la insuficiente oxigenación fetal y 

alteraciones en el desarrollo placentario. Se incluye también parto prematuro y mortalidad 

perinatal, ya que la deficiencia de hierro se asocia a un elevado riego de parto antes de las 

37 semanas. La detección y tratamiento anticipado mediante vigilancias prenatales oportunas 

son esenciales para prevenir la anemia y sus efectos adversos en la madre y el bebé8,10 

En epidemiología, presenta una amplia distribución geografía, ya que afecta a países ya 

desarrollados o a aquellos que se encuentran en vías de desarrollo, se trata de un problema 

de salud pública que se encuentra arraigado al ámbito social, económico, y nutricional de la 

población. La deficiencia de hierro y esta enfermedad durante la gestación puede provocar 

resultados negativos en el feto y el desarrollo del embarazo por lo que se puede presentar un 

parto pretérmino y bajo peso al nacer 2. 

La OMS calcula que 500 millones de mujeres de 15 a 49 años y 269 millones de niños de 6 

a 59 meses son afectados por la anemia en todo el mundo. En el año 2019 mundialmente la 

prevalencia de la anemia en embarazadas de 15 a 49 años fue de 37%11. 

 

 

Algunas regiones de la OMS como África y Asia Sudoriental son gravemente afectadas por 

la anemia, con alrededor de 106 millones de mujeres y 103 millones de niños en África y 

244 millones de mujeres y 83 millones de niños en Asia. Algunos países que también 

presentaron mayor prevalencia fueron, Mali con 59%, Benín con 58% y Nigeria con 56%11. 

En el año 2016 en la Asamblea Mundial de la Salud que tuvo lugar en Ginebra-Suiza 

organizada por la OMS, indicó que América Latina y el Caribe poseen una prevalencia de 

anemia de 29.1% en niños de 6 a 59 meses de edad, mientras que para las mujeres gestantes 

es de 28.3%12. 

En algunos países como Nicaragua y República Dominicana cuentan con una tasa alta de 

embarazos adolescentes considerado como un problema de salud pública ya que aumenta los 

riesgos de complicaciones tanto en la madre como en el feto, posibles hemorragias o también 

se presentan complicaciones psicosociales en el logro de identidad o alteraciones en 

proyectos de vida3. 

El Ministerio de salud Pública establece que el 46,9% de las gestantes presentan anemia en 

Ecuador para el año de 2021, suele reportarse que estas mujeres también presentan una alta 

incidencia de infecciones urinarias, abortos o amenazas, hemorragias, partos prematuros, sus 

. 
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bebes nacen con bajo peso y así tienden a ingresar periódicamente a la unidad de cuidados 

intensivos13. 

En la provincia de Chimborazo, cantón Riobamba no se hallan datos oficiales de la 

prevalencia de esta patología, sin embargo, en un estudio de 2012 Barreno Ortega, realizó 

una investigación con 50 mujeres que asistieron a consultas en diferentes instituciones de 

salud y se encontró que el 62% de las gestantes poseían esta alteración hematológica14. 

Según el Código de la Niñez y Adolescencia en el Art. 148.- sobre el derecho de la mujer 

embarazada a alimentos, hace mención que “la mujer en estado de gestación cuenta con el 

derecho, desde el primer momento que corresponde a la concepción, a alimentos para la 

atención de sus necesidades de alimentación, salud, vestuario, vivienda, atención del parto, 

puerperio, y durante el período de lactancia por un tiempo de doce meses contados desde el 

nacimiento del hijo o hija”. Por lo tanto, el estado de gestación se considera como un grupo 

prioritario que requiere de atención durante toda esta etapa que cruza la mujer, siendo la más 

importante el derecho a una alimentación de calidad 15
. 

¿Existe relación entre anemia ferropénica en mujeres embarazadas asociada a factores de 

riesgo en Chimborazo – Ecuador? 

En este sentido, la importancia recae en el correcto diagnóstico de anemia en el embarazo 

adolescente, para de esta manera prevenir complicaciones maternas y neonatales, a través 

del descenso de los factores de riesgo que presentan las mujeres en esta condición de salud. 

La información de este estudio permite fortalecer la atención prenatal, establecer programas 

de educación nutricional, reducir las complicaciones de salud relacionadas con la anemia 

durante el embarazo, favoreciendo así a las madres adolescentes y el desarrollo saludable 

del feto y de los recién nacidos en la provincia de Chimborazo, para así disminuir el impacto 

a largo plazo que la presencia de esta enfermedad causa. 

El aporte teórico que proporciona esta investigación se fundamenta en la comprensión de la 

anemia ferropénica como una situación nutricional de alto impacto en la salud materno- 

neonatal, especialmente en contextos vulnerables como la provincia de Chimborazo, donde 

los principales factores de riesgo son las condiciones sociodemográficas, la poca 

accesibilidad a la atención en salud pública y sobre todo a la deficiente dieta nutricional. 

Estudios realizados en esta región evidencian que la anemia ferropénica en el embarazo es 

una problemática real, con prevalencias que pueden superar el 24% en gestantes, y que está 

estrechamente vinculada a factores de riesgo16. 

El presente trabajo sobre anemia ferropénica en adolescentes embarazadas y tiene como 

objetivo principal evaluar la relación entre anemia ferropénica y factores de riesgo en 

adolescentes embarazadas del cantón Riobamba - Chimborazo a través de la realización de 

pruebas de laboratorio y encuestas para identificar los factores desencadenantes, y los 

objetivos específicos que se señalan a continuación: 

• Emplear pruebas hematológicas y bioquímicas para el diagnóstico de anemia 

ferropénica en adolescentes embarazadas de la provincia de Chimborazo. 

• Relacionar la presencia de anemia ferropénica con los factores de riesgo, mediante 
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el análisis de encuestas para la identificación de las posibles causas de esta 

enfermedad. 

• Analizar los resultados de laboratorio con el tipo de anemia que presenten las 

adolescentes embarazadas para brindar un diagnóstico. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO. 

Embarazo adolescente 

La adolescencia es considerada una etapa de la vida, esencial, llena de valor, riqueza y 

aprendizaje que brinda posibilidades infinitas y el desarrollo de muchas fortalezas para 

convertirse en adulto. La Organización Mundial de la Salud conceptualiza a la adolescencia 

como un periodo de crecimiento que se desarrolla después de la niñez y antes de la edad 

adulta, comprendida entre los 10 y 19 años, dependerá también del valor funcional, 

adaptativo y decisivo que posea el sujeto3. 

Una adolescencia temprana se estima que se desarrolla entre los 10 a 13 años, las hormonas 

sexuales empiezan a aparecer y se producen cambios físicos, cambio de voz, aparición de 

vello púbico y en axilas, aumenta la sudoración con olor corporal y surge el acné. La relación 

con amigos se hace muy necesaria17. 

Entre los 14 -16 años se habla de una adolescencia media. En esta etapa se producen cambios 

del organismo a nivel general, psicológicos y en la formación de su identidad, cómo se ven 

y cómo quieren ser vistos. Empiezan a independizarse de sus padres, es decir que pueden 

caer fácilmente en situaciones de riesgo17. A partir de los 17 años este desarrollo puede 

extenderse hasta los 21 años, empiezan a sentir comodidad con el cambio corporal y buscan 

aceptación con su círculo social, las preocupaciones por su futuro aparecen y las decisiones 

tienen concordancia con su pensamiento. Empieza la búsqueda de relaciones individuales o 

grupos pequeños17. 

El embarazo adolescente es aquel que se desarrolla en el período de adolescencia establecido 

por la OMS o cuando todavía hay dependencia familiar, independientemente de su edad 

ginecológica. Un embarazo precoz tiene varios factores desencadenantes como la situación 

socioeconómica, demográfica y biológica en el caso de empezar una vida sexual en edades 

tempranas, no desenvolverse en un ambiente familiar y educativo adecuado para tener 

información idónea y necesaria para tener una guía sobre el ciclo evolutivo de los seres 

humanos o simplemente a una idea errónea de amor14. 

Según datos de la OMS, la tasa mundial de nacimientos ha disminuido desde el 2000 hasta 

el 2023 a 41.3 nacimientos por cada 1000 mujeres en una edad comprendida entre 15 a 19 

años. Las tasas son desiguales dependiendo las regiones del mundo, Asia tiene mayor 

disminución en los últimos años, mientras que América Latina, el Caribe y África 

disminuyen lentamente estas tasas, es así como ocupan el puesto más alto con 97.9 y 51.4 

nacimientos por cada 1000 mujeres, respectivamente, en 202318. 

Ecuador está en la tercera posición de la región en tener la tasa más alta de embarazos 

adolescentes, está debajo de Nicaragua y República Dominicana. En el año de 2014 obtuvo 

un 38.74% de recién nacidos de adolescentes, la tasa global de fecundidad es de 2,2%3. En 

la provincia de Chimborazo, según datos en una entrevista realizada a la Doctora Mercy 

Balseca, señaló que diariamente 5 mujeres en edades comprendidas entre 12 y 17 años son 

atendidas por embazo, y según datos del departamento de estadística del Hospital Provincial 
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General Docente Riobamba, de enero a noviembre de 2017 se atendieron 498 partos y 172 

cesáreas en adolescentes entre 10 y 19 años19. 

El embarazo adolescente es un indicador alto de morbilidad y mortalidad materna, perinatal 

e infantil, todo esto a causa de desarrollar problemas en el nacimiento como, bajo peso al 

nacer, retardo de crecimiento intrauterino y prematuros, además de presentar mayor 

tendencia a presentar infecciones respiratorias agudas, diarreas, etc3. 

Factores de riesgo en el embarazo adolescente 

Se denominan así a los aspectos biológicas, ambientales y sociales que al estar presentes en 

la vida de un paciente incrementa la probabilidad de adquirir la enfermedad tanto en la madre 

como en el feto o recién nacido y causar un daño. El daño causado es denominado 

morbimortalidad porque es una consecuencia directa de los factores de riesgo20. 

El embarazo adolescente es un problema social en países latinoamericanos que provoca un 

efecto socioeconómico y cultural devastador, un ejemplo es la deserción escolar a 

consecuencia de las nuevas responsabilidades que los adolescentes adquieren, la pobreza 

reduce drásticamente los ingresos de la mujer aproximadamente en un 30% por la escasez 

de plazas laborales, otro ejemplo y muy importante es la salud materna dado que los 

obstáculos que se presentan durante el embarazo y el parto se considera la causa principal 

de muerte en este tipo de embarazo haciendo que las probabilidades de muerte sean más 

altas que en una mujer adulta21.Ver tabla 1. 

Existen varias hormonas que de una manera directa regulan el desarrollo de la pubertad, es 

así como aparece la Hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), producida y liberada 

por el hipotálamo, es la encargada de la liberación de la hormona luteinizante (LH) y de la 

hormona estimulante de los folículos (FSH), este es el mecanismo de control más importante 

para regular el inicio del desarrollo de la pubertad, así como la fertilidad. Estas dos hormonas 

actúan sobre los ovarios y testículos respectivamente, para iniciar la producción y liberación 

de estrógenos o testosterona, que son los responsables de desarrollar cambios corporales y 

de comportamiento22.Ver Anexo 1. 

