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RESUMEN 

La anemia en adolescentes embarazadas es un problema de salud pública con 

complicaciones tanto maternas como fetales, que pueden desencadenar graves 

consecuencias durante la gestación. El objetivo de este estudio fue relacionar la presencia de 

anemia y los factores socioeconómicos mediante la realización de análisis hematológicos, 

hierro, ferritina y aplicación de una encuesta socioeconómica, para identificar los factores 

determinantes de la anemia en las adolescentes embarazadas. El estudio adoptó un enfoque 

cuantitativo, un diseño no experimental de campo y corte transversal, considerando una 

población de 66 adolescentes embarazadas del cantón Guano, de las cuales se trabajó con 

una muestra de 20 pacientes seleccionadas por conveniencia. Se evaluaron niveles de 

hemoglobina, hematocrito, hierro y ferritina, complementados con una encuesta 

socioeconómica. Los resultados obtenidos revelaron parámetros hematológicos 

normocíticos y normocrómicos, con hemoglobina promedio de 13,3 g/dL y hematocrito de 

39,4%. Los análisis bioquímicos evidenciaron una diferencia significativa en las 

concentraciones de ferritina entre las pacientes con anemia (9,78 ± 3,86 ng/mL) y sin anemia 

(39,33 ± 25,54 ng/mL; p=0,008), mientras que los niveles de hierro, hemoglobina y 

hematocrito no mostraron diferencias estadísticas relevantes. En cuanto a los factores 

socioeconómicos, el 30% de las pacientes con anemia procedían de zonas rurales y el 25% 

pertenecían a estratos económicos medio bajos. La medición de ferritina permitió detectar 

tempranamente la anemia ferropénica, aun cuando otros parámetros permanecían normales, 

los cuales solo se alteran en fases más avanzadas de la deficiencia de hierro. No se encontró 

relación significativa entre los factores socioeconómicos y la anemia. 

 

 

Palabras claves: Adolescentes, Anemia, Ferritina y factores socioeconómicos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

Anemia in pregnant adolescents is a public health problem with complications for both 

mother and fetus, which can trigger serious consequences during pregnancy. The objective of 

this study was to examine the relationship between anemia and socioeconomic factors by 

performing hematological, iron, and ferritin analyses and applying a socioeconomic survey to 

identify the determinants of anemia in pregnant adolescents. The study adopted a quantitative 

approach, a non-experimental field design, and a cross-sectional approach, considering a 

population of 66 pregnant adolescents from the Guano canton, of which a sample of 20 

patients was selected for convenience. Hemoglobin, hematocrit, iron, and ferritin levels were 

evaluated, supplemented with a socioeconomic survey. The results revealed normocytic and 

normochromic hematological parameters, with an average hemoglobin of 13.3 g/dL and 

hematocrit of 39.4%. Biochemical analyses showed a significant difference in ferritin 

concentrations between patients with anemia (9.78 ± 3.86 ng/mL) and those without anemia 

(39.33 ± 25.54 ng/mL; p=0.008), while iron, hemoglobin, and hematocrit levels showed no 

statistically significant differences. Regarding socioeconomic factors, 30% of patients with 

anemia came from rural areas, and 25% belonged to the lower-middle economic strata. 

Ferritin measurement enabled early detection of iron deficiency anemia, even when other 

parameters remained normal, which are only altered in more advanced stages of iron 

deficiency. No significant relationship was found between socioeconomic factors and anemia.  

 Keywords: Adolescents, Anemia, Ferritin, and Socioeconomic factors. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN  

 

La anemia es el trastorno de la sangre que ocurre cuando existe deficiencia en el número de 

eritrocitos, niveles de hemoglobina, hierro y ferritina. Esta alteración hematológica en 

adolescentes embarazadas es un problema de salud pública que afecta a nivel mundial debido 

a las repercusiones sociales, económicas y clínicas tanto en la madre como en el hijo. 

Además, esta complicación empeora cuando las condiciones socioeconómicas son 

desfavorables, donde factores como el sueldo familiar bajo, el nivel educativo deficiente y 

el acceso limitado a la salud influyen significativamente en la prevalencia y severidad de la 

anemia dentro de esta población vulnerable1.     

 

Los factores socioeconómicos tienen influencia significativa en el desarrollo del embarazo 

adolescente, involucrando directamente a la salud materna y fetal. A pesar de las 

intervenciones del sistema de salud pública, esta problemática persiste, especialmente en 

zonas rurales, donde su incidencia sigue siendo prominente. Esto refleja la necesidad de 

abordar no solo el aspecto clínico, sino también el contexto socioeconómico de estas 

pacientes2. Las adolescentes de estratos sociales bajos son más propensas a desarrollar 

anemia durante el embarazo que aquellas con una mejor condición social2. 

  

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), se considera adolescencia al 

intervalo comprendido entre los 10 y 19 años, el cual se divide en dos etapas: adolescencia 

temprana (de 10 a 14 años) y adolescencia tardía (de 15 a 19 años). La OMS indica que la 

mayoría de las adolescentes embarazadas tienen entre 15 y 19 años, lo que ha llevado a que 

esta situación se convierta en un reto tanto social como de salud pública a nivel global3,4.  

 

La anemia es un problema de salud global significativo, afectando al 42% de los niños, al 

29% de las mujeres no embarazadas y al 38% de las mujeres embarazadas en 2011, según la 

OMS. En 2017, la deficiencia de hierro alimentaria fue una de las principales causas de 

discapacidad según el Estudio de Carga Mundial de Enfermedades. Persisten desafíos como 

la prevalencia incierta de deficiencia de hierro sin anemia y la falta de estudios 

poblacionales5. Asimismo, se ha evidenciado que afecta aproximadamente al 37% de las 

mujeres embarazadas entre 15 a 45 años a nivel mundial, siendo más prevalente en países 

con limitaciones socioeconómicas6.  

 

Ecuador es uno de los países de América Latina donde se reporta un gran número de casos 

de embarazo adolescente, indicándose que ya es madre 1 de cada 5 entre 15 a 19 años y 1 de 

cada 20 entre 12 a 14 años7. Según los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT) del año 2018, que contó con la participación de 7415 mujeres en edad 

reproductiva muestra del 16% sufrían algún grado de anemia, en la ciudad de Quito el 19% 

de las participantes padecían dicha alteración hematológica, en Guayaquil y la zona rural de 

la Costa ecuatoriana alcanzó el 20%8. De acuerdo con la información de la Unidad de 
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Nutrición del MSP del año 2012, el 46,9% de las mujeres embarazadas en Ecuador presenta 

anemia9.   

 

En la provincia de Chimborazo en la ciudad de Riobamba, de acuerdo con un estudio de 

anemia en las adolescentes embarazadas atendidas en el Hospital Provincial Docente de 

Riobamba (HPGDR) en el año 2021 se determinó una prevalencia del 18% en una muestra 

de 118 pacientes incluidas en el análisis. Si bien en este artículo no se evaluaron los niveles 

de hierro ni de ferritina, se emplearon la hemoglobina y el hematocrito como marcadores 

hematológicos para la detección de anemia10.  

 

La anemia ferropénica es una enfermedad frecuente en el embarazo, sin embargo, su 

evaluación se limita rutinariamente a la medición de hemoglobina y hematocrito, 

exceptuando parámetros esenciales como la valoración del hierro y la ferritina que 

permitirían un diagnóstico más preciso y temprano. En consecuencia, en las pacientes 

gestantes con anemia por deficiencia de hierro puede desencadenar complicaciones graves 

como parto prematuro, hemorragia posparto, insuficiencia cardiaca, mortalidad neonatal, 

entre otras11.  

 

La problemática de la anemia en adolescentes embarazadas sigue siendo una constante 

preocupación dentro de las políticas de salud materno-infantil, han integrado intervenciones 

claves como la suplementación con hierro y el control prenatal. Si bien existen estrategias 

dirigidas a esta población, las desigualdades socioeconómicas y geográficas limitan el 

acceso equitativo a servicios de salud de calidad, especialmente en comunidades rurales y 

en familias con menores recursos económicos. Esta situación impide un adecuado 

seguimiento durante la gestación, lo que aumenta el riesgo de complicaciones tanto para la 

gestante como para el feto12. 

