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RESUMEN

Objetivo: El presente estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de anemia
en mujeres gestantes atendidas en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel, en Guayaquil,
durante el periodo de marzo a agosto de 2024, asi como identificar factores asociados y
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion. Métodos: Se llevd a cabo
un estudio observacional, descriptivo y transversal, a partir de una muestra de 460
gestantes diagnosticadas con anemia, las cuales fueron seleccionadas mediante criterios
de inclusion y exclusion establecidos. La toma de datos incluyd historia clinico-
nutricional, evaluacion antropométrica, determinacion de hemoglobina y clasificacion del
estado nutricional segiin IMC. Se analizaron variables como edad, trimestre gestacional
y control prenatal. Resultados: La edad promedio fue de 25,9 afios (rango 11-62 afios),
con predominio del grupo etario de 20-34 afios (58,6%), seguido de adolescentes (<20
afnos) y mujeres >35 afios. E1 97,0% de las gestantes se encontraban en el tercer trimestre,
el 2,5% en el segundo y el 0,2% en el primero. El promedio de semanas de gestacion fue
de 37,6, siendo mayor en adolescentes (37,96). En cuanto al estado nutricional, el 19,1%
presentd normopeso, el 49,2% sobrepeso y el 31,7% obesidad. La talla predominante fue
de 150-159 cm (50,8%) y el peso mayor a 75 kg en el 37,5% de los casos. La mayoria de
las anemias fueron de tipo leve (dato segun registros clinicos). Conclusiéon: La anemia
en el embarazo continia siendo un problema prevalente, con mayor riesgo en
adolescentes, gestantes en etapas avanzadas y mujeres con sobrepeso u obesidad. Se
recomienda fortalecer la suplementacion con hierro y acido folico, mejorar la educacion
nutricional y garantizar controles prenatales oportunos para reducir la prevalencia y las

complicaciones materno-fetales asociadas.

Palabras Clave: Anemia, embarazo, prevalencia, hemoglobina, estado nutricional,

gestantes, control prenatal.
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to determine the prevalence of anemia in pregnant women
attending the Matilde Hidalgo de Procel Hospital in Guayaquil during the period from
March to August 2024, as well as to identify associated factors and sociodemographic
and clinical characteristics of the population. Methods: An observational, descriptive,
and cross-sectional study was conducted with a sample of 460 pregnant women diagnosed
with anemia, selected according to established inclusion and exclusion criteria. Data
collection included clinical-nutritional history, anthropometric evaluation, hemoglobin
measurement, and nutritional status classification according to BMI. Variables such as
age, gestational trimester, and prenatal care were analyzed. Results: The mean age was
25.9 years (range 11-62), with a predominance of the 20-34-year age group (58.6%),
followed by adolescents (<20 years) and women >35 years. Most participants were in the
third trimester (97.0%), with 2.5% in the second and 0.2% in the first trimester. The
average gestational age was 37.6 weeks, highest among adolescents (37.96). Regarding
nutritional status, 19.1% had normal weight, 49.2% were overweight, and 31.7% were
obese. Height was predominantly 150—159 cm (50.8%), and weight exceeded 75 kg in
37.5% of cases. Most anemia cases were classified as mild (according to clinical records).
Conclusion: Anemia in pregnancy remains a prevalent problem in the studied population,
with higher risk in adolescents, women in advanced pregnancy stages, and those with
overweight or obesity. Strengthening iron and folic acid supplementation, improving
nutritional education, and ensuring timely prenatal check-ups are recommended to reduce

prevalence and associated maternal-fetal complications.

Keywords: Anemia, pregnancy, prevalence, hemoglobin, nutritional status, pregnant

women, prenatal care.
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INTRODUCCION

La anemia durante el embarazo representa un problema de salud publica de gran
relevancia tanto a nivel mundial como nacional. Segtin datos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), aproximadamente el 40% de las mujeres embarazadas en el mundo
padecen esta condicidn, lo que representa mas de 32 millones de casos, siendo la
deficiencia de hierro su principal causa(1l). En el Ecuador, esta problematica también es
alarmante; de acuerdo con el Ministerio de Salud Publica, el 55.5% de las mujeres
gestantes presentan anemia ferropénica, especialmente en areas rurales y en poblacion

adolescente(2).