Tabla 1. Factores de riesgo para el embarazo adolescente 

 

Factores individuales Factores psico-sociales Factores biológicos 
 

Necesidad de afirmar la 

feminidad. 

 

Comprobar la fertilidad de la 

cual muchas mujeres dudan 

Alteraciones en el 

funcionamiento intrafamiliar 

 

Tolerancia del medio a la 

maternidad adolescente y/o 

sola 

Menarca temprana 

con iniciación precoz 

de relaciones 

sexuales 

Relaciones sexuales 

sin protección 

adecuada. 
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Conducta de franca oposición 

y rebeldía, cumpliendo de esta 

manera fuertes deseos de 

venganza hacia los padres a 

quienes  se  los  vive  como 

represores 

Bajo nivel educativo Abuso sexual. 

La visión de un hijo como la Migraciones recientes con Desarrollo hormonal 

forma mágica de salir de la 

adolescencia y entrar al 

mundo adulto con algo propio 

pérdida de vínculos familiares descontrolado 

Garantizar la unión de la 

pareja. 

Pobreza.  

Necesidad de ejercer el poder 

en el ámbito familiar 

Escasa o nula accesibilidad al 

sistema de salud. 

 

Identificar al embarazo como 

proyecto de vida. 

Banalización de la sexualidad  

Dificultad para planear 

proyectos a largo plazo. 

Aumento del consumo de 

alcohol y  o drogas, que 

facilitan  las  relaciones 

 

          sexuales sin protección. 
 

           Fuente: Agualongo M, Brito G (2023) 21. 

 

Anemia generalidades 

Definición 

La OMS define a la anemia como una enfermedad en la que el número y tamaño de los 

eritrocitos, o más bien la concentración de hemoglobina está por debajo de un determinado 

valor de corte, en hombres menores a 13 g/dL y en mujeres menores a 12 g/dL, esto se debe 

a una alimentación deficiente o en su defecto a enfermedades crónicas23. La mitad de la 

población que presenta esta enfermedad lo hace a causa de una deficiencia de hierro 

(ferropenia) 24. 

En los adultos presenta síntomas como cansancio y pérdida de la capacidad física23. En 

infantes el crecimiento se ve afectado y son más propensos a contraer infecciones por no 

tener defensas suficientes. En mujeres gestantes se pueden producir un nacimiento del feto 

con bajo peso y además aumenta el riesgo de mortalidad perinatal25. 

Esta enfermedad puede tener diversas causas, como la deficiencia nutricional, la infección e 

inflamación por enfermedades, sangrado agudo o crónico y en algunos casos por trastornos 

genéticos, sin embargo, la causa más común de anemia es la deficiencia de hierro y la OMS 

calcula que el 42% de prevalencia la tienen los niños menores de 5 años23. 

La anemia afecta a todo tipo de personas, no importa la edad ni la raza y varía según su tipo, 

pueden ser crónicas, temporales, leves y otras mortales. Es por esto que los tipos de anemia 

se dan por: escaso consumo de hierro y vitamina B12, enfermedades crónicas, genéticas o 
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adquiridas, pérdidas sanguíneas o traumatismos, efectos secundarios de medicamentos, 

trastornos nutricionales y metabólicos25. 

Tipos de anemia 

Anemia macrocítica 

Es aquella que posee un volumen corpuscular medio (VCM) mayor de 100 fl, que posee 

eritrocitos anormalmente grandes. El valor de la hemoglobina corpuscular media (HCM) es 

mayor a 31 pg, se presenta porque el eritrocito tiene mayor contenido de hemoglobina26. La 

causa más importante de ésta es la anemia megaloblástica causada por la deficiencia de 

vitamina B12 o folato27. Ver anexo 2. 

Pueden ser de tipo megaloblástica por deficiencia de vitamina B12, defectos en la síntesis 

de ADN, deficiencia de ácido fólico y fármacos como trimetoprima, anti convulsionantes, 

etc; o también pueden ser de tipo no megaloblástica por una enfermedad hepática crónica, 

hipotiroidismo, alcoholismo o medicaciones tóxicas que alteran la maduración 

eritrocitaria26. 

Otras causas no necesariamente asociadas a megaloblastosis son, el aumento de la 

reticulocitosis que se produce por una hemorragia aguda que se produce cuando la médula 

ósea libera glóbulos rojos inmaduros. Enfermedades como el alcoholismo o el 

hipotiroidismo, condiciones postquirúrgicas como la esplenectomía, etc27. 

Anemia normocítica normocrómica 

Las anemias que poseen el valor del volumen corpuscular medio (VCM) dentro de un rango 

normal de 80 – 100 fl son consideradas normocíticas. El valor de la hemoglobina corpuscular 

media se encuentra en valores de 32 a 36 g/dL, no tienen disminución del contenido de 

hemoglobina. Se presenta en situaciones donde la producción de eritrocitos es normal en 

tamaño y contenido de hemoglobina, pero se hallan problemas en la producción del número 

de eritrocitos y su destrucción se ve acelerada28. 

Se puede presentar a causa de pérdida de sangre aguda o hemólisis de origen inmune o no 

inmune, esta se produce cuando la médula ósea no libera reticulocitos. Otras causas son las 

afecciones a la médula ósea como los cuadros mieloptisicos que se produce cuando hay 

infiltración de células ajenas a la médula cuando se da la hematopoyesis27. Ver anexo 3. 

El hiperesplenismo, enfermedad renal crónica, la cirrosis o la anemia de enfermedad crónica 

son causas comunes de presentar este tipo de anemia. En fase inicial algunas anemias que 

generen microcitosis o macrocitosis pueden presentarse inicialmente con un VCM normal27. 

Anemia microcítica hipocrómica 

En esta anemia los eritrocitos tienen un tamaño más pequeño de lo normal y poseen por ende 

menos hemoglobina, esto se evidencia bajo el lente del microscopio, ocasionalmente es 

causada por la deficiencia de hierro29. Ver Anexo 4. 

Se caracterizan por tener un volumen corpuscular medio (VCM) inferior a 80 fl. La 

hipocromía se da porque la hemoglobina corpuscular media (HCM) se encuentra bajo los 36 

g/dL, es por esto que el frotis se observa de color pálido. La causa principal de este tipo de 
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anemia es una falla en la síntesis de hemoglobina o alguno de sus componentes. Otras causas 

comunes son, alteraciones en el metabolismo de hierro, hemoglobinopatías y talasemias, 

donde existe una deficiencia en las cadenas de globina, hay problemas en la formación de 

grupos hemo y las protoporfirinas que son causadas por una intoxicación por plomo27. 

Anemia ferropénica 

Esta anemia es considerada la deficiencia nutricional más frecuente en el mundo, la mayoría 

de estos casos está asociada a un aporte insuficiente de la ingesta de hierro. Este tipo es muy 

común en lactantes, niños de tres a seis años, adolescentes entre 11 y 17 años y mujeres 

gestantes, particularmente los que viven en países que se encuentran aún en desarrollo, donde 

constituye un problema de salud pública serio. Esta deficiencia de hierro puede estar 

relacionada a la escases de ingesta, a la mala absorción de este mineral, aumento de la 

necesidad (lactancia, embarazo, menstruación abundante, períodos de rápido crecimiento, 

etc.) o por un incremento en la eliminación30. 

Regularmente se presenta durante el embarazo. Su deficiencia coincide porque puede estar 

producida por la misma etapa gestacional. La anemia comprende un problema a nivel 

mundial. Afecta a los sectores vulnerables como adultos mayores, niños y embarazadas. La 

anemia ferropénica es la causa más frecuente de deficiencia nutricional en embarazadas. Esta 

induce a partos prematuros, recién nacidos con bajo peso, produce mayor riesgo de 

infecciones y es un indicador de morbilidad perinatal30. 

Las causas de la anemia ferropénica son muy variadas y se dividen en frecuentes y raras. La 

causa más frecuente en este medio y en algunos países desarrollados es la patología 

gastrointestinal que poseen los dos tercios de los pacientes, con un 10 – 15% de lesiones 

malignas, sin embargo, algunas enfermedades como la parasitosis intestinal causada por 

(ankilostoma duodenal y necator americano, hookwormdisease) es una de las cusas más 

frecuentes31. 

Por edades, las causas son diferentes, en mujeres jóvenes la causa más frecuente es la pérdida 

de sangre menstrual, mientras que en hombres y mujeres postmenopáusicas es la ingestión 

de aines y una patología clínica del colon y el estómago son muy frecuentes31. 

No es raro que un mismo paciente tenga dos causas diferentes de anemia ferropénica 

(esofagitis y cáncer de colon) por lo que el estudio debe ser completo. Entre las causas 

derivadas de la malabsorción de hierro, la más destacada es la enfermedad celíaca. La dieta 

como causa única es muy rara. Los antecedentes familiares como la hemorragia, epistaxis y 

el aspecto de telangiectasias en los labios que sugieren Rendu-Osler. Otros rastros cutáneos 

son lesiones de color marrón oscuro al contorno de los labios y mucosas bucales que hacen 

parecer un síndrome de Peutz – Jeghers que está asociada a pólipos intestinales que se 

malignizan en el peor de los casos31. 

Algunos síntomas que son muy visibles son la anorexia, astenia y pérdida de peso que hacen 

alusión a un proceso neoplásico. Preguntas frecuentes que pueden ser decisivas son sobre 

hemorragias por las heces, vaginales o nasales, hematurias o hematemesis, y que además 
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coexistan demandas de hierro como en el embarazo31. 

Si bien es cierto en el embarazo el requerimiento de este mineral aumenta drásticamente, 

ninguna otra situación de esta índole durante la vida va a generar tantas demandas de este 

suministro en el organismo. La necesidad inicial en el primer trimestre es de 0.85 g/día, en 

el tercer trimestre aumenta a 7.5 mg/día. Es decir, durante todo el proceso gestacional es de 

4.4 mg/día aproximadamente31. 

 

El hierro está presente naturalmente en los alimentos y algunos están fortificados con 

cantidades extra. Se pueden obtener con el consumo de alimentos como carnes magras, aves, 

mariscos y en el desayuno cereales y panes suplementados con hierro, gandules verdes, 

espinaca, nueces y frutos secos como pasas31. 

Otra fuente muy confiable de hierro son las carnes rojas y el hígado de cerdos o vacas, porque 

se sabe que la mayor cantidad de este mineral se encuentra en los músculos o el hígado. 

Además, este hierro se encuentra de forma lisa hablando estructuralmente lo que hace que 

su absorción sea fácil y completa. Los vegetales verdes por su lado no son la fuente más 

recomendada, ya que, al contrario de las carnes, su estructura hace que no puedan ser 

completamente absorbidos. Los vegetales tienen en su composición “Fitato” una sustancia 

que impide que la absorción de este sea completa31. 