En consecuencia, la anemia durante la gestación se asocia con complicaciones específicas 

como parto pretérmino, restricción del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. En 

adolescentes, estos efectos adversos presentan mayor severidad debido a su inmadurez 

biológica, lo que excede la capacidad adaptativa para enfrentar demandas fisiológicas de la 

gestación. Además, determinantes sociales como la escasa salud reproductiva y el acceso a 

servicios médicos adecuados incrementan su vulnerabilidad. Estas condiciones no solo 

perjudican la salud materno-infantil, simultáneamente activan impactos intergeneracionales 

que consolidan los ciclos de desnutrición y pobreza12. 

 

El artículo 43 de la Constitución “Garantiza a las mujeres embarazadas y en periodo de 

lactancia el acceso gratuito a los servicios de salud materna, la protección prioritaria, cuidado 

de su salud integral y de su vida durante el embarazo, parto y posparto”. De igual forma, el 

artículo 362 establece que “Los servicios públicos estatales de salud serán universales y 

gratuitos en todos los niveles de atención, serán seguros, de calidad y calidez, garantizarán 

el consentimiento informado, el acceso a la información y la confidencialidad de la 

información de los pacientes”13.  
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Pese a las iniciativas nacionales para reducir la anemia gestacional, existe una necesidad 

indispensable de analizar la relación entre los factores socioeconómicos y los parámetros 

hematológicos de las adolescentes embarazadas. Conocer estos factores permite comprender 

la influencia de estos elementos sobre la deficiencia de hierro y ferritina logrando abordarse 

de manera integral.  

 

Por lo tanto, se plantea la siguiente interrogante: ¿Existe relación significativa entre los 

factores socioeconómicos y la presencia de anemia en adolescentes embarazadas? 

 

El estudio se basa en generar información actualizada que facilite diseñar intervenciones 

dirigidas a la problemática de la anemia.  Asimismo, aportan evidencia para fortalecer las 

políticas públicas y fomentar estrategias de prevención que se considere el contexto 

socioeconómico de las adolescentes. Este enfoque presenta una solución eficaz y sostenible 

para reducir la anemia, siendo las adolescentes embarazadas las principales beneficiarias. 

De esta manera se contribuye con una sociedad más equitativa y saludable. Su contribución 

brinda un aporte teórico con resultados documentados y un aporte practico mediante la 

realización de exámenes de laboratorio. 

Por lo tanto, el objetivo general planteado para el presente estudio fue: Relacionar la 

presencia de anemia y los factores socioeconómicos mediante la realización de análisis 

hematológicos, hierro, ferritina y aplicación de una encuesta socioeconómica, para 

identificar los factores determinantes de la anemia en las adolescentes embarazadas.  

Para la consecución del objetivo general se plantearon los siguientes objetivos específicos: 

• Considerar los parámetros hematológicos claves para la detección de anemia 

mediante estudios realizados a las adolescentes embarazadas con el fin de contribuir 

con su diagnóstico temprano. 

 

• Demostrar los niveles de hierro y ferritina en las adolescentes embarazas aplicando 

pruebas bioquímicas para valorar su relación con la anemia y destacar la importancia 

de un diagnóstico oportuno en la prevención de complicaciones. 

 

• Analizar la información socioeconómica obtenida mediante encuestas aplicadas a las 

adolescentes embarazadas para determinar posibles asociaciones con la presencia de 

anemia. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO 

 

Embarazo en la adolescencia 

  

Cuando una joven menor de 19 años queda embarazada, enfrenta una situación que afecta 

de manera considerable su bienestar general. Este tipo de embarazo, que comúnmente no es 

planeado, tiene repercusiones importantes en la salud física y emocional de la madre y del 

bebé, así como en su formación académica y sus aspiraciones a futuro. Dado su impacto, el 

embarazo adolescente se considera un asunto prioritario en salud pública que debe ser 

atendido con urgencia14,15. 

 

Los factores que contribuyen en la aparición de embarazos a temprana edad se encuentran 

relacionados con aspectos sociales como la desinformación en temas de salud sexual y 

reproductiva, un entorno familiar poco oportuno, costumbres sociales, acceso limitado a 

métodos anticonceptivos, jóvenes procedentes de hogares con limitados recursos 

económicos y bajo nivel educativo. Incluso, en ciertos casos, puede estar relacionado con 

situaciones de abuso sexual15,16. 

 

Anemia 

   

La anemia es una condición hematológica que se manifiesta cuando el número de glóbulos 

rojos en la sangre, o su capacidad para transportar oxígeno, resulta insuficiente para cubrir 

las necesidades fisiológicas del organismo. Su principal indicador clínico es la hemoglobina, 

la cual se considera anormal cuando se encuentran por debajo de los valores de referencia 

establecidos para una población sana, teniendo en cuenta variables como la edad y el sexo. 

Esta alteración no solo compromete el adecuado funcionamiento del cuerpo a nivel general, 

sino que también puede afectar el sistema nervioso y el desarrollo de las capacidades 

cognitivas, especialmente en poblaciones vulnerables como niños y adolescentes17,18. 

 

 

 

Causas de la anemia 

 

La anemia es una afección clínica que expresa una etiología variable y multifactorial. Sin 

embargo, comúnmente se asocia a carencias nutricionales, específicamente de hierro, su 

manifestación también puede estar respaldada por múltiples factores de tipo 

sociodemográfico, antecedentes pregestacionales y condiciones propias del embarazo. Esta 

complejidad en su origen refleja la correlación entre factores biológicos, sociales y 

económicos que afectan especialmente a poblaciones vulnerables, como es el caso de las 

adolescentes embarazadas19,20. 
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Entre los determinantes más relevantes que se han identificado en relación con la anemia 

durante el embarazo, sobresalen la carencia o insuficiencia de controles prenatales, los 

intervalos cortos entre gestaciones, la falta de planificación reproductiva, así como la 

multiparidad. Estos factores condicionan la recuperación del organismo e incrementan el 

riesgo de desarrollar insuficiencias nutricionales que, si no se corrigen a tiempo, pueden 

desencadenar un cuadro anémico19. 

 

Particularmente es preocupante la situación de las adolescentes que cursan un embarazo, ya 

que este grupo confronta una serie de desventajas sociales y biológicas que incrementan el 

riesgo de dificultades. El embarazo en esta etapa de la vida se relaciona con la perpetuación 

de ciclos de pobreza, marginación, exclusión social y desigualdad de género, afectando no 

solo a la madre joven, sino también al futuro del recién nacido19. 

 

Tipos de anemia 

 

Anemia por déficit de hierro 

  

El déficit de hierro es la carencia nutricional más frecuente, tanto en los países en vías de 

desarrollo como en los industrializados. La anemia ferropénica supone más del 50% de todos 

los casos de anemia. Sus repercusiones sobre el desarrollo físico, psíquico y el rendimiento 

laboral son problemas importantes en la salud pública y una causa frecuente de consulta en 

la práctica médica habitual. Puede ocurrir en todas las edades, pero su prevalencia es mayor 

en las mujeres en edad fértil debido a la pérdida de hierro por la menstruación; y en los niños, 

cuando la cantidad de hierro de los alimentos no suele ser suficiente para cubrir la demanda21. 

 

La anemia ferropénica se produce por un balance negativo entre la dieta y las necesidades 

de hierro; es por esto que la anamnesis es fundamental. La ferritina es el parámetro de 

elección en el diagnóstico de la anemia ferropénica, ya que se correlaciona con los depósitos 

de hierro en el organismo, siempre que no haya inflamación, ya que al comportarse como un 

reactante de fase aguda puede enmascarar una anemia ferropénica en el curso de un trastorno 

crónico. La ferropenia consiste en la falta de los depósitos sistémicos de Fe, con potencial 

efecto nocivo, especialmente en la infancia. Si este escenario se agrava o se mantiene en el 

tiempo, se desarrollará anemia ferropénica, con mayor repercusión clínica21. 

 

Anemia megaloblástica 

  

La anemia megaloblástica (AM) es una condición carencial causada por la deficiencia de 

vitamina B12, de ácido fólico, o de ambos. La falta de estos nutrientes ocasiona alteraciones 

en la maduración de los precursores eritroides y mieloides en la medula ósea. Esto da sitio a 

una hematopoyesis ineficaz, concepto que define la eritropoyesis activa con muerte 

temprana de las células, descenso de su partida de la médula ósea y, como consecuencia, 

surgimiento de citopenias siendo la anemia una de las más frecuentes. En adición, puede 
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presentar leucopenia y trombocitopenia. La AM por deficiencia de vitamina B12 se 

conceptualiza como poco común en la niñez22. 