Esta situacion es preocupante debido a las consecuencias que puede acarrear tanto para
la madre como para el feto, incluyendo partos prematuros, bajo peso al nacer, debilidad
materna e incluso riesgo de mortalidad(3). Ademads, estudios han demostrado que la
anemia materna moderada o severa puede incrementar el riesgo de hemorragias posparto,

infecciones y retraso en el desarrollo neurocognitivo del recién nacido(4).

Dada la alta prevalencia de esta enfermedad y sus impactos en la salud materno-infantil,
es fundamental contar con datos locales actualizados que permitan comprender el
panorama real de esta afeccion en instituciones de salud especificas. El Hospital Matilde
Hidalgo de Procel, por su cobertura y atencién a mujeres gestantes, se convierte en un

escenario adecuado para evaluar esta problematica.

Este estudio permite identificar la magnitud de la anemia durante el embarazo en dicha
institucion, lo cual puede servir de base para implementar estrategias de prevencion,
diagnéstico temprano y tratamiento oportuno, como lo recomienda la Organizacion

Mundial de la Salud en sus guias clinicas(5). Ademas, los resultados obtenidos



contribuiran al fortalecimiento de politicas de salud publica y a la toma de decisiones
clinicas mas acertadas, mejorando asi la calidad de atencion a las mujeres embarazadas y

reduciendo los riesgos asociados a esta enfermedad.

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Antecedentes Del Problema

La anemia es una enfermedad hematoldgica producida por el déficit de hierro, con una
alta incidencia en el Ecuador, donde una de cada cuatro personas padece esta condicion,
siendo mas frecuente en mujeres en edad reproductiva y nifios pequeios(6) .Es una
condicion donde la ingesta insuficiente de hierro, o la pérdida abundante del mismo, son
los motivos mas comunes de anemia. También puede deberse a otras condiciones donde
el nimero de glébulos rojos, o su capacidad de transportar oxigeno, es insuficiente para
satisfacer las necesidades fisiologicas. Esta situacion es evidenciada por un valor de
hemoglobina menor a dos desviaciones estandar por debajo de la media en individuos

sanos, segun criterios hematoldgicos establecidos(3).

La hemoglobina es una proteina presente en los globulos rojos que transporta oxigeno
desde los pulmones hacia el resto del cuerpo. Cuando hay una deficiencia de globulos
rojos o de hemoglobina, el cuerpo no recibe suficiente oxigeno, lo cual puede provocar
una serie de sintomas y complicaciones, tales como fatiga, palidez, dificultad respiratoria
y bajo rendimiento fisico (3). La anemia en el embarazo puede ser dificil de detectar con
precision debido a cambios fisioldgicos como la expansion del volumen plasmatico, lo
cual diluye la concentracion de hemoglobina(5). Por esta razon, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) define la anemia en el embarazo como un nivel de hemoglobina menor

a 11 g/dL (5), mientras que los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades



(CDC) la definen como <11 g/dL en el primer y tercer trimestre, y <10.5 g/dL en el

segundo trimestre(7).

Segtn la OMS, mas de 2 mil millones de personas en el mundo padecen anemia, de las
cuales el 65% de las mujeres en edad fértil presentan anemia ferropénica, siendo esta la
forma mas comun durante el embarazo(l) .En Ecuador, el 55.5% de las mujeres
embarazadas presentan anemia ferropénica, como resultado de deficiencias nutricionales,
necesidades aumentadas durante el embarazo y cambios fisiologicos caracteristicos de
esta etapa (2). Es decir, 6 de cada 10 mujeres gestantes en el pais sufren esta condicion,

lo cual representa una problematica seria para la salud publica materno-infantil.

1.2. Planteamiento Del Problema

La anemia es una enfermedad hematologica producida por el déficit de hierro, con una
alta incidencia en el Ecuador, donde una de cada cuatro personas padece esta condicion,
siendo mas frecuente en mujeres en edad reproductiva y nifos pequefios [9]. Es una
condicion donde la ingesta insuficiente de hierro, o la pérdida abundante del mismo, son
los motivos méas comunes de anemia. También puede deberse a otras condiciones donde
el nimero de glébulos rojos, o su capacidad de transportar oxigeno, es insuficiente para
satisfacer las necesidades fisiologicas. Esta situacion es evidenciada por un valor de
hemoglobina menor a dos desviaciones estandar por debajo de la media en individuos

sanos, segun criterios hematoldgicos establecidos(3).