Algunas leguminosas como fréjol, garbanzo y la lenteja son una fuente de hierro por 

excelencia, además del chocolate y el vino tinto. En un hombre el consumo diario debería 

ser de 10 mg y en la mujer 20 mg. Del total de estas cantidades, el cuerpo solo absorbe 10%, 

quiere decir que solo 1 mg y 2 mg respectivamente. El hierro sobrante se elimina porque no 

es necesario en el organismo en el mismo porcentaje en el que es absorbido, es decir 1 y 2 

mg, a través de piel, pelo, uñas, sudor, lágrimas y en el sangrado menstrual en las mujeres. 

Es por eso que esta vía de eliminación es una de las causas más frecuente de anemia por 

deficiencia de hierro en edades reproductivas31. 

Factores de riesgo de anemia ferropénica 

La anemia es una enfermedad que posee muchas causas, la más frecuente es la deficiencia 

de hierro, contribuyen también deficiencias de vitamina B12, hemorragias, inflamaciones, 

trastornos genéticos y determinantes sociales que varían por la edad, sexo y región. 

 

Las deficiencias nutricionales son una causa global de anemia, dietas pobres de alimentos 

ricos en hierro, en folato y en vitamina B12, la pérdida de sangre en casos ginecológicos 

como menstruación abundante que ocasionalmente les ocurre a mujeres en edad fértil, o en 

sangrados gastrointestinales como úlceras, pólipos, cáncer hace que se produzca una pérdida 

crónica de sangre. 

 

Otro factor es el embarazo, ya que la necesidad de hierro aumenta para favorecer el 

desarrollo fetal y la formación de la placenta. Esta condición aumenta el riesgo de desarrollar 

anemia, especialmente cuando no se cuenta con una suplementación adecuada, un control 
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prenatal correcto o si el embarazo se desarrolla en la adolescencia33. 

 

En el caso de los niños que tienen menos de 2 años, el riesgo aumenta porque el crecimiento 

es rápido y la dieta que consumen es pobre en hierro. Esta fuertemente asociada a infecciones 

parasitarias en áreas rurales y a un riesgo nutricional elevado34. Infecciones como la Malaria 

causa hemólisis y aumenta el riesgo de contraer anemia, la helmintiasis por parásitos del 

género Ancylostoma o Trichuris causan pérdidas sanguíneas intestinales y malabsorción. 

Infecciones crónicas por VIH o TB producen anemia de inflamación producida por 

alteración en el metabolismo del hierro35. 

 

La pobreza, el nivel bajo de educación sexual, materno, la inseguridad alimentaria, la falta 

de acceso a servicios de salud, la residencia rural o la buena suplementación vitamínica son 

factores que resaltan la prevalencia de anemia a nivel mundial36. Con relación a la edad, los 

adultos mayores corren riesgo mayor de adquirir anemia ya que poseen enfermedades 

crónicas, usan muchos medicamentos y poseen sangrados ocultos, además de que en los 

hospitales pasan por procedimientos que les hacen perder sangre y se descompensan 

habitualmente37. 

 

Diagnóstico de laboratorio de anemia 

Debido a la dinámica de homeostasis del hierro en el cuerpo, el análisis de anemia 

ferropénica en el laboratorio representa complejidad y varios criterios para llegar a su 

diagnóstico certero. Ninguna prueba analizada de manera individual provee una estimación 

precisa de la captación, distribución, reserva y la funcionalidad del hierro, debido a esto las 

pruebas de laboratorio deben ejecutarse basándose en la anamnesis y exámenes clínicos 

según el criterio del profesional de la salud38. 

El diagnóstico de la anemia ferropénica en primer lugar empieza con un interrogatorio total 

a la paciente en donde se debe tomar en cuenta preguntas sobre el estado nutricional, 

antecedentes patológicos, hábito de pica, consumo de suplementos de hierro, datos 

sociodemográficos, entre otros, de igual manera, es de utilidad el examen físico en donde es 

posible identificar las manifestaciones clínicas características de anemia ferropénica y por 

último, para confirmar el diagnóstico es necesario realizar exámenes de sangre a la paciente 

para la evaluación principalmente de los niveles de hierro y hemoglobina39. 

Con relación al examen físico en anemia ferropénica en embarazadas que obligatoriamente 

presenta deficiencia de hierro, puede generar complicaciones a la mayoría de los sistemas 

del cuerpo. En la consulta con la paciente el médico se encargará de evaluar el principal 

signo que es la palidez mucocutánea; así como también se puede detectar alteraciones en la 

estatura y peso de la embarazada, ligera esplenomegalia, dilataciones de pequeños vasos 

sanguíneos en la piel, presentar alteraciones en el tejido óseo y en el tejido epitelial 

principalmente uñas y lengua40. 

Las pruebas de sangre esenciales y complementarias que se consideran para el diagnóstico 

de esta enfermedad son un hemograma completo, que involucra el análisis de glóbulos rojos, 
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serie de glóbulos blancos, hemoglobina, hematocito, VCM, HCM, CHCM, índice de 

distribución eritrocitaria (IDE) y plaquetas, y en cuanto al perfil férrico se encuentra la 

ferritina, transferrina y principalmente el hierro40. 

Para la determinación de anemia ferropénica es muy importante conocer que la clasificación 

de las anemias que se da con relación a la morfología eritrocitaria, y en el caso de la anemia 

ferropénica esta es una anemia microcítica, hipocrómica e hiporregenerativa, es decir, se 

presentan glóbulos rojos de tamaño más pequeño de lo normal41. Ver Anexo 5. 

Estas características de la anemia ferropénica implican realizar un correcto diagnóstico 

diferencial, y acompañado de otras pruebas complementarias, como la importancia de 

conocer el estado del perfil férrico, o algún otro posible origen de microcitosis. La anemia 

microcítica, hipocrómica tiene varias causas de su origen, y por lo general debe realizarse 

un análisis de laboratorio que sumado con criterios de exclusión se pueda llegar a un 

diagnóstico determinado41. 

En cuanto al parámetro de perfil férrico que es el hierro, se producen alteraciones de manera 

progresiva cuando existe déficit de este. En primer lugar, los depósitos en forma de ferritina 

se ven disminuidos, y sin embrago, esto no provoca que se den modificaciones en el 

hematocrito ni en otros índices hematimétricos. Se consideran cifras de ferritina por debajo 

de 15 ng/mL para indicar una anemia ferropénica, y un valor de 100 ng/mL descartaría este 

diagnóstico. Además, es muy importante destacar que una ferritina normal o elevada no 

exceptúa un déficit de hierro, esto debido a que la ferritina se aumenta en otras patologías 

simultáneas porque se considera un reactante de fase aguda42. 

Diagnóstico diferencial de anemia microcítica 

Descartar los posibles origines de una anemia microcítica que pueden ser por déficit de 

hierro, por procesos inflamatorios crónicos y alfa o betatalasemias, asegurara en correcto 

diagnóstico de una amena ferropénica. Existen algunos parámetros que nos pueden guiar a 

determinar un diagnóstico diferencial correcto sobre el origen de las anemias con 

microcitosis que se puede observar en la tabla 242. 

Por otro lado, el índice de Mentzer es una herramienta utilizada para distinguir la talasemia 

de una anemia por déficit de hierro. Este índice se obtiene de la división entre el VCM que 

debe estar expresado en fentolitros y el resultado de glóbulos rojos expresado en millones 

por microlitro, si el cociente de esta división es inferior a 12, se considera que existe una 

mayor probabilidad de que la anemia microcítica sea por talasemia. Mientras que si el valor 

es mayor a 13 se considera anemia por déficit de hierro, esto debido a que la médula ósea no 

tiene buena producción de glóbulos rojos y estos son pequeños; es decir, tanto el recuento 

de glóbulos rojos como el VCM estarán disminuidos42. 
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Pruebas de laboratorio 

Tabla 2. Parámetros para diagnóstico diferencial de microcitosis 

 

                   

 

     

Fuente: Santamaría A, Losa F (2020). 

El complemento de varias pruebas de laboratorio, permiten que el médico tratante de la 

paciente llegue al diagnóstico de cualquier tipo de anemia que se ha presentado 

anteriormente. A continuación, se describen los principales exámenes sanguíneos que se 

realiza a pacientes en estado de gestación para la clasificación de anemia ferropénica. 

Biometría Hemática 

Glóbulos rojos 

Células encargadas en el transporte de oxígeno que se dirige desde los pulmones hacia los 

tejidos y en dirección contrarias transportan dióxido de carbono. La capacidad de transporte 

de oxígeno se puede indicar a través de la cantidad de glóbulos rojos. Es importante 

considerar que este parámetro no es fiable para el diagnóstico de anemia. Sin embargo, por 

lo general se encuentra disminuido en caso de anemia y aumentado en algunas 

talasemias43,44. 

Cuando una persona nace se presentan los valores más altos de glóbulos rojos en sangre, 

estos mismos se caracterizan por ser macrocíticos y por tener entre 2 – 6% de reticulocitos 

presentes. Durante los próximos dos meses este recuento disminuirá progresivamente. Hasta 

alrededor de los 14 años los valores aumentan de forma gradual hasta alcanzar los valores 

normales de adulto. En la pubertad los valores de glóbulos rojos van a presentar una 

 variación entre los dos sexos, donde los hombres presentan valores más altos en relación 

con el de las mujeres, esto debido a que la hormona masculina estimula de cierta manera la 

eritropoyesis45. 

 

 

Diagnóstico diferencial de microcitosis 

Parámetro Anemia 

ferropénica 

Talasemia Anemia de los 

trastornos crónicos 

Hemoglobina ↓ ↓ ↓ 

VCM ↓ ↓ Normal o ↓ 

IDE ↑ Normal o ↑ Normal o ↑ 

Ferritina ↓ Normal o ↑ Normal o ↑ 

Transferrina ↑ Normal Normal o ↓ 

Índice de saturación 

de transferrina 

↓ Normal Normal o ↓ 



27 

 

El recuento de glóbulos rojos tiene leves variaciones en adultos y se incrementa muy poco 

después de la menopausia. Por otro lado, en lugares con una altitud elevada donde la 

disminución de la saturación de oxígeno arterial de la hemoglobina es evidente, el 

incremento fisiológico de glóbulos rojos es compensador. El recuento de glóbulos rojos se 

expresa en milímetros cúbicos (mm3), es decir, como concentración de células por unidad 

de volumen de sangre, debido a las dimensiones lineales de la cámara de Neubauer45. 

 

Valores normales: 

 

• Hombres: 4.7 a 6.1 millones de células por microlitro (µL) de sangre 

 

• Mujeres: 4.2 a 5.4 millones de células por microlitro (µL) de sangre 

 

• Embarazadas: 3.67 y 4.88 millones de células por microlitro (µL) de sangre 

 

Recuento manual de Glóbulos rojos 

Fundamento de la prueba 

El recuento de glóbulos rojos consiste en diluir la muestra de sangre con una solución 

isotónica, que es apropiada para evitar la lisis de las células que se necesita para el conteo, 

también se evita que estas se aglutinen, lo que dificultaría el recuento. Para que este 

procedimiento sea posible se utiliza la cámara de Neubauer, en donde se coloca la dilución, 

que fue realizada en proporción exacta, esta cámara se enfoca en el microscopio y se cuenta 

el número de elementos que se encuentran en la retícula de la cámara y mediante una fórmula 

matemática se obtiene el total de células45. 