 

La deficiencia de vitamina B12 suele originarse, en la mayoría de los casos, por una ingesta 

insuficiente de alimentos de origen animal, que son la principal fuente de esta vitamina. Sin 

embargo, es importante destacar que esta forma de anemia no se limita exclusivamente a 

personas que siguen dietas veganas o vegetarianas estrictas. También puede presentarse en 

individuos que, por diversas razones, no consumen una cantidad adecuada de cobalamina, 

ya sea por hábitos alimenticios desequilibrados, problemas de absorción intestinal, o 

condiciones médicas que interfieren con el metabolismo de esta vitamina esencial23. 

 

 

Anemia hemolítica 

 

La anemia hemolítica es causada por la eliminación de glóbulos rojos debido a anticuerpos 

contra sus propios antígenos. Puede ser debido al embarazo, ingesta de fármacos o, en su 

mayor parte de los casos, por enfermedades ya existentes. Las anemias hemolíticas 

autoinmunes (AHAI) expresan un diagnóstico y tratamiento dificultoso. Su reconocimiento 

exige evaluar signos de hemólisis y encontrar autoanticuerpos o complementos. El 

entendimiento de su fisiopatología es lo más relevante para un tratamiento oportuno24. 

 

Existen diversos tipos de anemias hemolíticas, no obstante, todas poseen como determinante 

habitual la destrucción del eritrocito. Es de vital importancia, resaltar su amplio espectro de 

presentación, correlacionado con procesos tóxicos, neoplásicos y hereditarios. Hablando de 

su clasificación, se puede distinguir en intracorpusculares, en las que la provocación de la 

hemólisis radica en los eritrocitos y usualmente son hereditarias; y anemias hemolíticas 

extracorpusculares, en las que la determinante del proceso hemolítico no pertenece a los 

glóbulos rojos24. 

 

En AHAI las causas por la cuales se puede presentar este tipo de anemia son varios y 

comprenden desde estados fisiológicos como el embarazo (incidencia 1/ 50.000) a usos de 

un fármaco; a pesar de ello, la gran mayoría de los casos se presentan secundarias a alguna 

patología. Debido a la enfermedad subyacente, las manifestaciones clínicas tienden a ser 

poco específicas, ya que, en la mayoría de los casos, la sintomatología se encuentra solapada 

por el cuadro patológico principal. Los síntomas van desde ausencia de signos en casos leves 

hasta ictericia y esplenomegalia en hemólisis prolongada24. 

 

Anemia gestacional   

 

Es una patología común durante el embarazo y representa una problemática relevante a nivel 

mundial, ya que impacta la salud y el bienestar de la madre, además de incrementar el riesgo 

de complicaciones tanto para ella como para el neonato. El principal determinante de anemia 
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en estas circunstancias es la falta de hierro durante la gestación. Según las recomendaciones 

de la Guía de Práctica Clínica (GPC) del Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP), 

en mujeres adolescentes de 15 a 19 años, se considera que una hemoglobina con valores 

menores a 11 g/dL (Hematocrito (Hcto) < 33%) en el primer y tercer trimestre, o 

hemoglobina con valores menores <10,5 g/L (Hcto < 32%) en el segundo trimestre indica 

anemia20,9. 

 

Durante la etapa de rápido crecimiento en la que ocurren cambios biológicos importantes, 

las adolescentes embarazadas tienen mayores necesidades de hierro. Esto las hace más 

proclives a sufrir anemia. La falta de hierro puede tener impactos negativos tanto para los 

fetos como para las propias adolescentes, afectando su desarrollo físico y cognitivo23. 

 

La anemia gestacional se encuentra en cualquier ámbito, independientemente del nivel 

socioeconómico; sin embargo, pueden observarse diferencias respecto a la atención brindada 

según su localización, sea urbana o rural, esto debido a la menor oferta de servicios de salud, 

así como una menor aceptación de la atención hospitalaria por parte de las comunidades 

nativas, lejanía de los domicilios a los establecimientos de salud, diferente percepción de 

cómo prevenir y tratar la anemia, mitos o creencias al respecto, dificultades económicas, 

incluso barreras por hablar diferentes idiomas, entre otros, pueden representar un gran 

obstáculo para la adecuada atención de gestantes o mujeres que planifican un embarazo25. 
 

Al menos en la mitad de las mujeres embarazadas la anemia está causada por déficit de hierro 

ya que con frecuencia su ingesta está por debajo de las necesidades nutricionales, incluso en 

los países desarrollados. Los niveles inadecuados de hierro durante el embarazo pueden tener 

consecuencias graves en la madre y en el recién nacido. En la madre, la anemia por déficit 

de hierro se ha asociado con preeclampsia, parto prematuro e incluso aborto espontáneo, con 

restricción del crecimiento fetal, bajo peso al nacer y deterioro del desarrollo cognitivo. Por 

ello, es esencial el diagnóstico temprano en el embarazo y su tratamiento25. 
 

La causa principal es la deficiencia del hierro, debido al aumento de la demanda de este 

mineral durante el embarazo para satisfacer las necesidades del feto, la placenta y el aumento 

del volumen sanguíneo materno. Si las reservas de hierro no son suficientes antes del 

embarazo o la dieta es pobre en hierro, el peligro de anemia es alto. Otro determinante 

significativo es la deficiencia de ácido fólico, una vitamina esencial para la producción de 

glóbulos rojos, cuya demanda también aumenta durante el embarazo. Además, la deficiencia 

de vitamina B12 puede ayudar, especialmente en mujeres con dietas veganas o vegetarianas 

estrictas21,24. 

Importancia de la determinación temprana de la anemia 

 

La anemia en adolescentes embarazadas tiene consecuencias que pueden ser muy graves 

tanto para la madre como para su bebé. Por ello es preciso un diagnóstico temprano tomando 

en cuenta los parámetros hematológicos necesarios para determinar dicha enfermedad. Así 

mismo es relevante estudiar el estatus socioeconómico y su relación con la anemia, ya que 
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muchas veces la economía y la clase social infieren directamente en la falta de acceso a una 

dieta equilibrada, rica en hierro y otros nutrientes. Como consecuencia de esta enfermedad 

se ha presentado el bajo peso del bebe al nacer, mayor riesgo de muerte del bebé ya sea antes 

o después del embarazo26. 

 

Debido a la alta prevalencia de anemia gestacional, y a que cualquier resultado materno o 

fetal adverso asociado a esta tendrá un impacto significativo en la salud general, la 

fortificación de los alimentos y de los suplementos, durante la gestación, se convierte en el 

pilar de la profilaxis contra sus secuelas. La anemia gestacional es la segunda causa más 

común de muerte materna, y dado que el hierro oral es el estándar de oro para prevenir y 

tratar la deficiencia de hierro en el embarazo26. 

 

Las consecuencias maternas de la anemia por insuficiencia de hierro incluyen disfunción 

tiroidea, parto prematuro (antes de las 37 semanas de gestación), desprendimiento de 

placenta, preeclampsia, eclampsia, parto por cesárea, hemorragia posparto, necesidad de 

transfusión de sangre, histerectomía y depresión posparto. La deficiencia de hierro materna 

también se ha asociado con un mayor riesgo de resultados adversos para la descendencia, 

incluido bajo peso al nacer (menos de 2500 g), pequeño para la edad gestacional y muerte 

infantil26. 

 

A pesar de, la evidencia emergente sugiere que la descendencia también tiene un mayor 

riesgo de desarrollo cognitivo deteriorado en la primera infancia y trastornos neurológicos 

como el trastorno del espectro autista y el trastorno por déficit de atención. Además, los hijos 

de madres con deficiencia de hierro tienen un mayor riesgo de padecer deficiencia de hierro 

durante el primer año de vida: el 14 % de los bebés nacen con una concentración de ferritina 

sérica < 30 μg/L al nacer27. 

 

Manifestaciones clínicas de la anemia en embarazadas 

 

Entre los signos y síntomas que suelen presentar las pacientes embarazadas con esta 

patología se encuentran somnolencia, astenia, hiporexia e irritabilidad. A estos se suman 

fatiga, vértigos, mareos y cefalea, así como una notable disminución del rendimiento físico. 

Además, es frecuente observar palidez en la piel y faneras, mucosas deshidratadas, caída del 

cabello y fragilidad en las uñas. En un grado de anemia grave, pueden existir síntomas 

cardiopulmonares como taquicardia y disnea. Además, se puede dar como consecuencia 

alteraciones digestivas como queilitis angular, estomatitis y la lengua puede estar pálida, 

adolorida o inflamada, con superficie lisa28.  