Segun la OMS, més de 2 mil millones de personas en el mundo padecen anemia, de las
cuales el 65% de las mujeres en edad fértil presentan anemia ferropénica, siendo esta la
forma mas comun durante el embarazo(1). En Ecuador, el 55.5% de las mujeres
embarazadas presentan anemia ferropénica, como resultado de deficiencias nutricionales,

necesidades aumentadas durante el embarazo y cambios fisioldgicos caracteristicos de
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esta etapa(2). Es decir, 6 de cada 10 mujeres gestantes en el pais sufren esta condicion, lo

cual representa una problematica seria para la salud ptblica materno-infantil.

1.3.Formulacion del problema

(Cudl es la prevalencia de anemia en mujeres embarazadas atendidas en el Hospital

Matilde Hidalgo de Procel durante el periodo de marzo a agosto del 2024

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de anemia en gestantes que acuden al Hospital Matilde Hidalgo

de Procel de la ciudad de Guayaquil

2.2. Objetivos Especificos

e Identificar la edad de mayor prevalencia de anemia de las gestantes.

e Analizar las semanas de gestacion mas vulnerables a desarrollar anemia.

e Determinar el estado nutricional de las gestantes mediante el diagnostico de IMC

e Evaluar la anemia de las gestantes a través de la determinacion de hemoglobina.



3. JUSTIFICACION

La anemia en el embarazo continta siendo una de las condiciones mas prevalentes y
subatendidas en salud publica, especialmente en paises de ingresos bajos y medios como
lo es Ecuador. Esta enfermedad, representa un riesgo significativo tanto para la madre
como para el feto. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
aproximadamente el 40% de las mujeres embarazadas en el mundo sufren de anemia, con
una mayor carga en América Latina y Africa(1). En el Ecuador, la cifra alcanza el 55.5%
de las mujeres gestantes, lo que pone en manifiesto la magnitud del problema a nivel

nacional(2).

El impacto de la anemia ferropénica durante el embarazo es generado por multiples
factores. Las mujeres afectadas pueden presentar fatiga extrema, mayor susceptibilidad a
infecciones, partos prematuros, hemorragias posparto y dificultades durante la
recuperacion posnatal(4). En los recién nacidos, la anemia materna se ha asociado con
restriccion del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer y retraso en el desarrollo
neuroldgico(3). Ademas, las condiciones socioecondmicas, el acceso limitado a una
alimentacion adecuada y la falta de suplementacion preventiva complican la situacion,

especialmente en comunidades vulnerables.

En este contexto, la presente investigacion es necesaria y pertinente, ya que busca
generar evidencia local actualizada sobre la prevalencia de anemia en mujeres
embarazadas que reciben atencion en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel, una
institucion con un importante volumen de pacientes gestantes. Contar con esta
informacion permitird identificar la magnitud del problema en un entorno especifico, lo

cual es esencial para orientar decisiones clinicas, mejorar los programas de tamizaje y



tratamiento, y fortalecer las politicas de salud publica orientadas a la prevencion y el

control de la anemia durante el embarazo.

Adicionalmente, los resultados contribuirdn a optimizar el manejo clinico del
embarazo, promoviendo una atencion prenatal mas completa e individualizada. También
serviran como base para propuestas de intervencion a nivel institucional o comunitario,
como campainas educativas, distribucion de suplementos de hierro y acido félico, y
mejoras en los controles prenatales. En definitiva, esta investigacion busca no solo
describir un problema de salud frecuente, sino aportar informacién valiosa para reducir

su prevalencia y sus consecuencias en la salud materno-infantil.

Hipotesis general (H1):

La prevalencia de anemia en mujeres embarazadas que acuden al Hospital Matilde
Hidalgo de Procel es significativamente mayor en gestantes adolescentes y en aquellas

con menor niumero de controles prenatales.

Hipoétesis nula (H0)

No existen diferencias significativas en la prevalencia de anemia entre grupos etarios
ni en funcion del nimero de controles prenatales en las gestantes atendidas en el Hospital

Matilde Hidalgo de Procel.