 

La cámara de Neubauer juega un papel fundamental en este método de recuento de glóbulos 

rojos, pues este consiste en un grueso portaobjetos hecho de cristal, donde están fijadas dos 

cuadriculas en cada extremo. Cada una de estas cuadriculas tienen 3 x 3 mm y está 

subdividida en nueve cuadrados secundarios de 1 x 1 mm. De estos nueve cuadros se utiliza 

el central para el recuento de glóbulos rojos45. 

 

El cuadrado central posteriormente se divide en 25 cuadrados terciarios, todos milimetrados, 

individualmente estos miden 0.2 x 0.2 mm. Cada uno de estos se divide de nuevo en 16 

cuadrados más pequeños. Es importante usar un cubreobjetos, para que la muestra se 

extienda sobre toda la cuadricula y se observen de mejor manera las células en el recuento45. 

 

Procedimiento de la prueba 

 

Los materiales de laboratorio que se utilizan son contadores de células, cámara de Neubauer 

y microscopio. Se requiere también de diluyente de Hayem, tubos de ensayo de 5 ml y 

pipetas de 100 ul y 1000 ul. 

 

1. Homogeneizar la muestra de sangre obtenida con EDTA aproximadamente durante 
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5 minutos. 

2. Realizar una dilución 1:200 entre el diluyente de Hayem y la muestra de sangre. Para 

esto, pipetear 1990 ul del diluyente de Hayem en un tubo de ensayo y pipetear 10 ul 

de sangre. 

3. Agitar durante un minuto la dilución. 

4. Colocar una gota en una de las cuadriculas de la cámara de Neubauer, colocar un 

cubreobjetos. 

5. Contar al microscopio con objetivo de 40x, verificando primero que la distribución 

de las células es homogénea. 

6. El recuento se realiza en el cuadrante central, contando en total en 80 cuadros. Ver 

anexo #. 

7. Multiplicar el número de eritrocitos contados por 10,000 para obtener el total de 

glóbulos rojos por mm3 de sangre45. 

Fórmula utilizada para realizar los cálculos es la siguiente: 

 

N x 200 x 10 x 400 = N x 10,000 

80 

Donde: 

N = Número de glóbulos rojos contados 

200 = Título de dilución (1:200) 

10 = Corrección de la profundidad de la 

cámara para ajustar el volumen a 1 mm3 

400 = Total de cuadros pequeños del 

cuadro central de la cámara 

80 = Total de cuadros pequeños contados. 

 

Nota: Se debe considerar que así se trabaje en las mejores condiciones, el recuento de 

glóbulos rojos en la cámara de Neubauer tiene un error del 10 al 15%, debido a esto, el 

recuento manual no es de total confianza para el diagnóstico de anemia, por lo que el conteo 

mediante un equipo hematológico automatizado aporta mayor certeza en el resultado45. 

 

Medición de glóbulos rojos/plaquetas - Método de impedancia eléctrica 

Después de la dilución secundaria la muestra de glóbulos rojos/plaquetas ingresa a la unidad 

de análisis de glóbulos rojos. Ingresa a un pequeño orificio para esta prueba, hay un par de 

electrodos, uno positivo y otro negativo. Se genera una cadena de pulsos eléctricos en ambos 

extremos del electrodo, cuando las células pasan continuamente y de esta manera el número 

de pulsos y el número de células que pasan por el pequeño orificio son equivalentes, y la 

magnitud del pulso es directamente proporcional al volumen celular46. 
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Glóbulos blancos 

Células especializadas en la protección a agresiones de agentes externos, a través de 

diferentes mecanismos como la fagocitosis en el caso de neutrófilos y monocitos o de 

intervenir en la respuesta inmune celular y humoral como el de los linfocitos, células 

plasmáticas, monocitos y eosinófilos, todas estas series celulares se ven aumentadas y 

disminuidas por distintos factores43,44. 

• Neutrófilos: Reaccionan principalmente a infecciones bacterianas y son los más 

abundantes en la sangre. 

• Linfocitos: Se elevan en respuesta a infecciones virales y algunos trastornos 

inmunológicos. 

• Monocitos: Se elevan en enfermedades crónicas y en procesos inflamatorios. 

 

• Eosinófilos: Su elevación se encuentra relacionada con parásitos y alergias. 

 

• Basófilos: Su aumento se asocia con trastornos hematológicos y reacciones alérgicas 

 

Hemoglobina 

Dentro de los glóbulos rojos que transporta el oxígeno se encuentra la proteína de la 

hemoglobina, siendo esencial para la evaluación de la capacidad del transporte del oxígeno 

antes mencionado. Es uno de los índices hematimétricos que mejor define la anemia, su valor 

se puede calcular multiplicando el número de hematíes por tres, sin embargo, se recomienda 

que este índice sea analizado por métodos que no sean calculados para obtener un valor más 

real43,44. 

Los glóbulos rojos de un adulto contienen alrededor de unos 600 gramos de hemoglobina, 

que a su vez tiene la capacidad de transportar 800 ml de oxígeno. La importancia dentro de 

los glóbulos rojos radica en que representa aproximadamente un 33% de su volumen. Cada 

una de estas células contiene entre 27 y 32 pg de hemoglobina. En el caso de que un paciente 

presente anemia, sus glóbulos rojos van a contener menos hemoglobina, lo que significa una 

disminución de la capacidad de transporte de oxígeno de la sangre45. 

 

El glóbulo rojo tiene una membrana y vías metabólicas que son responsables de resguardar 

y conservar el estado funcional de la molécula de hemoglobina. Cuando la membrana de esta 

célula presenta trastornos que alteran su permeabilidad o cuando hay alteraciones en los 

sistemas enzimáticos celulares, pueden causar cambios en la función y estructura de la 

molécula de hemoglobina y como consecuencia la capacidad de esta proteína para 

suministrar oxígeno se verá afectado45. 

 

La concentración de hemoglobina en sangre es posible medir a través de la 

hemoglobinometría. El método utilizado para esta medición es la cianometahemoglobina, 

por la oxihemoglobina y el que mide el contenido de hierro. Entre las ventajas de este método 
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se encuentra que constituye una solución estándar estable para la obtención de un resultado 

de este parámetro, además tiene una fácil disponibilidad en los laboratorios45. 

 

La anemia ferropénica como ya se había mencionado antes, se caracteriza por una falta de 

hierro, esto debido a una absorción anormal, ingestión reducida de hierro o una pérdida de 

hierro incrementada. Las manifestaciones clínicas en la fase temprana de la deficiencia de 

hierro habitualmente no existen, pero una vez que la disminución de los depósitos de hierro 

es completa se produce la anemia y aparecen síntomas clínicos45. 

 

Valores normales: 

 

• Hombres: 13.8 a 17.2 g/dL 

 

• Mujeres: 12.1 a 15.1 g/dL 

 

• Primer trimestre del embarazo: ≥ 11 g/dL 

 

• Segundo trimestre del embarazo: ≥ 10.5 g/dL 

 

• Tercer trimestre del embarazo: ≥ 11 g/d 

 

Determinación de hemoglobina – Método de la cianometahemoglobina 

Fundamento de la prueba 

Al agregar un componente tensoactivo a la muestra de sangre, esta se hemoliza. El hierro 

ferroso de la hemoglobina se oxida al ponerse en contacto con el ferricianuro de potasio para 

producir metahemoglobina. Posteriormente, el cianuro de potasio estabiliza la 

metahemoglobina como cianometahemoglobina. Esta es una reacción directamente 

proporcional, es decir, la coloración producida va acorde a la concentración de la 

hemoglobina presente45. 

 

Procedimiento de la prueba 

 

El único equipo de laboratorio que se requiere es un espectrofotómetro. Los materiales de 

laboratorio necesarios son tubos de ensayo de 5 ml, pipetas de 1000 ul y 100 ul, diluyente 

de Drabkin y solución patrón de hemoglobina de 60mg/dl. 

 

1. Usando pipeta volumétrica, pipetear las siguientes cantidades: 
 

Tubos Blanco Muestra CAL. patrón 

Reactivo de trabajo 2,5 ml 2,5 ml 2,5 ml 

Muestra - 10 ul - 
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CAL. patrón - - 10 ul 

 

2. Mezclar y reposar los tubos 3 minutos a temperatura ambiente. 

3. Leer la absorbancia a 540 nm tanto de la muestra y el patrón frente al blanco de 

reactivo. 

4. Realizar los cálculos: 

Con Patrón: A Muestra x C patrón = g/dL hemoglobina total 

A Patrón 

Con Factor: AMuestra x 36,8 = CMuestra (g/dL hemoglobina total) 47. 

 

Medición automatizada de la concentración de hemoglobina - método colorimétrico 

La concentración de hemoglobina usa el método de hemoglobina SLS, este consiste en la 

aplicación de la muestra para su lisis, en una celda colorimétrica. En un extremo de la celda 

colorimétrica, un luminotrón LED hace pasar una luz monocromática para reflejar la 

solución del 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 del colorímetro, se puede 

obtener la concentración de hemoglobina, expresada en g/L46. 

Hematocrito 

El hematocrito se encarga de medir la cantidad de la sangre que está compuesto por glóbulos 

rojos, siendo útil para evaluar el volumen de glóbulos rojos en relación con el total de sangre. 

Puede calcularse multiplicando la hemoglobina por tres. Hay que diferenciar el hematocrito 

manual, obtenido de la centrifugación de la sangre que se coloca en un capilar y del obtenido 

a través de cálculos en al analizador automático43,44. 

Este parámetro de la biometría hemática junto con el recuento de glóbulos rojos y la 

hemoglobina son de utilidad para el cálculo de los índices eritrocitarios como volumen 

corpuscular medio (VCM), hemoglobina corpuscular media (HCM) y concentración de la 

hemoglobina corpuscular media (CHCM). El hematocrito refleja la concentración de 

glóbulos rojos, no su masa total45. 

 

Valores normales: 

 

• Hombres: 40.7% a 50.3% 

 

• Mujeres: 36.1% a 44.3% 

 

• Primer trimestre del embarazo: ≥ 33% 
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• Segundo trimestre del embarazo: ≥ 32% 

 

• Tercer trimestre del embarazo: ≥ 33%  

 

            Determinación manual de hematocrito                 

            Fundamento de la prueba 

Su determinación se basa en la separación mediante centrifugación de los glóbulos rojos y 

el plasma, que tiene la capacidad de empaquetar a los hematíes en el menor volumen posible. 

Para evitar mediciones equivocadas entre las células centrifugadas debe encontrarse el 

menor volumen del plasma posible45. 