 

Por lo general, los síntomas de la anemia se hacen más notorios cuando esta alcanza un grado 

moderado o severo. En sus formas leves, suele pasar inadvertida, ya que el organismo logra 

adaptarse paulatinamente a la disminución de los niveles de hemoglobina. Además, algunos 

de los signos que podrían presentarse en estos casos son similares a los de otras 

enfermedades, dificultando su reconocimiento. En el contexto del embarazo, una anemia se 
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asocia con un aumento en la probabilidad de parto prematuro, bajo peso al nacer y la 

aparición de trastornos emocionales como la depresión posparto29.  

 

Factores socioeconómicos asociados a la anemia gestacional 

  

Las adolescentes que se encuentran en estado de gestación especialmente las que tienen 

procedencia urbano o rural, un nivel educativo primario o secundario, sin trabajo que solo 

se dedican a labores del hogar y un nivel socioeconómico bajo o medio tienen con frecuencia 

anemia. Es de gran relevancia conocer las condiciones o factores socioeconómicos de la 

población de estudio porque permiten comprender esta condición30.  

 

Nivel educativo 

 

La educación se asocia positivamente con el uso de anticonceptivos al aumentar el 

conocimiento, la aceptabilidad y la utilización de los servicios de planificación familiar. Es 

de vital importancia intensificar la aplicación de políticas sanitarias dirigidas a perfeccionar 

la educación sexual y el acercamiento a los adolescentes, a fin de reducir las tasas de 

embarazos precoces, garantizar un mejor pronóstico de vida para la madre, el hijo y la 

familia, así como lograr una repercusión positiva en el desarrollo de la nueva sociedad31. 

 

Nivel socioeconómico  

 

Las adolescentes de entre 10 y 19 años son más vulnerables y representan un alto riesgo de 

embarazos no deseados, lo que se ve observa con mayor frecuencia en los países en vías de 

desarrollo, debido a un déficit educativo en materia de sexualidad y salud reproductiva. La 

baja condición socioeconómica, educativa y el efecto de una cultura más conservadora, entre 

otros factores, impiden que los adolescentes ejerzan de manera responsable sus derechos 

reproductivos31. 

 

En todos los espacios sociales del mundo, las niñas y adolescentes escolares de estratos 

sociales bajos, son más propensas a quedar embarazadas que aquellas niñas y adolescentes 

escolares de zonas urbanas con una educación mejorada. La situación se complica si este 

grupo de púberes vulnerables pertenecen a una minoría étnica o que poseen un acceso 

limitado y a veces nulo a los servicios de salud31. 

 

Varios factores socioculturales, como el nivel de educación y la exposición temprana a 

relaciones sexuales o la información sin adecuada orientación, se han relacionado con un 

mayor riesgo de embarazo adolescente. Sin embargo, algunos investigadores han señalado 

que los adolescentes que tienen su primera relación sexual a una edad temprana pueden tener 

una mayor tendencia a conductas de riesgo como el uso inconsistente de anticonceptivos, 
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relaciones sexuales sin protección y múltiples parejas, aumentando así la probabilidad de un 

embarazo adolescente no planificado32. 

 

La menarquia es un momento crítico en el desarrollo del sistema reproductivo de una mujer, 

de modo que el inicio de la menarquia puede influir en la salud maternal. El presentar la 

primera menstruación a una temprana edad llega a generar en la adolescente un riesgo de 2.1 

veces de presentar un embarazo. Además, la edad de la primera relación sexual es variable, 

ya que el inicio de las relaciones sexuales, suelen ser más tardía en gestantes adolescentes, 

algunos estudios mencionan que la edad de inicio sexual en gestantes adolescentes suele ser 

antes de los 16 años33,34.   

 

Diagnóstico de la anemia gestacional 

 

La detección temprana de la anemia durante el embarazo es un aspecto clave dentro del 

control prenatal, ya que se trata de una condición frecuente que puede ocasionar diversas 

complicaciones, tanto para la madre como para el desarrollo adecuado del feto. Identificarla 

a tiempo permite adoptar medidas oportunas que ayudan a prevenir desenlaces adversos, 

como el parto prematuro, el bajo peso al nacer o alteraciones en el crecimiento fetal. El 

abordaje diagnóstico de la anemia debe basarse en una evaluación completa, que contemple 

la interpretación adecuada de diversos parámetros de la serie roja obtenidos mediante 

análisis de laboratorio35. 

 

Tratamiento 

 

Como la necesidad de hierro aumenta durante el embarazo, se recomienda administrar 

terapia con hierro profiláctico a todas las mujeres embarazadas, aún con valores de 

laboratorio normales. El modo de reposición de las reservas de hierro en la anemia por 

deficiencia de hierro en el embarazo se guía principalmente por la gravedad de la anemia, la 

etapa del embarazo, los riesgos obstétricos de hemorragia (placenta previa, parto prematuro), 

y maternas las no comorbilidades obstétricas enfermedades (hemoglobinopatías, crónicas)36. 

 

Hierro oral 

 

Es la terapia de primera línea para anemia por deficiencia de hierro y es común y 

ampliamente prescrito durante el embarazo. Es económico, fácilmente disponible y efectivo, 

sin embargo, hasta un 70% de las pacientes experimentan secundarios efectos 

gastrointestinales significativos36. 

 

 

 

 

Hierro intravenoso  
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Este medicamento combina las ventajas de biodisponibilidad completa y menor incidencia 

de efectos digestivos al superar la absorción intestinal limitada por las formulaciones orales, 

con una mejoría más rápida de los niveles de hemoglobina. Sin embargo, un mayor riesgo 

de daño oxidante, mayor costo y un riesgo pequeño pero finito de reacción de 

hipersensibilidad han limitado el uso generalizado del hierro intravenoso, aunque el riesgo 

de reacciones por hipersensibilidad que se observaron en formulaciones antiguas de hierro 

intravenoso parece reducirse con formulaciones más nuevas36. 

  

Exámenes de laboratorio utilizados en el diagnóstico de anemia 

 

El diagnóstico de anemia ferropénica se determina por pruebas de laboratorio que evalúan 

indicadores hematológicos específicos, como el recuento de glóbulos rojos, niveles de 

hemoglobina y hematocrito. De igual modo como parte del proceso diagnóstico, la 

cuantificación de los niveles séricos de hierro y ferritina siendo marcadores sensibles para la 

confirmación de déficit de hierro en el organismo. 

  

Marcadores hematológicos 

 

El perfil hematológico es un examen que brinda información acerca de las células 

sanguíneas. El hemograma es una de las pruebas diagnósticas más utilizadas en la práctica 

médica habitual. Los analizadores automáticos permiten determinar con un grado elevado 

de fiabilidad, rapidez y un bajo costo los principales parámetros hematológicos en sangre 

periférica, aportando una valiosa información en la medición del recuento de glóbulos rojos, 

la hemoglobina y el hematocrito, el cálculo de los índices hematimétricos, el recuento de 

plaquetas y el recuento de glóbulos blancos37. 

 

Los índices primarios son las pruebas concretas para la detección de anemia por deficiencia 

de hierro en conjunto con los parámetros químicos (hierro y ferritina séricos) para su 

determinación. Sin embargo, el hemograma manual es necesario para detectar gran parte de 

las alteraciones morfológicas, así también los valores eritrocitarios secundarios nos brindan 

información relevante ayudando al diagnóstico y clasificación de los tipos de anemia según 

tamaño y contenido de hemoglobina en los glóbulos rojos37. 

 

Analizador hematológico automático DIRUI BF-6900 

 

Es un analizador hematológico que emplea citometría de flujo con tecnología láser y 

métodos de detección óptica para obtener un conteo exacto de las células sanguíneas. 

Determina el número total de glóbulos rojos (RBC) por impedancia eléctrica de Coulter, 

mide la hemoglobina mediante un método colorimétrico mediante un reactivo especifico, 

calcula el hematocrito automáticamente a partir del volumen corpuscular medio (VCM) y la 

cantidad de eritrocitos. Además, deriva índices hematológicos secundarios como el VCM, 
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la hemoglobina corpuscular media (HCM) y la concentración de hemoglobina corpuscular 

media (CHCM), todos estos parámetros se obtienen durante el proceso analítico38(Anexo 1). 