4. MARCO TEORICO

4.1.Bases tedricas

La anemia en el embarazo es un trastorno hematologico que se caracteriza por la
disminucion de la concentracion de hemoglobina en la sangre, lo cual compromete el
adecuado transporte de oxigeno a los tejidos maternos y fetales. Segn la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se considera anemia durante el embarazo cuando los niveles
de hemoglobina son inferiores a 11 g/dL, teniendo en cuenta las modificaciones
fisiologicas propias de la gestacion, como el aumento del volumen plasmatico (8). Esta
condicion puede clasificarse en leve (10.0-10.9 g/dL), moderada (7.0-9.9 g/dL) y severa
(<7.0 g/dL).

La principal causa de anemia durante el embarazo es la deficiencia de hierro,
originada por un incremento en los requerimientos maternos y fetales, un bajo consumo
de hierro en la dieta, o pérdidas cronicas no compensadas (9). De hecho, se estima que
hasta el 75% de los casos de anemia gestacional en paises en desarrollo son atribuibles a

esta carencia (10).

A nivel mundial, se calcula que aproximadamente el 40% de las mujeres embarazadas
presentan anemia, resultando ser mas frecuente en regiones con bajos niveles
socioeconomicos, especialmente en Africa, Asia y América Latina (11). En Ecuador,
estudios recientes indican una prevalencia del 46.9% en mujeres gestantes, lo cual refleja

un problema de salud publica importante (12).

Las consecuencias clinicas de esta afeccion son graves y multiples. Para la madre, se
asocia con fatiga crdnica, dificultad respiratoria, mayor susceptibilidad a infecciones y
riesgo de hemorragia posparto. Para el feto y el recién nacido, implica mayor riesgo de
parto prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer y deficiencias

en el desarrollo neurocognitivo.

El diagnostico se basa en el control del nivel de hemoglobina mediante hemograma,
y en algunos casos, en la determinacion de ferritina sérica. La prevencion y tratamiento
incluyen la suplementacion con hierro elemental (30—60 mg/dia), acido folico y la
promocion de dietas ricas en hierro hemo y no hemo, junto con un seguimiento riguroso

durante el control prenatal (9).



4.1.1. Concepto

La anemia es un trastorno hematologico caracterizado por una disminucion de la
concentracion de hemoglobina en la sangre, lo que limita la capacidad del organismo para
transportar oxigeno a los tejidos. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
considera anemia cuando los niveles de hemoglobina son inferiores a 12 g/dL en mujeres

no embarazadas y a 11 g/dL en mujeres gestantes(3).

Existen diferentes tipos de anemia, siendo la anemia ferropénica —provocada por
deficiencia de hierro— la mas comun a nivel mundial, especialmente en mujeres en edad
fértil y embarazadas. Esta condicion puede derivarse de una ingesta inadecuada de hierro,
pérdidas cronicas de sangre o un aumento de los requerimientos fisioloégicos, como ocurre

durante el embarazo(8).

La anemia no solo compromete la oxigenacion celular, sino que también puede tener
consecuencias sistémicas importantes, como fatiga, debilidad, disminuciéon del
rendimiento fisico y mental, y en casos severos, riesgo de complicaciones perinatales o
muerte materna(9). Por ello, el diagndstico oportuno y la intervencion nutricional

adecuada son fundamentales para reducir su prevalencia y los efectos adversos asociados.

4.1.2 Determinantes de la anemia en el embarazo

La anemia en el embarazo es una condicion multifactorial cuya prevalencia esta
estrechamente ligada a diversos determinantes sociales, econdmicos, nutricionales y
biologicos. En contextos de vulnerabilidad, como en muchos paises de ingresos bajos y
medios, estas variables interactiian y aumentan el riesgo de desarrollar esta patologia en
las mujeres gestantes. Comprender estos determinantes es fundamental para explicar la
distribucion desigual de la anemia y para disefiar intervenciones mas efectivas desde la

salud publica(1,2)