 

Procedimiento de la prueba 

 

Técnica para macrométodo de Wintrobe 

 

1. Homogeneizar la muestra de sangre por lo menos durante 5 minutos. 

2. Llenar un tubo de Wintrobe hasta la marca 0-10 usando una pipeta Pasteur. 

3. Centrifugar el tubo a 3,000 r.p.m. durante 30 minutos. 

4. Leer el límite superior de la columna de glóbulos rojos. 

5. El resultado se informa en milímetros por ciento45. 

 

Técnica para el Micrométodo 

 

1. Mezclar la muestra de sangre durante 5 minutos. 

2. Llenar las tres cuartas partes de un tubo capilar. 

3. Sellar el extremo que tiene la marca azul, esto puede ser con plastilina. 

4. En la microcentrífuga centrifugar a 12,000 r.p.m. durante 5-8 minutos. 

5. Con el lector para microhematocrito leer la altura del volumen de glóbulos rojos45. 

 

Volumen Corpuscular Medio 

El VCM es un parámetro que señala el tamaño promedio de los glóbulos rojos. Se calcula 

dividiendo el hematocrito entre el número total de glóbulos rojos y multiplicando el resultado 

por diez y es útil para clasificar los tipos de anemia. Diferencia entre anemias normocíticas, 

microcíticas cuando el VCM está bajo o macrocíticas cuando el VCM está elevado43,44. 
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Valores normales: 

 

• 80 a 100 fL 

 

Fórmula para su determinación: 

 

VCM =   Hematocrito (%)  x 10 

Número de glóbulos rojos (millones/ul) 

 

Hemoglobina Corpuscular Media 

La HCM es la cantidad media de hemoglobina en cada uno de los glóbulos rojos. La 

capacidad de los glóbulos rojos para transportar oxígeno se va a entender mejor a través de 

este índice. Se obtiene cuando la hemoglobina se divide para el número de glóbulos rojos y 

multiplicando por diez. Los términos se determinan de la siguiente manera pudiendo estar 

disminuido para considerar una hipocromía o aumentado para determinar una hipercromía y 

en general se correlaciona con el VCM43,44. 

Valores normales: 

 

• 27 a 31 pg (picogramos) por célula 

 

Fórmula para su determinación: 

HCM =  Hemoglobina (g/dl) x 10 

Número de glóbulos rojos (millones/ul) 

 

Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media 

CHCM mide la concentración promedio de hemoglobina dentro de un volumen dado de 

glóbulos rojos. Es útil para detectar alteraciones en la hemoglobina dentro de los eritrocitos. 

Se determina cuando la hemoglobina se divide para el hematocrito y se multiplica por cien 

para obtener el valor. Se encuentra elevada por lo general cuando hay deshidratación 

eritrocitaria o pérdida de membrana eritrocitaria y puede estar disminuida en anemia 

ferropénica43,44. 

Valores normales: 

 

• 32 a 36 g/dL 
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Fórmula para su determinación: 

CHCM = Hemoglobina (g/dl) x 100 

Hematocrito (%) 

 

Índice de distribución eritrocitaria (IDE) 

El IDE mide la variabilidad en el tamaño de los glóbulos rojos. Un valor elevado puede ser 

un signo de diferentes tipos de anemia o de una producción desigual de glóbulos rojos. 

Informa del grado de dispersión de la población eritrocitaria, valorando la anisocitosis, es 

decir, eritrocitos de diferente tamaño. Se encuentra elevado en anemias carenciales como 

ferropénica, déficit B9 o B12 y es normal o está mínimamente elevado en las talasemias43,44. 

Valores normales: 

 

• 11.5% a 14.5% 

 

Plaquetas 

Encargadas de la coagulación de la sangre y la prevención de hemorragias. Un número 

inadecuado de plaquetas puede llevar a problemas de sangrado o coágulos. Siempre debe 

descartarse la presencia de plaquetas gigantes y de agregados plaquetarios mediante un 

extendido de sangre periférica donde se evidencie este fenómeno, lo que daría un falso 

positivo43,44. 

Valores normales: 

 

• 150,000 a 450,000 plaquetas por microlitro de sangre 

 

Alteraciones en el frotis de sangre periférica 

No es parte de la evaluación del hemograma, pero es una herramienta diagnóstica 

indispensable en la rutina hematológica. Aporta información específica e insustituible por 

técnicas automatizadas. El extendido de sangre periférica se realiza con sangre con EDTA, 

posteriormente se realiza una tinción panóptica como Wrigth o Giemsa y posteriormente se 

observa en la morfología de las series celulares como glóbulos rojos, glóbulos blancos y 

plaquetas, para un mejor análisis valorado por el encargado del laboratorio43,44. 
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Las alteraciones de los glóbulos rojos se originan de anomalías hereditarias y se asocian a 

variaciones en su membrana, así como también cambios en su acción metabólica, además 

transformaciones en la eritropoyesis y cambios importantes en la hemoglobina tanto en su 

composición, función y estructura. Todas estas modificaciones en la morfología o el número 

de glóbulos rojos se revelan de manera fácil en la realización de un hemograma completo, 

junto a un frotis de sangre periférica48. 

Alteraciones en el tamaño de los glóbulos rojos 

Normalmente los glóbulos rojos tienen un diámetro de 6 y 8 µm, lo que conlleva a un 

aproximado de 80 fL que corresponde al volumen corpuscular medio. Este volumen puede 

verse afectado por ciertas patologías y situaciones que dan lugar a una producción de estas 

células con macrocitosis, es decir, se caracterizan por un gran tamaño o, por el contrario, se 

presenta microcitosis, glóbulos rojos de tamaño pequeño. Este análisis del tamaño de 

glóbulos rojos tiene un gran valor crítico, ya que nos permite esclarecer el diagnóstico del 

tipo de anemia48. Ver anexo 6. 

Microcitosis 

Los glóbulos rojos presentan un volumen por debajo de los 80 fL, característico de 

microcitosis. Este defecto en las células rojas se origina con mayor frecuencia por déficit de 

hierro que vendría a ser una causa adquirida, mientras que las variaciones en la formación 

de la hemoglobina se consideran como causa congénita, como ocurre en hemoglobinopatías 

y talasemias. Sin embargo, en la anemia por déficit de hierro suele ser más predominante la 

hipocromía que la microcitosis, mientras que en la talasemia sucede lo contrario48. Ver 

Anexo 7. 

Macrocitosis 

Se trata de glóbulos rojos con un volumen superior a los 100 fL. La macrocitosis se presenta 

particularmente en el déficit de vitamina B12 o ácido fólico, en donde también es común 

observar formas ovaladas y cierto nivel de poiquilocitosis. Otros orígenes de macrocitosis 

suelen ser por enfermedades hepáticas, alcoholismo crónico, anemias hemolíticas y en 

anemias aplásicas, cuando ocurre alteraciones de los lípidos de la membrana de los glóbulos 

rojos48. Ver Anexo 8. 
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Anisocitosis 

En este caso de alteración se muestra diferentes tamaños de los glóbulos rojos en una misma 

muestra, lo que se conoce como anisocitosis. Específicamente se observa elevación en la 

dispersión de la distribución eritrocitarios, que suele cuantificarse mediante IDE. Suele 

encontrase doble población eritrocitaria en los pacientes transfundidos, lo que va más allá 

de una anisocitosis. Se debe prestar atención en que, si el IDE se encuentra aumentado, el 

VCM puede no mostrar de manera correcta las variaciones que se puede encontrar en esa 

muestra48. 

Alteraciones en el color de los glóbulos rojos 

La coloración de los glóbulos rojos va a depender de la cantidad de hemoglobina que 

contiene, conocida también como cromasia, que se clasifica en hipocromía, normocrómica 

e hipocromía48. 

Hipocromía 

La hipocromía se caracteriza por la disminución de la cantidad de hemoglobina intracelular 

en los glóbulos rojos, lo que se puede observar en la ampliación de tres tercios de la zona 

central pálida de las células. Además, la hipocromía se puede presentar en la anemia 

ferropénica, y también en otras patologías que causan microcitosis acompañada de 

hipocromía48. Ver Anexo 9. 

Hipercromía 

Por el contrario, en este caso la hipercromía se conoce como un elevado contenido de 

hemoglobina en los glóbulos rojos, además de que estas células llegan a perder el halo central 

característico en su morfología normal. Los glóbulos rojos hipercrómicos que pueden 

presentar el fenómeno descrito son característicos de la presencia de esferocitos48. Ver 

Anexo 10. 

Anisocromía 

Cuando existen glóbulos rojos que contienen una cantidad desigual de hemoglobina, es 

decir, hipocromía e hipercromía observada en la extensión sanguínea, se conoce con el 

nombre de anisocromía, pudiendo además observarse en anemias ferropénicas en 

recuperación o después de una transfusión sanguínea en un paciente y otras patologías48. 
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Perfil férrico 

Hierro 

El hierro se encuentra distribuido en el organismo, mayoritariamente formando parte de la 

hemoglobina y de la mioglobina. Valores bajos de hierro se encuentran en anemia por 

deficiencia de hierro y por enfermedades infecciosas. Se encuentran valores elevados de 

hierro en enfermedades hepáticas, hemocromatosis y en concentraciones elevadas de 

transferrina. Una única prueba de laboratorio no permite establecer un diagnóstico. Los 

resultados se han de evaluar en el contexto de todos los datos clínicos y de laboratorio 

obtenidos49. 

Cuando el hierro se encuentra en las células mucosas, para formar la ferritina puede 

combinarse con la apoferritina, o bien, logra cruzar hacia el plasma y se combina en forma 

férrica con la proteína transportadora, la transferrina. Esta proteína plasmática se encarga del 

intercambio de hierro en los tejidos. La misma no se pierde, sino que regresa el plasma para 

volver a usarse45. 

 

Determinación automatizada de hierro – método de colorimetría fotoeléctrica 

Fundamento de la prueba 

El hierro sérico, en presencia de Cromazurol B (CAB) y bromuro de cetil-trimetilamonio 

(CTMA), forma un complejo coloreado que se puede cuantificar espectrofotométricamente 

a 620 nm. La intensidad del color producido es proporcional a la concentración de hierro en 

la muestra49. Ver Anexo 11. 

Valores normales: 

 

• Hombres: 60 – 160 ug/dl 

 

• Mujeres: 35 – 145 ug/dl 

 

Ferritina 

La Ferritina es la proteína de almacenamiento de hierro cuyo nivel sérico presenta una 

estrecha relación con la cantidad total de hierro en el cuerpo y es un buen indicador del hierro 

utilizable. Por otra parte, se encuentran niveles elevados de Ferritina sin relación con el nivel 

de hierro almacenado en enfermedades hepáticas, procesos inflamatorios, algunos procesos 
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cancerosos y en algunos casos de artritis reumatoide. Además de su utilización como 

parámetro indicador en el metabolismo del hierro, la Ferritina sérica se utiliza como 

marcador tumoral, para control de la medicación y seguimiento de la evolución del tumor50. 