 

En lo referente a los reactivos, el BF-6900 utiliza una línea exclusiva diseñada por DIRUI 

para garantizar uniformidad y confiabilidad en los resultados. Dentro de estos se incluyen 

diluyentes isotónicos (Diluyente BF-5D), que preservan la morfología celular durante el 

análisis, agentes lisantes (BF-FDTI Lyse / BF-FDOI Lyse) empleados para eliminar la 

interferencia de los glóbulos rojos en el recuento diferencial y permite la diferenciación de 

leucocitos, así como reactivos colorimétricos para la cuantificación de la hemoglobina (BF-

FBH Lyse)38.  

 

Recuento de glóbulos rojos  

 

Los glóbulos rojos (GR), también conocidos como eritrocitos o hematíes son células 

sanguíneas que presentan una morfología bicóncava con forma de disco que carecen de 

núcleo, miden aproximadamente 6-9 µm y 2 µm de espesor. Sin duda son las células 

sanguíneas de suma importancia al tener una función tan importante como el transporte de 

oxígeno unido a la hemoglobina a través de del torrente sanguíneo hacia tejidos39.  

 

Por otro lado, los eritrocitos son constantemente sustituidos por nuevos, puesto que su vida 

media es de 120 días, durante los cuales desempeñan procesos vitales y poco a poco se va 

desgastando su membrana hasta que se vuelve tan frágil que se rompe en algunos sitios de 

la circulación y otros se autodestruyen en el bazo. El rango de referencia normal de los 

glóbulos rojos totales suele ser en mujeres adultas 4,2 - 5,4 millones de células/μL y hombres 

adultos 5,6 a 6,2 millones de células/μL40,41. 

 

El recuento de eritrocitos determina índices eritrocitarios como el volumen corpuscular 

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

corpuscular media (CHCM). El VCM representa el volumen/tamaño de los glóbulos rojos. 

Estimación del VCM mínimo esperable: 70 fL + edad en años. Cuando el VCM es normal 

se define como normocitosis, macrocitosis es un aumento del VCM y microcitosis la 

disminución del VCM. La HCM es útil para calcular la CHCM. La CHCM representa la 

concentración de hemoglobina por unidad de volumen de eritrocitos empaquetados. La 

CHCM normal define normocromía e hipocromía es la disminución del CHCM42. 

 

Hematocrito 

 

El hematocrito (Hcto) también conocido como el volumen de células empaquetadas o 

fracción de volumen de eritrocitos, es el porcentaje del volumen de glóbulos rojos (GR) en 

la sangre, esta medición depende del número de hematíes.  El Hcto es calculado a partir de 

los GR y el VCM: Hcto = GR x VCM/10. Los valores de referencia normal suelen ser del 

40 % al 54 % en hombres adultos y del 36 % al 48 % en mujeres adultas. Al igual que la Hb, 
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el Hcto disminuye en la anemia, aumenta en la eritrocitosis y se ve afectado por los cambios 

en el volumen plasmático40,43. 

 

Hemoglobina  

 

La hemoglobina (Hb) es la proteína principal que forma parte del hematíe, mide la cantidad 

de hemoglobina en la sangre total y se expresa en gramos por decilitros (g/dL). Según la 

OMS las referencias normales para los niveles de hemoglobina son de 13 a 18 g/dL en 

hombres adultos y de 12 a 16 g/dL en mujeres adultas que no están embarazadas, según el 

sexo, la etnia, la localización geográfica y la edad. En este sentido, el descenso de la 

hemoglobina no solo confirma la presencia de anemia, sino que también permite valorar su 

gravedad. Durante el embarazo, el límite inferior suele reducirse a 10 g/dl para adaptar la 

expansión plasmática fisiológica40,44. 

Hierro   

 

El hierro es un mineral necesario para el crecimiento y desarrollo del cuerpo. El cuerpo 

utiliza el hierro para fabricar la hemoglobina, una proteína de los glóbulos rojos que 

transporta el oxígeno de los pulmones a distintas partes del cuerpo, además de la mioglobina, 

una proteína que suministra oxígeno a los músculos45. Los valores de sideremia en adultos 

sanos es de 50-170 μg/dL43. La disminución de esta proteína sérica se conoce como anemia, 

y cuando es relacionada con un déficit de hierro, se conoce como anemia ferropénica, la cual 

desencadena una serie de alteraciones de las funciones vitales46.  

 

Durante el embarazo, aumenta la cantidad de sangre en el cuerpo de la mujer, lo cual 

significa que necesita más hierro para ella y el bebé en desarrollo. La insuficiencia de hierro 

durante el embarazo aumenta el riesgo de padecer anemia ferropénica y se asocia con 

complicaciones en el recién nacido, como bajo peso al nacer, nazca prematuro y tenga bajos 

niveles de hierro. Asimismo, una ingesta insuficiente de hierro durante el embarazo también 

puede afectar el desarrollo cerebral del feto45. 

 

Fases del hierro y progresión a la anemia  

 

La deficiencia de hierro progresa a través de tres fases bioquímicas claramente definidas. En 

la primera, denominada depleción de reservas, se percibe la disminución de los depósitos de 

hierro, la cual se refleja en la ferritina sérica, aun cuando la hemoglobina y otros parámetros 

hematológicos permanecen normales. En la segunda fase conocida como eritropoyesis con 

deficiencia de hierro, los depósitos se encuentran agotados y la disponibilidad de hierro para 

la médula ósea se reduce notablemente, por lo tanto, el hierro sérico y la saturación de 

transferrina disminuyen, mientras que el receptor soluble de transferrina (sTfR) puede 

aumentar y la hemoglobina suele mantenerse normal o descender levemente47. 
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En la última fase se evidencia la anemia ferropénica, caracterizada por valores reducidos de 

hemoglobina, hematocrito e índices eritrocitarios, con presencia de microcitosis e 

hipocromía. A nivel bioquímico, la deficiencia de hierro se refleja en ferritina baja, la 

capacidad total de fijación del hierro (TIBC) elevada, saturación de transferrina disminuida 

y epirogénesis ineficiente por la falta de sustrato. Esta progresión resalta la importancia de 

la detección temprana mediante el uso de ferritina sérica, saturación de transferrina y sTfR, 

para intervenir antes de que se instaure la anemia y se comprometan de manera significativa 

las funciones fisiológicas dependientes del hierro47. 

 

Metabolismo del hierro durante el embarazo  

 

El embarazo genera cambios drásticos en el manejo corporal del hierro, comenzando por una 

notable reducción en los niveles de hepcidina. Esta disminución hace que la ferroportina se 

active tanto en el intestino como en las células de reserva, logrando así maximizar la 

absorción del hierro proveniente de los alimentos y liberar las reservas almacenadas. Como 

resultado de este mecanismo, el hierro se vuelve adecuadamente disponible en la sangre para 

unirse a la transferrina y distribuirse a los tejidos48. 

 

El requerimiento de hierro aumenta notablemente, a partir del segundo trimestre, 

destinándose prioritariamente a la producción de hemoglobina. Así, el complejo formado 

por hierro y transferrina ingresa a las células a través del receptor TfR1. Una vez en el interior 

celular, el hierro se libera y es convertido a su forma ferroso para ser utilizado en las 

mitocondrias, donde participa en la formación del grupo hemo. Este proceso sustenta la 

producción de glóbulos rojos, tanto en la madre como en el feto en desarrollo 48. 

 

Principio  

 

En medio levemente ácido y en presencia de cloruro de guanidinio se libera el Fe (III) unido 

a la transferrina. A continuación, la hidroxilamina reduce el Fe (III) a Fe (II).  

El hierro divalente forma con el FerroZine® un complejo coloreado cuantificable 

espectrofotométricamente (Anexo 2). 

 

 

Utilidad clínica del hierro  

 

El hierro se encuentra distribuido en el organismo, en su mayoría, está presente en la 

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

enfermedades infecciosas. En cambios, valores elevados de hierro en enfermedades 

hepáticas, hemocromatosis y concentraciones aumentadas de transferrina. 

Ferritina  

 

La ferritina es la principal proteína usada en el organismo como forma de almacenamiento 

de hierro, la actividad de ferroxidasa convierte al Fe (II) en Fe (III) a medida que lo 
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internaliza en su núcleo. Permitiendo que el hierro esté disponible para los procesos celulares 

críticos y protegiéndolo de efectos potencialmente tóxicos del hierro libre49. Las 

concentraciones de ferritina sérica en mujeres entre 15-120 ng/mL. Es muy útil por su 

sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de anemia, ya que, concentraciones elevadas 

de la misma indican un origen no ferropénico de anemia, lo que muestra concentraciones 

elevadas de hierro almacenado49.  

 

Principio   

 

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 suero puede 

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

partículas (Anexo 3).  