Uno de los factores mas relevantes es la inseguridad alimentaria, esto limita el acceso
a una dieta adecuada y balanceada. En hogares con bajos ingresos, es frecuente la
ausencia de alimentos ricos en hierro, como carnes, y de otros micronutrientes esenciales
para la adecuada absorcién y metabolismo del hierro, como la vitamina C o el acido
folico. Esta situacion se ve agravada por la pobreza estructural y sistematica, que ademas
de limitar la calidad nutricional, también restringe el acceso a suplementos prenatales,

servicios de salud y educacion alimentaria(3,6).
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El nivel educativo bajo de la madre también ha sido identificado como un
determinante critico. Las mujeres con menor escolaridad tienen menos probabilidades de
conocer los signos de la anemia, buscar atencién oportuna y seguir indicaciones sobre
suplementacion nutricional. A esto se suma la limitada cobertura de los servicios de salud
en zonas rurales o marginales, donde la atencion prenatal puede ser tardia, escasa o
inexistente, lo que impide el diagnostico temprano y el tratamiento adecuado de la

anemia(10).

Los factores bioldgicos también desempefian un papel importante. Las adolescentes
embarazadas tienen mayores requerimientos nutricionales debido a su propio
crecimiento, lo que las convierte en una poblacion especialmente vulnerable a la anemia
ferropénica. Asimismo, los embarazos multiples o con intervalos cortos entre si no
permiten una adecuada recuperacion de las reservas de hierro, aumentando el riesgo de
anemia gestacional(4). Estos determinantes reflejan un entramado de condiciones que

deben ser abordadas de manera integral para prevenir la anemia durante el embarazo.

4.1.3 Complicaciones materno-perinatales

La anemia durante el embarazo no solo representa un desbalance nutricional, sino que
también constituye un factor de riesgo clinico importante tanto para la madre como para
el feto. La deficiencia de hierro, especialmente cuando es moderada o severa, afecta la
capacidad del organismo para transportar oxigeno, lo que puede comprometer multiples

funciones fisiologicas esenciales durante la gestacion y el parto(2,8).

En la madre, la anemia ferropénica se asocia con fatiga persistente, mayor
vulnerabilidad a infecciones y aumento del riesgo de parto prematuro. Ademas, se ha
documentado una mayor probabilidad de hemorragia posparto debido a la debilidad
general del organismo y la disminucion de la capacidad de respuesta inmunoldgica y
hemostatica(4). Estas complicaciones incrementan la morbilidad materna y pueden

prolongar la recuperacion posnatal o derivar en hospitalizaciones prolongadas.

Desde el punto de vista fetal, la anemia gestacional estd vinculada con un mayor
riesgo de restriccion del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer, condiciones que a
su vez se relacionan con morbilidad neonatal y desarrollo deficiente a largo plazo.

Asimismo, estudios han evidenciado que la deficiencia de hierro en etapas clave del
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embarazo puede afectar el desarrollo del sistema nervioso central, provocando retrasos

en el desarrollo neurocognitivo en la infancia(3,11)

La magnitud de estas consecuencias refuerza la importancia de una deteccion
oportuna y de estrategias eficaces de prevencion y tratamiento. El control de la anemia
no solo mejora la salud de la madre durante el embarazo y el puerperio, sino que también
favorece resultados neonatales optimos, lo cual repercute directamente en la calidad de

vida futura del binomio madre-hijo (12).

4.1.4 Condiciones contextuales del Ecuador

En el contexto ecuatoriano, la anemia en el embarazo constituye un problema de salud
publica de alta prioridad. Datos del Ministerio de Salud Publica revelan que el 55.5% de
las mujeres gestantes en el pais presentan anemia ferropénica, una cifra que supera de
forma considerable el promedio global reportado por la Organizaciéon Mundial de la Salud
[2,10]. Esta alta prevalencia es indicativo de que mas de la mitad de las embarazadas
enfrentan un déficit nutricional critico durante una etapa bioldogicamente demandante
como lo es el embarazo, lo que representa un desafio urgente para los sistemas de atencion

prenatal.

El impacto de la anemia en Ecuador es severo en zonas rurales y en la poblacion
adolescente, donde confluyen factores estructurales como la pobreza, la desnutricion
crénicay el acceso limitado a servicios de salud(13). En estos contextos, las adolescentes
embarazadas presentan una mayor susceptibilidad debido a sus propias demandas
nutricionales asociadas al desarrollo fisico durante esta etapa, lo que agrava el riesgo de

deficiencia de hierro y otras complicaciones asociadas.