Ver Anexo 12. 

Determinación automatizada de ferritina – método inmunoturbidimetría 

Fundamento de la prueba 

El reactivo de Ferritina consiste en una suspensión de partículas de látex sensibilizadas con 

anti-Ferritina humana. La aglutinación provocada por la presencia de Ferritina en el suero 

puede cuantificarse al determinar el aumento de absorción producida por la agregación de 

las partículas50. 

Valores normales: 

 

• Niños/Adolescentes: 15 – 120 ng/ml 

 

• Hombres: 30 – 300 ng/ml 

 

• Mujeres: 10 – 260 ng/ml 

 

• Mujeres post - menopaúsicas: 30 – 300 ng/ml 

 

• Embarazadas: 15 y 150 ng/mL 

 

Transferrina 

La transferrina sérica es una β-globulina que actúa como proteína de transporte de hierro. 

Presenta valores séricos elevados en casos de hepatitis víricas y en déficits graves de hierro, 

mientras que los valores son bajos en infecciones crónicas o en anemias hemolíticas. Una 

única prueba de laboratorio no permite establecer un diagnóstico. Los resultados se han de 

evaluar en el contexto de todos los datos clínicos y de laboratorio obtenidos51. 
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Determinación automatizada de transferrina - método inmunoturbidimetría 

Fundamento de la prueba 

El reactivo permite cuantificar los niveles de transferrina presentes en las muestras séricas, 

comparando las respuestas turbidimétricas producidas por éstas con las obtenidas en una 

curva estándar de concentraciones conocidas en transferrina. El reactivo consiste en una 

disolución de antisuero anti-transferrina humana, que reacciona con la transferrina sérica 

formando agregados. Este proceso de agregación provoca un aumento de la Abs del 

sistema51. 

Valores normales: 

 

• Adultos: 200 - 360 mg/dL 

 

• Embarazo: 200 a 360 mg/dL 

 

Equipos de laboratorio para análisis de anemia 

Analizador hematológico automático (modelo BF-6900) 

Este equipo está elaborado y diseñado con relación al principio de medida precisa, manejo 

simple y que el consumo de materiales sea lo más accesible posible, desempeñando su 

trabajo de análisis de muestras sanguíneas en base a las necesidades del profesional de salud 

que maneje el equipo. El analizador hematológico tiene capacidad de efectuar resultados de 

25 exámenes de laboratorio de manera cuantitativa46. 

Principio de funcionamiento DIRUI BF-6900 

Dentro de su ámbito de aplicación permite realizar el recuento del número de glóbulos rojos 

y de igual manera el de plaquetas en muestras sanguíneas a través del método de impedancia, 

así también usa el método colorimétrico para medir la concentración de hemoglobina, 

mediante citometría de flujo láser semiconductor se obtiene el número total de glóbulos 

blancos, así como la diferenciación de sus cinco líneas celulares46. 

Aspiración de muestra sanguínea en el analizador 

El equipo proporciona dos maneras de aspiración de la muestra sanguínea, a través de la 

configuración que se le asigne, estas son alimentación de muestra automática y alimentación 

de muestra cerrada. La administración de muestra automática permite solo el modo de sangre 
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completa, mientras que la administración de muestra cerrada además del modo de sangre 

completa también permite el modo de microsangre completa y el modo de predilución46. 

En el modo de sangre completa o microsangre completa, el equipo aspirará 25 μ L cuando 

se programa para realizar hemograma completo (CBC) y un diferencial de glóbulos blancos 

(DIFF) o aspira 20 μ L solo en modo CBC de muestra de sangre completa. En el modo de 

predilución, el operador realizará una dilución 1:10 utilizando 20 μ L de la muestra de sangre 

periférica con 180 μ L de diluido y luego analizará la muestra diluida. En este caso, el equipo 

aspirará 80 μ L en modo CBC y DIFF o 65 μ L en modo CBC46. 

Analizador Automatizado de Química PKL PPC 125 

Este capítulo describe la estructura, la interfase y los principios básicos de operación del 

analizador automatizado de química PKL PPC 125. Está diseñado para uso diagnóstico in 

vitro y determinación cuantitativa de muestras de química clínica, como suero, plasma, 

orina, LCR y liquido pleural52. 

Principio de funcionamiento 

Principio de trabajo del analizador: llevar a cabo pruebas cualitativas y cuantitativas para 

ciertas sustancias analizando la absorbancia de la luz en ciertas longitudes de onda o rango 

de longitudes de onda. Cuando un pulso de luz monocromática emitida por una fuente de luz 

irradia un líquido a ser analizado, algo de la señal óptica de la luz trasmitida es absorbida y 

otra es trasmitida en una señal eléctrica. Por operaciones y trasmisión, la cantidad absorbida 

por el material es proporcional a la concentración y ancho del líquido (el ancho del paso de 

luz), de aquí se obtiene la concentración (A) del material analizado52. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

Según el enfoque 

El presente estudio tuvo características cuantitativas debido a que se tomó en cuenta la 

recolección, análisis de datos numéricos y estadísticos de exámenes de laboratorio para 

relacionar anemia ferropénica en mujeres embarazadas del cantón Riobamba – Chimborazo 

a través del seguimiento del estado de salud de las pacientes evaluando los factores de riesgo 

asociados. 

Tipo de investigación 

Según el nivel 

La investigación adoptó un nivel de tipo relacional, ya que se buscó evaluar la relación entre 

anemia ferropénica y factores de riesgo en adolescentes embarazadas del cantón Riobamba. 

Según el diseño 

Se trato de un estudio de campo no experimental en vista de que se recolectaron las muestras 

de forma directa de las pacientes embarazadas de estudiado sin manipular las variables. 

Según el corte 

El estudio fue transversal debido a que se efectuó una sola medición en un solo periodo de 

tiempo determinado, del 10 de octubre de 2024 al 02 de febrero del 2025. 

Según la cronología de los hechos 

El trabajo fue prospectivo por que se llevó a cabo un estudio donde se extrajeron muestras 

biológicas y se realizó la determinación de anemia ferropénica en adolescentes embarazadas 

asociada a factores de riesgo, recopilando datos clínicos y resultados de laboratorio a medida 

que avanzó la investigación. 

Población 

La población estuvo conformada por 108 adolescentes embarazadas y en estado de puerperio 

residentes en la provincia de Chimborazo, que acudieron a recibir atención en el Ministerio 

de Salud Pública. 
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Muestreo 

Muestreo no probabilístico por conveniencia, debido a la facilidad de acceso a la base de 

datos de pacientes atendidas en un centro de salud den ministerio de salud pública. 

Muestra 

Luego de aplicar criterios de inclusión y exclusión se procedió a trabajar con una muestra de 

33 mujeres embarazadas y en estado de puerperio que dieron paso a que se realicen los 

exámenes de laboratorio pertinentes, se determinó a través de un muestreo no probabilístico 

por conveniencia. 

Criterios de inclusión 

• Adolescentes embarazadas de entre 14 y 19 años, residentes en el cantón Riobamba 

y Guano. 

• Pacientes que autorizaron la aplicación del estudio, en base al consentimiento 

informado. 

• Adolescentes que contaron con disponibilidad para realizar la toma de muestra en 

sus hogares, al igual que la aplicación de las encuestas. 

Criterios de exclusión 

• Adolescentes que finalmente no mostraron interés en formar parte del estudio. 

 

• Pacientes que no se encontraban en ayunas al momento de la toma de muestra. 

 

• Adolescentes embarazadas menores de edad que sus representantes legales no 

aceptaron que participen en el estudio. 

Hipótesis 

H1: Los factores de riesgo se relacionan con anemia ferropénica en adolescentes 

embarazadas y en estado de puerperio del cantón Riobamba, provincia de Chimborazo. 

H0: Los factores de riesgo no se relacionan con anemia ferropénica en adolescentes 

embarazadas y en estado de puerperio del cantón Riobamba, provincia de Chimborazo. 
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Técnicas de recolección de datos 

Con el objetivo de determinar anemia ferropénica en adolescentes embarazadas se utilizó un 

consentimiento informado que nos permitió conocer si la paciente deseaba o no participar 

en el estudio, además se aplicaron encuestas nutricionales y sociodemográficas con el fin de 

recopilar información pertinente para el estudio. Por otro lado, se realizó la toma de muestras 

sanguínea haciendo conocer a la paciente lo que implicaba este procedimiento, para su 

posterior procesamiento en el laboratorio de la universidad. Por último, se utilizó el 

programa Excel para registrar los resultados de los análisis y obtener una mejor organización 

de los datos. 

Instrumentos de recolección de datos 

• Encuestas: Se utilizó dos encuestas previamente aprobadas, la primera encuesta de 

INEC valora la estratificación del nivel socioeconómico, cuenta con 22 preguntas 

cerradas. Ver Anexo 14. La segunda encuesta ENSANUT valora el consumo de 

alimentos y nutrición de las últimas 24 horas, igual que la edad y la ubicación 

geográfica, cuenta con 15 preguntas abiertas y 31 preguntas cerradas. Ver Anexo 15. 

• Consentimiento informado: Se utilizó un documento donde se describió 

brevemente el proceso que se va a llevar a cabo desde la toma de muestra, hasta los 

resultados de los exámenes que se realizaran a las pacientes, además de los riesgos 

que puede ocasionar. Ver Anexo 16. 

• Software: Se utilizó el programa SPSS para ingresar, tabular y procesar las muestras 

obtenidas en el estudio. 

Métodos de análisis y procesamiento de datos 

Los datos fueron analizados a través de promedios, y el método de chi cuadrado para asociar 

las variables, ya que se debe relacionar el impacto de factores de riesgo en el desarrollo de 

la anemia ferropénica. Se utilizó el programa SPSS para realizar los cálculos necesarios para 

la correcta tabulación e interpretación. 

Se recolectó los datos de las encuestas a través de una hoja de cálculo de Excel para que 

tenga confiabilidad y la capacidad de comparar la información obtenida en el estudio, 

además de que en esta hoja de cálculo se pueden aplicar fórmulas y obtener resultados 

rápidamente. 
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El proyecto de investigación “Ferrocinética en adolescentes embarazadas atendidas en el 
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titulación, 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 

Pruebas hematológicas y bioquímicas para el diagnóstico de anemia ferropénica en 

adolescentes embarazadas 

 

Las pruebas hematológicas y bioquímicas que se emplearon fueron necesarias para el 

diagnóstico de anemia ferropénica en las pacientes en estudio, además de obtener el 

promedio y la desviación estándar de cada prueba realizada a las adolescentes embarazadas 

con anemia. 

 

Tabla 3. Pruebas de laboratorio para diagnóstico de anemia ferropénica en adolescentes 

embarazadas. 