 

Utilidad clínica de la ferritina en el diagnostico de anemia  

 

La fase más temprana de deficiencia de hierro (DH) es la depleción de los almacenes de 

hierro, que correlaciona con una baja concentración de la ferritina sérica. La Ferritina es una 

proteína almacenadora de hierro hueca: cada molécula puede captar hasta 4,500 moléculas 

de Fe, es así como su nivel no influye por una reciente ingesta de hierro50. 

 

Desde el punto de vista clínico, concentraciones bajas de ferritina pueden ayudar en el 

diagnóstico de la anemia ferropénica, mientras que las concentraciones elevadas se hallan 

en casos de procesos infecciosos o inflamatorios activos, por ser una proteína reactante de 

fase aguda49. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

 

Enfoque de la investigación  

 

El estudio adoptó un enfoque cuantitativo, dado que se centró en el análisis estadístico de 

los datos recopilados a lo largo de la investigación, basados la encuesta socioeconómica del 

Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), así como los valores bioquímicos y 

hematológicos obtenidos de los pacientes. 

 

Tipo de investigación  

 

Según el nivel es un estudio relacional, ya que analiza la asociación entre los parámetros del 

perfil hematológico, hierro, ferritina y factores socioeconómicos asociados a anemia en 

adolescentes embarazadas, lo cual permitió determinar cómo se vinculan las variables 

hematológicas y bioquímicas con los factores socioeconómicos, lo que permitió comprender 

los determinantes de la anemia en esta población. 

 

Según el diseño de investigación es de campo no experimental, solo se observaron y 

analizaron tal como ocurren en su contexto natural, no se manipularon las variables se centró 

únicamente en el análisis y la interpretación de los resultados obtenidos de pruebas como la 

biometría hemática, ferritina y transferrina. 

 

Según el corte el estudio tiene un corte transversal, ya que se llevó a cabo durante un periodo 

de tiempo definido. Se realizó en una sola medición en un momento específico, permitiendo 

recopilar información relevante que será analizada posteriormente y presentada en un solo 

bloque de resultados. 

 

Según la cronología de los hechos es de tipo prospectivo debido a que se partió de las 

muestras que fueron procesada acorde va avanzando la investigación, los resultados 

obtenidos de las diferentes muestras permitieron comparar entre variables.   

 

 

 

 

Técnicas de recolección de datos  

 

Para llevar a cabo el estudio, se agendó citas previas para la toma de muestras en el lugar de 

residencia. Además, se aplicó una encuesta estructurada basada en el instrumento del 

Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), con la finalidad de obtener información 

sobre el nivel socioeconómico de las pacientes (Anexo 4). Para la realización de este 

procedimiento. De igual manera, se emplearon dos consentimientos informados, dado que 

algunas participantes eran menores de edad y otras mayores de edad (Anexo 5 y Anexo 6).  
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Población de estudio y tamaño de muestra  

 

Población  

 

La población fue conformada por 66 pacientes adolescentes embarazadas provenientes del 

cantón Guano, provincia de Chimborazo. 

 

Criterios de inclusión  

 

• Adolescentes embarazadas entre 13 a 19 años.  

• Oriundas del cantón Guano.   

• Pacientes que respondieron a la encuesta socioeconómica.   

 

Criterios de exclusión  

 

• Gestantes residentes de Riobamba y otros cantones de Chimborazo.  

• Adolescentes embarazadas que a pesar de que accedieron a la toma de muestra a 

domicilio, no se encontraban en el lugar de residencia al momento de la visita. 

Muestra 

 

Para la selección de la muestra se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, 

según lo cual se incluyó a 20 adolescentes embarazadas que cumplieron con los criterios 

definidos. 

 

Métodos de análisis y procesamiento de datos  

 

La información socioeconómica se recopiló usando una encuesta digital en Google Forms. 

Correspondiente, para los análisis de laboratorio se obtuvieron muestras sanguíneas 

mediante venopunción tubos de tapa lila de 2,7 mL para el hemograma y tubos de tapa 

amarrilla de 5 mL para análisis bioquímicos. El perfil hematológico se realizó en un 

analizador automático DIRUI BC-6900-6960 y para las determinaciones de hierro y ferritina 

se cuantificaron por quimioluminiscencia en un analizador PKL PPC 125. Los resultados 

obtenidos se organizaron en el software Microsoft Excel para realizar el análisis estadístico 

en el IBM SPSS STATISTICS. 

 

Consideraciones éticas  

 

El proyecto de investigación “Perfil hematológico, hierro, ferritina y factores 

socioeconómicos asociados a anemia en adolescentes embarazadas cantón Guano-

Chimborazo” del cual se origina el presente trabajo de 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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Hipótesis  

 

Los factores socioeconómicos se asocian con la presencia de anemia en las adolescentes 

embarazadas.  
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

En concordancia con los objetivos planteados, a continuación, se presentan las tablas que 

sintetizan los hallazgos obtenidos en la investigación titulada “Perfil hematológico, hierro, 

ferritina y factores socioeconómicos asociados a anemia en adolescentes embarazadas del 

cantón Guano, provincia de Chimborazo”. Los resultados (Anexo 7) se exponen de manera 

organizada para facilitar su análisis e interpretación, y posteriormente serán discutidos con 

evidencia científica actualizada, con el propósito de valorar su importancia de la detección 

temprana de la anemia durante el embarazo adolescente. 

 

Parámetros hematológicos claves para la detección de anemia en adolescentes 

embarazadas. 

 

Con el fin de considerar los parámetros hematológicos claves para la detección de anemia 

en las 20 adolescentes embarazadas, se procedió a consolidar los resultados obtenidos en el 

hemograma. Dichos datos se presentan en la Tabla 1, que indica la información 

hematológica esencial y permite una valoración inicial del estado general de este grupo de 

pacientes. 

 

Tabla 1. Valores promedio de los parámetros hematológico de las adolescentes 

embarazadas.  

Parámetros Media DS Rango Valor de referencia 

Glóbulos Rojos  4,69 0,48 3,70 – 5,74 3,7– 4,5 mill/uL 

Hemoglobina 13,3 0,78 11,5 – 14,9 11,0 – 14,6 g/dL 

Hematocrito 39,4 2,97 32,9 – 46,7 33% – 44% 

VCM 84,4 5,25 71,5 – 92,9  80 – 95 fl 

HCM 28,6 2,46 23,2 – 32,9 28 – 32 pg 

CHCM 33,9 1,34 30,4 – 36,3 30 – 35 g/dL 

*VCM: Volumen Corpuscular Medio; *HCM: Hemoglobina Corpuscular Media; *CHCM: Concentración de 

Hemoglobina Corpuscular Media; *DS: Desviación estándar  

 

Resultados  

 

Para los datos obtenidos se consideró los valores de hemoglobina y hematocrito, como 

principales indicadores para su diagnóstico, según lo establece la Guía de Práctica Clínica 

de diagnóstico de anemia en el embarazo del Ministerio de Salud Pública, sin embargo, 

también se tomó en cuenta los parámetros secundarios como el VCM, HCM y CHCM. 
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En la Tabla 1 se muestran los principales indicadores hematológicos evaluados en la muestra 

de estudio que reflejan los siguientes valores promedios y desviación estándar: el recuento 

de eritrocitos registró 4,69 millones/μL (±0,48) dentro de un intervalo de 3,70 a 5,74 

millones/μL; la hemoglobina presentó una concentración promedio de 13,37 g/dL (±0,78), 

con valores que oscilaron entre 11,5 y 14,9 g/dL; mientras que el hematocrito alcanzó un 

39,49% (±2,97%), variando entre 32,9% y 46,7%. La escasa diferencia observada entre los 

valores promedios en estos parámetros indica una distribución simétrica y estable de los 

datos. 

 

En relación con los índices hematimétricos secundarios, la media del VCM de la muestra 

estudiada es de 84,41 fL (±5,25), el HCM de 28,64 pg (±2,46) y la CHCM de 33,92 % 

(±1,34), siendo así las variables con diferencias mínimas entre el valor promedio y rango 

esperado. Dando así un perfil hematológico normocítico y normocrómico, sin alteraciones 

preocupantes en el tamaño ni en el contenido de hemoglobina de los eritrocitos.  