Hemoglob 

ina 

N° 

(g/dl) 

VCM 

(fL) 

VR: 

HCM 

(pg) 

VR: 

CHCM 

(g/dl) 

VR: 

Ferritina 

(ng/mL) 

VR: 15- 

Transferrina 

(mL/dL) 

VR: 200-360 

 

 

Interpretación 

 VR: ≥11 80-100 27-31 32-36 150  

1 13,3 91 30,4 33,3 45 424,5 Sin anemia 

2 14,9 80,1 27,1 33,9 36 215,6 Sin anemia 

3 14,6 85 28,6 33,7 13,4 257,4 Sin anemia 

4 13,9 86,9 29 33,4 135,8 195,5 Sin anemia 

5 13,7 85,7 29,1 34 27 258,5 Sin anemia 

6 14,2 90,8 32,1 35,4 522 248,7 Sin anemia 

7 13,9 86,5 30,4 35,2 45 316,5 Sin anemia 

8 13,1 82 27,3 33,3 7,8 391,9 Sin anemia 

9 14 82,5 28,3 34,3 27 299,7 Sin anemia 

10 13 80,2 27,1 33,8 27 401,2 Sin anemia 

11 13,1 82,8 28,7 34,7 43,4 207,5 Sin anemia 

12 13,3 71,5 ↓ 
23,2 

↓ 
32,4 5,6 ↓ 354 

Anemia 

ferropénica 

13 13,7 85,9 29,2 34 24,5 350,7 Sin anemia 

14 13,2 85,1 30,3 35,7 8,2 507 Sin anemia 

15 13,2 89,9 30,3 33,8 22,3 358,8 Sin anemia 

16 14,1 89,2 30 33,7 28,9 483,6 Sin anemia 

17 14,2 86,9 28,9 33,3 61,2 437,5 Sin anemia 
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18 13,2 84,5 29,1 34,5 5,6 332,8 Sin anemia 

19 11,5 89 31,1 35 14,5 350,7 Sin anemia 
 

24,3 

20 11,7 74,7 ↓ 32,6 17,8 438.6 ↑ 
Anemia 

↓ ferropénica 

21 12,9 78,9 ↓ 
25,9 

↓ 
32,7 18,9 429,4 ↑ 

Anemia 

ferropénica 

22 13,6 84,6 27,6 32,7 18,9 526,5 Sin anemia 

23 14,2 87,3 26,5 30,4 57,9 325,2 Sin anemia 

24 13,7 80,2 27,4 34,2 50,1 190,1 Sin anemia 

25 13,2 88,5 30,3 34,2 5,6 561,2 Sin anemia 

26 13 88,2 32 36,3 42,3 282,9 Sin anemia 

27 13,5 92,9 32,9 35,4 13,4 429,4 Sin anemia 

28 12,9 83,1 27,3 32,9 13,4 482 Sin anemia 

29 13,7 86,9 30,2 34,7 113,6 392,5 Sin anemia 

30 12,1 86,3 29,5 34,2 13,4 524,3 Sin anemia 

31 11,7 84,7 28,2 33,2 6,7 571,5 Sin anemia 

32 11,6 78,1 ↓ 
25,8 

↓ 
33 5,6 ↓ 384,3 ↑ 

Anemia 

ferropénica 

33 13,5 85,2 29,2 34,3 16,7 454,3 Sin anemia 

Promedio y 

74,8 ± 

desviación 0 

24,5  

0 

Pacientes con 

9,56 ± 

192,8 ± 2,7 resultados 

3,3 ± 1,3 3,52 

estándar bajos 
 

*VCM: Volumen corpuscular medio, HCM: Hemoglobina corpuscular media, CHCM: 

Concentración de hemoglobina corpuscular media. * Valores bajos↓, Valores altos ↑. 

 

Análisis de resultados 

 

Los resultados obtenidos en las pruebas de laboratorio para determinar anemia ferropénica 

en adolescentes embarazadas demuestran que la mayoría de los pacientes se clasifican según 

la interpretación como “sin anemia”, debido a que los parámetros analizados se encuentran 

dentro de los valores normales de referencia. Sin embargo, las excepciones se interpretan 

como "anemia ferropénica" (número 12, 20,21, 32), donde los niveles de hemoglobina se 

encuentran en rangos normales, pero en cuanto al volumen corpuscular medio (74,8 ± 3,3) 

y hemoglobina corpuscular media (24,5 ± 1,3) indican valores bajos lo que sugiere una 
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anemia microcítica hipocrómica, además de encontrar valores de ferritina (9,56 ± 3,52) y 

transferrina alterados. 

 

Discusión 

 

El perfil hematológico y férrico permiten identificar un patrón característico de anemia 

ferropénica, principalmente microcítica e hipocrómica, en la población estudiada de 

adolescentes embarazadas. En la tabla se evidencia una disminución del VCM y del HCM, 

parámetros que reflejan un bajo contenido de hemoglobina de los glóbulos rojos. 

 

Estos hallazgos concuerdan con lo señalado por Cañarte et al.53, quienes sostienen que la 

combinación de hemoglobina, hematocrito, VCM, HCM, y pruebas de almacenamiento de 

hierro como ferritina y hierro tienen una alta sensibilidad para el diagnóstico de anemia 

ferropénica, especialmente en contextos de embarazo, donde los requerimientos de hierro se 

incrementan. Sin embargo, también sugiere pruebas como Capacidad Total de Fijación del 

Hierro y hemoglobina de reticulocitos sin tomar en cuenta la transferrina. 

 

Además, se observa una marcada disminución de ferritina (9,56 ± 3,52 ng/mL), lo cual 

confirma las reservas férricas bajas, situación que antecede a la caída de los niveles de 

hemoglobina. Según Castellanos et al.54 la ferritina < 20 ng/mL indica un estado anémico 

inminente, siendo el factor más importante en la clasificación de una anemia microcítica, 

hipocrómica, presentándose incluso antes de que se manifieste la anemia en los niveles de 

hemoglobina. 

 

A este perfil se suma un valor elevado de transferrina (459,99 ± 56,46 mg/dL), lo cual 

representa una respuesta fisiológica del organismo ante la deficiencia de hierro, en un intento 

por captar más hierro circulante, lo cual ha sido también descrito por Garro y Thue55 usando 

la transferrina como prueba adicional para definir el tipo de anemia cuando los niveles de 

hemoglobina son bajos, pero la ferritina sérica es normal. 
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Relación entre anemia ferropénica y factores de riesgo como posibles causas. 

 

Los factores de riesgo son clave para identificar las causas del desarrollo de esta enfermedad 

y comprender el origen de estas para implementar acciones de prevención y tratamiento. 

 

Tabla 4. Relación de los factores de riesgo con la presencia de anemia ferropénica 

 

FACTORES DE RIESGO 
 

Pacientes Anemia 

ferropénica 

Consumo de alimentos Realidad 

socioeconómica 

Suplementos 

vitamínicos 

1 Si Bajo consumo de Ingreso No consume 

  frutas socioeconómico  

  Consumo excesivo de medio  

  lácteos   

  Bajo consumo de   

  legumbre   

2 Si Bajo consumo de Ingreso No consume 

  frutas socioeconómico  

  Bajo consumo de bajo  

  cereales   

  Bajo consumo de   

  carnes   

3 Si Bajo consumo de 

cereales 

Ingreso 

socioeconómico 

Si consume 

  Bajo consumo de bajo  

  carnes   

4 Si Bajo consumo de Ingreso Si consume 

  cereales socioeconómico  

  Bajo consumo de bajo  

  legumbre   

  Bajo consumo de   

  carnes   

VALOR 

DE P 

 
0,0059 0,837 0,900 
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*Valor de P mediante prueba estadística Chi-cuadrado de independencia (P<0.05: 

significancia estadística. P≥0.05: no hay relación significativa). 

 

Análisis de resultados 

 

En la tabla 4, se observan factores de riesgo que pueden actuar como desencadenantes de 

anemia ferropénica, en el caso de los hábitos alimenticios de las pacientes el valor de p es 

0,0059 indicando que el consumo de alimentos que tuvieron las pacientes durante su estado 

de gestación, si es un factor de riesgo importante en el desarrollo de anemia ferropénica. El 

valor de p en la realidad socioeconómica fue 0,837, es decir que no hay una relación 

significativa entre la situación socioeconómica de las pacientes y la aparición de la 

enfermedad. En la ingesta de suplementos vitamínicos se obtuvo un valor de p de 0.900 

indicando que no se relaciona el consumo de estos y la presencia de anemia ferropénica. 

Discusión 

 

Los resultados mostraron una asociación estadísticamente significativa con el factor de 

hábitos alimenticios en el desarrollo de anemia ferropénica del grupo de pacientes 

estudiadas. La residencia urbana o rural no arrojó diferencias significativas, lo que 

contradice a los resultados hallados por Rincón – Pabón56 los cuales sugieren una mayor 

prevalencia de anemia ferropénica en mujeres que viven en zonas rurales y pertenecen a la 

etnia afrocolombiana. Asimismo, un estudio realizado por Ochoa57 en el 2020 resalta que 

más del 50% de las gestantes con anemia provenían de áreas rurales y un nivel educativo 

muy bajo, factores que en este análisis no son significativos. 

Con respecto a la ingesta de suplementos de hierro, no se observó una relación significativa 

entre estos y la presencia de anemia. Esto contrasta con los hallazgos de Iñaguazo y otros en 

202558 quienes encontraron que las gestantes que cumplían con el tratamiento de 

suplementación presentaban una menor prevalencia de anemia del 20,7% en comparación 

con aquellas que no seguían el tratamiento que era 79,3%. Esta inconformidad se puede 

deber a diferencias metodológicas en el tamaño muestral o en la administración del 

suplemento. 

Es posible que estos resultados estén en discrepancia con otros autores por el tamaño 

reducido de la muestra o la adherencia al tratamiento con suplementos diferentes. Las 

investigaciones arrojan que la residencia rural, el bajo nivel socioeconómico y la 
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suplementación inadecuada son riesgos predisponentes para el desarrollo de anemia 

ferropénica. 

Parámetros de laboratorio para análisis del tipo de anemia 

 

Los resultados de VCM y HCM son indispensables a la hora de identificar el tipo de anemia 

que poseen las pacientes, junto al perfil férrico se puede obtener un diagnóstico confiable 

que descarte otras enfermedades. 

Tabla 5. Resultados de laboratorio para determinar el tipo de anemia 

 
 

PACIENTES VCM (fL) 

VR: 80- 

100 

HCM (pg) 

VR: 27 – 

31 

Ferritina 

(ng/ml) 

VR: 15 – 

150 

Transferrina 

(mg/dL) 

VR: 200 - 

360 

Tipo de anemia 

 

1 71,5 ↓ 23,2 ↓ 5,6 ↓ 354 Anemia 

microcítica 

hipocrómica 

2 74,7 ↓ 24,3 ↓ 17,8 438,6 ↑ Anemia 

microcítica 

     hipocrómica 

3 78,9 ↓ 25,9 ↓ 18,9 429,4 ↑ Anemia 

     microcítica 

     hipocrómica 

4 78,1 ↓ 25,8 ↓ 5,6 ↓ 384,3 ↑ Anemia 

     microcítica 

     hipocrómica 

* VCM: Volumen corpuscular medio, HCM: Hemoglobina corpuscular media. 