 

Discusión  

 

En el estudio realizado el valor promedio de hemoglobina (13,37 g/dL) y hematocrito 

(39,49 %), con una desviación estándar reducidas (±0,78 y ±2,97), indican un perfil 

hematológico normocítico y normocrómico en adolescentes embarazadas, sin evidencia de 

anemia significativa. Es así, como en un análisis realizado por Ortiz Jiménez et al.10 con una 

población de 118 gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Provincial General Docente 

Riobamba muestra resultados muy similares: en el tercer trimestre, la hemoglobina promedió 

13,02 g/dL y el hematocrito alcanzó 39,28 %, con bajas desviaciones estándar. Estos 

hallazgos refuerzan la coherencia interna del trabajo de investigación, al demostrar un patrón 

parecido en términos hematológicos.  

 

Por el contrario, el estudio llevado a cabo por Salazar Carranza y colaboradores51 en 

Babahoyo, Ecuador, presenta un perfil diferente la hemoglobina promedio fue de:11,95 g/dL 

(±0,98), el hematocrito de 34,92 % (±2,63) y el VCM de 82,85 fL (±5,79), con una 

prevalencia de anemia del 68,2 % y más de la mitad de las gestantes con VCM bajo. Estas 

cifras plasman una condición claramente microcítica e hipocrómica, en marcado contraste 

con los índices observados en nuestra muestra. Dichas divergencias podrían explicarse por 

variaciones geográficas dentro del mismo país52.  

 

Relación entre los niveles de hierro y ferritina con la anemia en las adolescentes 

embarazadas. 

 

Las determinaciones bioquímicas realizadas a la muestra de estudio mostraron valores de 

hierro y ferritina sérica que se reflejan en la Tabla 2. Este análisis permite tener una evidencia 

concreta de las reservas y disponibilidad de hierro en las adolescentes gestantes, así mismo 

su correlación con la anemia.   
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Tabla 2. Niveles de hierro, ferritina y su asociación con anemia en adolescentes 

embarazadas. 

Parámetro 

(valor de referencia) 

Con anemia 

(Ferritina < 15 ng/mL) 

(n=7) 

Sin anemia 

(Ferritina ≥ 15 ng/mL) 

(n=13) 

Valor p 

Ferritina  

(15 – 120 ng/mL) 
9,78±3,86 39,33±25,54 0.008 

Hierro  

(37 - 145 μg/dL) 
106,7±17,34 103,44±20,20 0.723 

Hemoglobina  

(11.0 - 14.6 g/dL) 
12,95±0,66 13,59±0,76 0.082 

Hematocrito  

(33 – 44 %) 
38,0±2,56 40,28±2,95 0,104 

*Número de casos (n); *porcentaje (%). 

 

Resultados  

  

Los datos obtenidos en la tabla 2 se clasificaron en 2 grupos donde se basó bajo el criterio 

de ferritina <15 ng/mL, las adolescentes embarazadas con anemia presentan niveles 

significativamente más bajos 9,78 ± 3,86 ng/mL con un valor p=0.008 en comparación de 

aquellas sin presencia de anemia 39,33± 25,54 ng/mL. Según la GPC del MSP del Ecuador, 

concentraciones de ferritina menores a 15 ng/mL es confirmatorio de anemia ferropénica. 

Es así como los niveles por inferiores al punto de corte manifiestan el déficit de hierro, 

destacando la utilidad de la ferritina como un marcador sensible para el diagnóstico en esta 

población.  

 

En cuanto a los niveles de hierro sérico (106,7±17,34 vs.103,44±20,20 µg/dL;p=0.723), los 

valores de hemoglobina (12,95±0,66 vs. 13,59±0,76 g/dL; p=0.082) y hematocrito 

(38,0±2,56 vs. 40,28±2,95 %; p=0.104) no se observaron diferencias notablemente 

significativas. Esto podría deberse a que estos marcadores solo se alteran en etapas más 

avanzadas de la deficiencia de hierro. 

 

Discusión  

 

Los resultados obtenidos en el estudio revelan que, las 20 pacientes presentan los niveles de 

hierro sérico dentro de rangos normales, 7 de ellas sus niveles de ferritina se encuentran en 

una mayor variabilidad, con valores promedios de 9,78±3,86 ng/mL. Esto indica que, si bien 

muchas de las pacientes conservan reservas adecuadas, un grupo significativo muestra 

posibles signos de deficiencia de hierro.  

 

Estos resultados se relacionan con lo planteado por Tarancon Diez et al.53 en su trabajo 

indican que la ferritina es el indicador más sensible para evaluar las reservas de hierro, 
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mostrando alteraciones antes que la hemoglobina o el hematocrito, lo cual coincide con la 

diferencia significativa encontrada en esta investigación. De igual manera, Arango y 

colaboradores11 demostraron que la ferritina es un parámetro indispensable en la detección 

y prevención de la anemia, especialmente en poblaciones vulnerables como mujeres 

embarazadas y adolescentes, ya que su disminución refleja el agotamiento de los depósitos 

de hierro aun cuando los niveles de hierro sérico se mantengan en rango normal.  

 

En relación con lo anterior, Becerra Nazareno et al.54, en su artículo “Anemia ferropénica: 

detección en el laboratorio clínico mediante el marcador bioquímico de ferritina”, señalan 

que la ferritina es el biomarcador más sensible y específico para el diagnóstico de anemia 

ferropénica, incluso en etapas iniciales. Además, enfatizan su utilidad para detectar 

alteraciones en las reservas de hierro antes de que se manifiesten clínicamente, lo que 

coincide con los casos observados en este estudio en los que existen niveles bajos de ferritina 

pese a concentraciones normales de hierro. 

 

Asociación entre factores socioeconómicos y anemia en adolescentes embarazadas. 

 

El análisis consideró la relación entre los factores socioeconómicos de las adolescentes 

embarazadas y su posible asociación con la anemia. En la Tabla 3 se muestran los datos 

socioeconómicos obtenidos de la encuesta, mientras el estado de anemia se determinó 

mediante niveles de ferritina sérica siendo un parámetro sensible en la detección de anemia.   

 

Tabla 3. Factores socioeconómicos en adolescentes embarazadas con y sin presencia de 

anemia. 

 Sin anemia Con anemia  

Ítems N  % N % Total 

Factor 

demográfico 
Residencia 

Rural 11 55,0 6 30,0 
20 

Urbana   2 10,0 1 5,0 

Factor 

socioeconómico 

Ocupación 

Estudiante 8 40,0 4 20,0 

20 
Ama de 

casa 
3 15,0 

2 
10,0 

Empleada  2  10,0 1 5,0 

Nivel 

socioeconómico 

B 

(Mediano) 
1 5,0 1 5,0 

20 

C+ 

(Medio 

típico) 

3 15,0 1 5,0 

C- (Medio 

bajo) 
9 45,0 5 25,0 

*n: Frecuencia; *%: porcentaje  

 

 



35 

 

Resultados  

 

La Tabla 3 permite identificar que del total de adolescentes embarazadas (n=20), el 30 % de 

las participantes que presentaron anemia residen en zonas rurales, mientras que el 5 % 

pertenecen al sector urbano, lo que sugiere una mayor prevalencia de anemia en contextos 

rurales. En cuanto a la ocupación, el 20 % de las adolescentes con anemia eran estudiantes, 

el 10 % amas de casa y el 5 % empleadas, lo que indica que, aunque la condición se presenta 

en todos los grupos, las estudiantes concentran una proporción importante.  

 

Al analizar la anemia según el estrato socioeconómico reflejo que el 5% de las pacientes 

involucradas pertenecen a un estrato B (mediano), otro 5 % al nivel C+(medio típico) y el 

25% corresponde al nivel C- (medio bajo), demostrando una mayor prevalencia en los 

niveles socioeconómicos desfavorecidos. Es así como este factor permite establecer una 

relación entre la anemia y las variables como el sector rural y los recursos económicos bajos.  

 

Discusión  

 

Los hallazgos de esta investigación muestran una prevalencia de anemia mayor en 

adolescentes embarazadas de zonas rurales (30 %) y de nivel socioeconómico bajo (C– con 

25 %), lo que concuerda con hallazgos recientes que vinculan la anemia gestacional con 

factores como el entorno rural y la vulnerabilidad económica. Por ejemplo, un estudio 

realizado por Espinola Sánchez et al.55, en Perú evidenció que la anemia en gestantes estaba 

significativamente asociada a factores como el bajo nivel educativo, la condición de 

ruralidad y la ausencia de controles prenatales regulares, reflejando un patrón estructural de 

riesgo en estas poblaciones vulnerables. 