* Valores bajos ↓, Valores altos ↑. 

 

Análisis de resultados 

 

Las pruebas de laboratorio que indican el tipo de anemia que poseen las pacientes, muestra 

la presencia de anemia ferropénica. Las 4 pacientes muestran anemia microcítica 

determinada por el VCM bajo e hipocrómica a causa del HCM bajo, lo que indica que las 

pacientes tienen glóbulos rojos más pequeños y con menos concentración de hemoglobina. 
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En los 4 casos se observa a la ferritina baja, este es el marcador más sensible para confirmar 

las bajas o casi nulas reservas de hierro que posee el cuerpo. La transferrina por su lado se 

encuentra elevada en las pacientes 2,3 y 4, en la paciente número 1 está en el límite superior 

del valor normal, pero se debe a que el cuerpo está haciendo un esfuerzo para captar el hierro 

disponible. La presencia de este tipo de anemia en esta muestra de estudio se debe a la 

demanda de este elemento para el desarrollo del feto, la placenta y el propio crecimiento 

adolescente. 

Discusión 

 

En el presente estudio, se observó que el VCM y el HCM tienen importancia con la 

identificación del tipo de anemia. De acuerdo con Quiroz59, el VCM y el HCM son 

primordiales en la clasificación morfológica de la anemia, ya que ayudan a diferenciar una 

anemia microcítica, normocítica e hipocrómica, y también resultan ser muy útiles en la 

determinación de la anemia ferropénica que posee morfología microcítica hipocrómica, 

información se ve respaldad en la tabla número 4 ya que las pacientes que poseen anemia 

tienen un valor de VCM y HCM bajo. 

Siguiendo la Guía de Práctica Clínica, Ortiz y colaboradores60 consideran que los índices 

eritrocitarios como el CHCM y el VCM no actúan como determinantes en el diagnóstico de 

anemia ya que, priorizan parámetros como la hemoglobina y el hematocrito. En nuestro 

estudio el valor de CHCM no reveló ninguna significancia estadística, lo que nos hace 

entender que este índice no aporta información que nos sea útil al momento de diagnosticar 

anemia en esta población. 

Según McCarthy et,61 la ferritina es un marcador clave para distinguir anemia ferropénica 

frente a una anemia microcítica por otras causas, ya que el diagnostico varía dependiendo la 

etapa gestacional, además su estudio demuestra que la ingesta temprana de vitaminas 

previene la caída de hierro. Además, en este estudio McCarthy usa un corte en los valores 

según el trimestre del embarazo, es así como se puede diferenciar en una deficiencia de 

hierro ya presente o si está en progreso, en el estudio presente se puede hacer uso de estos 

para determinar si se encuentran en una zona intermedia o no tan severos, pero con presencia 

de deficiencia de hierro. 
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

• Las pruebas de laboratorio del perfil hematológico y férrico permitieron identificar 

alteraciones relacionadas con anemia ferropénica en adolescentes embarazadas de la 

provincia de Chimborazo. A pesar de que la hemoglobina presentó un valor dentro 

de rangos normales, los parámetros eritrocitarios como el VCM (74,8 ± 3,3) y el 

HCM (24,5 ± 1,3) evidenciaron una disminución significativa, clasificando la anemia 

en microcítica e hipocrómica, característica principal de anemia ferropénica. 

Asimismo, los niveles bajos de ferritina confirmaron la disminución de las reservas 

férricas, mientras que la elevación de la transferrina reflejó mecanismo 

compensatorio. Estos resultados aprueban la utilidad de los indicadores 

hematológicos y férricos para el diagnóstico temprano y certero de anemia 

ferropénica en esta población vulnerable. 

• En el análisis de los factores de riesgo asociados a la anemia ferropénica en 

adolescentes, se halló relación entre esta y el consumo de alimentos (valor de p = 

0,0059) reportados por las pacientes, mientras que factores como la zona de 

residencia (0,837), el consumo de suplementos vitamínicos (0,900) no tuvo relación 

alguna. Estos resultados indican que, si bien el nivel socioeconómico y otros factores 

influyen en la salud general de las mujeres embarazadas, no siempre se logra 

encontrar asociación directa entre estos factores y la anemia ferropénica dentro de la 

muestra valorada. Por lo que se puede rechazar la hipótesis nula (H₀) respecto a esto, 

ya que, la anemia ferropénica que se evidencia en esta población está influenciada 

principalmente por su consumo de alimentos. 

• Los valores de laboratorio son importantes en el diagnóstico del tipo de anemia que 

presentan las adolescentes evaluadas en este estudio. Los valores disminuidos de 

VCM y HCM, los niveles bajos de ferritina y un aumento en la transferrina, 

caracterizan una anemia microcítica hipocrómica presente, indicativo de una anemia 

ferropénica. Por lo tanto, se encontró que esta patología se asocia con la deficiencia 

de hierro, que en este caso podría deberse a la carencia de los suplementos 

nutricionales que el embarazo exige y que no siempre se ven satisfechas. La 

valoración del VCM, HCM, ferritina y transferrina refuerza la identificación del tipo 

de anemia, permitiendo brindar un diagnóstico más preciso que orienta a un 

tratamiento oportuno en este tipo de población vulnerable. 
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Recomendaciones 

 

• Fortalecimiento del diagnóstico temprano de cualquier patología 

mediante la aplicación rutinaria de pruebas hematológicas y férricas, 

incluso en mujeres con valores normales de hemoglobina, para 

garantizar la detección oportuna de la anemia ferropénica y evitar 

complicaciones durante la gestación. 

• Implementar programas de educación nutricional dirigidos a 

adolescentes embarazadas, orientados a fomentar el consumo 

adecuado de alimentos ricos en hierro y mejorar sus hábitos 

alimenticios, ya que el factor más asociado con la anemia ferropénica 

fue la dieta reportada por las pacientes. 

• Se puede adicionar programas para controlar y dar seguimiento la 

etapa gestacional de las adolescentes, además de implementar clases 

de educación nutricional periódicos que evitarán el desarrollo de la 

anemia y brindarán un tratamiento oportuno en este tipo de población 

vulnerable. 
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ANEXOS 

 

 

Anexo 1. Función hormonal en la pubertad 

 

 

 

 

 

Fuente: Zacharin M, 2021. Obtenido de: 

https://media.anzsped.org/2016/08/17125411/Spanish-Puberty-Problems.pdf 

 

 

 

Anexo 2. Anemia macrocítica megaloblástica 

 

Fuente: MedlinePlus, 2024. Obtenido de: 

https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/1214.htm 
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Anexo 3. Anemia normocítica 

 

Fuente: MedlinePlus, 2024. Obtenido de: https://es.123rf.com/photo_45491312_los- 

gl%C3%B3bulos-rojos-normales-de-sangre-perif%C3%A9rica-son-normoc%C3%ADtica- 

normocr%C3%B3mica.html 

 

Anexo 4. Anemia microcítica hipocrómica, 100x. 

 

Fuente: Gaiao M, 2021. Obtenido de: 

https://www.flickr.com/photos/136855048@N02/22402247713 

https://www.flickr.com/photos/136855048%40N02/22402247713
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Anexo 5. Algoritmo de diagnóstico de anemia 

 

 

Fuentes: Cota L, 2020. Obtenido de: 

https://www.seqc.es/download/tema/33/7098/24676108/952812/cms/tema-7-importancia- 

de-la-deteccion-de-formas-eritrocitarias-anomalas-en-el-diagnotcico-desde-el-laboratorio- 

clinico.pdf/ 

http://www.seqc.es/download/tema/33/7098/24676108/952812/cms/tema-7-importancia-
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Anexo 6. Algoritmo diagnóstico basado en la morfología del tamaño eritrocitario. 

 

 

Fuente: Boldú L. & Molina A., 2020. Obtenido de: 

https://www.seqc.es/download/tema/33/7098/24676108/952812/cms/tema-7-importancia- 

de-la-deteccion-de-formas-eritrocitarias-anomalas-en-el-diagnotcico-desde-el-laboratorio- 

clinico.pdf/ 

Anexo 7. Microcitosis eritrocitaria en sangre periférica. 

 

 

Fuente: Boldú L. & Molina A., 2020. Obtenido de: 

https://www.seqc.es/download/tema/33/7098/24676108/952812/cms/tema-7-importancia- 

de-la-deteccion-de-formas-eritrocitarias-anomalas-en-el-diagnotcico-desde-el-laboratorio- 

clinico.pdf/ 

http://www.seqc.es/download/tema/33/7098/24676108/952812/cms/tema-7-importancia-
http://www.seqc.es/download/tema/33/7098/24676108/952812/cms/tema-7-importancia-
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Anexo 8. Macrocitosis eritrocitaria en sangre periférica. 

 

 

Fuente: Boldú L. & Molina A., 2020. Obtenido de: 

https://www.seqc.es/download/tema/33/7098/24676108/952812/cms/tema-7-importancia- 

de-la-deteccion-de-formas-eritrocitarias-anomalas-en-el-diagnotcico-desde-el-laboratorio- 

clinico.pdf/ 

Anexo 9. Marcada hipocromía en una anemia ferropénica severa. 
 

 

Fuente: Boldú L. & Molina A., 2020. Obtenido de: 

https://www.seqc.es/download/tema/33/7098/24676108/952812/cms/tema-7-importancia- 

de-la-deteccion-de-formas-eritrocitarias-anomalas-en-el-diagnotcico-desde-el-laboratorio- 

clinico.pdf/ 

http://www.seqc.es/download/tema/33/7098/24676108/952812/cms/tema-7-importancia-
http://www.seqc.es/download/tema/33/7098/24676108/952812/cms/tema-7-importancia-
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Anexo 10. Glóbulos rojos hipercromos (flechas) 

 

 

Fuente: Boldú L. & Molina A., 2020. Obtenido de: 

https://www.seqc.es/download/tema/33/7098/24676108/952812/cms/tema-7-importancia- 

de-la-deteccion-de-formas-eritrocitarias-anomalas-en-el-diagnotcico-desde-el-laboratorio- 

clinico.pdf/ 

http://www.seqc.es/download/tema/33/7098/24676108/952812/cms/tema-7-importancia-
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Anexo 11. Inserto de Hierro de la casa comercial QCA (Química Clínica Aplicada) 

 

 

Fuente: Química Clínica Aplicada 
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Anexo 12. Inserto de Ferritina de la casa comercial QCA (Química Clínica Aplicada). 

 

 

Fuente: Química Clínica Aplicada 
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Anexo 13. Evidencia de toma de muestra a pacientes en estudio. 
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Anexo 14. Encuesta de estratificación del nivel socioeconómico. 

 

Fuente: INEC 
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Anexo 15. Encuesta nacional de salud y nutrición. 

 

Fuente: ENSANUT 
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Anexo 16. Consentimiento informado sobre el estudio realizado. 

 