 

De la misma forma, la investigación de Suazo Espinoza y Suazo Mercado56, desarrollada en 

Nicaragua con 196 gestantes adolescentes reveló que el 52% de los casos de anemia 

correspondían a residentes de zonas rurales, el 41% contaba únicamente con educación 

primaria y más del 50% eran primigestas. Este perfil sociodemográfico confirma que la edad 

temprana, la escolaridad limitada y el contexto rural constituyen factores determinantes en 

la aparición de anemia. 

 

La concordancia entre estos estudios evidencia que la anemia en adolescentes embarazadas 

trasciende el ámbito clínico para constituirse en un indicador de inequidades ordenadas. La 

escasez de recursos económicos, el nivel bajo de educación, y el acceso deficiente a servicios 

de salud prenatal en sectores rurales aparecen como elementos subyacentes. En este 

contexto, se observa la necesidad de intervenciones dirigidas a fortalecer la educación 

nutricional, garantizar la suministración de suplementos de hierro y promover el control 

prenatal oportuno, con especial énfasis en poblaciones en situación de pobreza. 

 

Los estudios anteriormente mencionados respaldan los resultados obtenidos en esta 

investigación, dando a conocer que la anemia en esta población vulnerable va más allá de 

una simple condición clínica, reflejando desigualdades en la falta de recursos, nivel 
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educativo deficiente y un limitado acceso a la atención prenatal en sectores rurales. 

Destacando la necesidad de implementar intervenciones dirigidas a mejorar la educación 

nutricional, la administración adecuada de suplementos de hierro y controles prenatales 

tempranos en zonas rurales con alta carencias económicas.  

 

Tabla 4. Correlación del nivel socioeconómico y la anemia de las adolescentes embarazadas. 

 Valor p 

Nivel socioeconómico – Anemia  1,000 

 

Resultados  

 

Se aplicó la prueba exacta de Fisher para evaluar la asociación entre el nivel socioeconómico 

A (Alto), B (Mediano), C+ (Medio típico), C- (Medio Bajo) y la presencia de anemia en la 

muestra (n = 20). El análisis arrojó un valor de p= 1,000, este resultado indica que no existe 

evidencia estadísticamente significativa (p > 0,05), por lo tanto, respecto a la hipótesis 

planteada, se acepta de manera categórica la hipótesis nula (H₀): “No existe una relación 

significativa entre los factores socioeconómicos y la anemia en adolescentes embarazadas” 

indicando que este no es un factor determinante en la aparición de la anemia en la muestra 

estudiada.   

 

Discusión  

 

Este estudio se alinea con investigaciones latinoamericanas recientes, en Colombia, 

Gutiérrez Lesmes et al.57, analizaron datos de 1 234 gestantes y hallaron una prevalencia del 

44,5 % de déficit de hierro, sin asociación con nivel socioeconómico. Sin embargo, en el 

estudio de Oyelese et al.58 realizado en comunidades rurales del suroeste de Nigeria, se 

identificó que todas las participantes pertenecían a un estrato socioeconómico bajo, y donde 

la prevalencia de anemia fue muy alta (67.3%). En dicho estudio, la baja condición 

socioeconómica está relacionada con una menor ingesta de hierro y una alta frecuencia de 

anemia, sugiriendo que el nivel socioeconómico puede influir en su aparición. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

CONCLUSIONES  

 

• Los resultados de los parámetros hematológicos evaluados en las adolescentes 

embarazadas, siendo claves los valores de hemoglobina con un promedio de 13,37 

g/dL (rango: 11,5–14,9 g/dL) y hematocrito con un promedio de 39,49% (rango: 

32,9–46,7%), lo cual permitió evidenciar que la mayoría de las pacientes se 

encontraron dentro de los valores de referencia establecidos, contribuyendo con un 

diagnóstico oportuno. Los índices hematológicos primarios son esenciales para 

identificar la anemia, en cambio los índices eritrocitarios secundarios (VCM, HCM 

y CHCM) proporcionan datos claves para orientar al diagnóstico de anemia 

ferropénica.  

• Las determinaciones de los niveles de ferritina indicaron que las gestantes 

adolescentes con deficiencia de hierro < 15 ng/mL presentaron concentraciones 

significativamente inferiores en comparación con el grupo sin deficiencia 

evidenciándose una asociación significativa (p= 0,008) entre el déficit de hierro con 

desarrollar anemia. Sin embargo, no se registró diferencias estadísticamente 

significativas en las concentraciones de hierro sérico, pero se observó una tendencia 

consistente hacia valores más bajos en el grupo con deficiencia de hierro. 

Demostrando así la utilidad de la ferritina como indicador sensible para la detección 

precoz de carencia de hierro durante la gestación, su aplicación clínica permite una 

alerta temprana y disminución de riesgos materno-fetales. 

• El análisis obtenido mediante la información socioeconómica de las adolescentes 

embarazadas del cantón Guano obtenida mediante encuestas, permitió identificar la 

posible asociación de los contextos socioeconómicos y la presencia de anemia. Se 

demostró que el 30% de las pacientes con anemia procedían de la zona rural mientras 

que el 5% de la zona urbana, lo que con lleva a una mayor prevalencia de 

vulnerabilidad en contextos rurales. En cuanto al nivel económico de las adolescentes 

con anemia el 25% tenía un estrato medio bajo, lo que refuerza la relación entre bajos 

recursos y el riesgo de anemia. Además, el 5 % de las pacientes contaban con una 

remuneración mientras que el 30% no tenían una actividad laboral ya que eran 

estudiantes y amas de casas. Los resultados destacan la influencia de los factores 

socioeconómicos en la salud materna y subrayan la necesidad de promover 

estrategias de prevención focalizadas en poblaciones vulnerables. 
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RECOMENDACIONES  

 

• Adolescentes en estado de gestación deben realizarse continuamente análisis 

hematológicos durante su control prenatal, para la detección temprana de posibles 

alteraciones en los niveles de hemoglobina y otros índices hematimétricos que 

ayuden con la identificación y tratamiento de la anemia.  

• Se recomienda que las pacientes embarazadas se realicen determinaciones de hierro 

y ferritina en los controles prenatales, ya que estos análisis brindan información 

específica sobre las reservas de hierro y facilitan intervenciones tempranas en 

embarazadas.  

• La implementación de encuestas socioeconómicas en el seguimiento prenatal de las 

adolescentes embarazadas facilita identificar factores asociados con la presencia de 

anemia gestacional tales como hábitos nutricionales, acceso adecuado a la salud y el 

contexto socioeconómico familiar.  
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ANEXOS 

Anexo  1. Analizador hematológico automático DIRUI -BF 6900. 

 

Fuente:https://www.miguelestrellarepresentaciones.com/producto/contador-hematologico-

bf-6900crp/ 

https://www.miguelestrellarepresentaciones.com/producto/contador-hematologico-bf-6900crp/
https://www.miguelestrellarepresentaciones.com/producto/contador-hematologico-bf-6900crp/
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Anexo  2. Inserto de determinación de hierro sérico  

 

Fuente:https://qca.es/es/electrolitos/1491-hierro-ferrozine-2-x-100-ml-

8430155002246.html 

 

https://qca.es/es/electrolitos/1491-hierro-ferrozine-2-x-100-ml-8430155002246.html
https://qca.es/es/electrolitos/1491-hierro-ferrozine-2-x-100-ml-8430155002246.html
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Anexo  3. Inserto de la determinación de ferritina sérica  

 

 
 

Fuente: https://qca.es/es/proteinas-plasmaticas/1553-ferritina-30-ml-8430155003144.html 

https://qca.es/es/proteinas-plasmaticas/1553-ferritina-30-ml-8430155003144.html
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Anexo  4. Encuesta de estratificación del nivel socioeconómico 

Fuente:https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=dV4oPQIkGkCqgrACePS

KQb-2LF1JdyxJqYbIiBrW5e9UQUNFRzM3U09TM1VGMEg2MFk2V1IzRVIzRy4u   

 

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=dV4oPQIkGkCqgrACePSKQb-2LF1JdyxJqYbIiBrW5e9UQUNFRzM3U09TM1VGMEg2MFk2V1IzRVIzRy4u
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=dV4oPQIkGkCqgrACePSKQb-2LF1JdyxJqYbIiBrW5e9UQUNFRzM3U09TM1VGMEg2MFk2V1IzRVIzRy4u
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Anexo  5. Consentimiento informado para adolescentes menores de edad 
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Anexo  6. Consentimiento informado para adolescentes mayores de edad 
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Anexo  7. Matriz de resultados de las adolescentes embarazadas del cantón Guano 
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