A pesar de los esfuerzos institucionales, persisten limitaciones en la cobertura de los
programas de suplementacion con hierro y acido folico, asi como en la implementacion
efectiva de controles prenatales integrales, especialmente en las provincias con mayor
indice de vulnerabilidad social(7,12). Estas falencias del sistema de salud impiden el
diagnostico temprano y la intervencion oportuna de la anemia, perpetuando su alta

prevalencia y sus consecuencias adversas.

El Hospital Matilde Hidalgo de Procel, ubicado en un érea de alta demanda
poblacional, atiende a un nimero considerable de mujeres gestantes en situacion de

vulnerabilidad. Esto lo convierte en un espacio ideal para estudiar de manera localizada
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la prevalencia y caracteristicas de la anemia gestacional, con el fin de generar evidencia

que oriente politicas de salud mas eficaces y contextualizadas(13).

4.1.5. Fisiopatologia de la anemia en el embarazo

La fisiopatologia de la anemia en la gestacion se basa en la interaccion entre la mayor
demanda de micronutrientes y la capacidad del organismo para satisfacer dichas
necesidades:

1. Aumento de la demanda de hierro: El requerimiento de hierro en el embarazo

puede duplicarse debido al crecimiento fetal, la expansion del volumen

sanguineo materno y la formacion de la placenta(6).

2. Hemodilucion fisiologica: El incremento del plasma sanguineo sin un aumento
proporcional de la masa de eritrocitos se traduce en concentraciones menores de

hemoglobina, aun en condiciones normales(2).

Ademas, las infecciones cronicas o estados inflamatorios pueden interferir en el
metabolismo del hierro, inhibiendo su disponibilidad para la produccion de

hemoglobina(13).

Tabla 1. Grados de Anemia.

Grado de Nivel de
. hemoglobina Caracteristicas clinicas Relacion fisiopatolégica
anemia
(g/dL)
Causada por hemodilucion
Leve 10.0—10.9 Generalmente qsmtomatwa; fisioldgica y aumento
puede haber fatiga leve. moderado en la demanda de
hierro.
Cansancio, palidez, Déficit mas marcado de
Moderada 7.0 —9.9 tqqulfzard}a,l ligera; o hrlerro. y mlcroputr.lentes;
disminucion del rendimiento sintesis eritrocitaria
fisico. comprometida.
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Grado de Nivel de

. hemoglobina Caracteristicas clinicas Relacion fisiopatolégica
anemia
(g/dL)

Disnea, taquicardia, mareos, Falla critica en la produccion
Severa <70 palpitaciones, riesgo de de eritrocitos; puede coexistir
(grave) complicaciones obstétricas  con infecciones o

severas. inflamacion.
(12).

4.1.6. Factores de riesgo y determinantes socioeconémicos

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (11) enfatiza que, dado el elevado
requerimiento de hierro durante la gestacion, la deficiencia de este micronutriente se
configura como el principal factor que contribuye a la anemia en mujeres embarazadas.

No obstante, existen otros elementos que incrementan el riesgo de padecer esta condicion:

Factores dietéticos

Una de las causas mas frecuentes de anemia en la gestacion es la alimentacion
deficiente en hierro y otros micronutrientes esenciales. La baja ingesta de alimentos como
carnes rojas, legumbres, vegetales de hojas verdes y cereales fortificados con hierro, junto
con el escaso consumo de suplementos prenatales, reduce la disponibilidad de hierro
necesario para satisfacer las demandas aumentadas del embarazo (11) Ademas, el
consumo simultaneo de inhibidores de la absorcion de hierro como el té, café o dietas

altas en fitatos y calcio puede agravar la situacion (15).

e Determinantes socioeconémicos: Diversos estudios han evidenciado que
mujeres gestantes con bajo poder adquisitivo, nivel educativo limitado o que viven
en zonas rurales o marginadas presentan una mayor prevalencia de anemia (3).
Estas condiciones suelen estar asociadas a un acceso deficiente a los servicios de
salud, menor frecuencia en los controles prenatales, y una limitada disponibilidad

o adherencia a la suplementaciéon con hierro y 4cido folico. La inseguridad
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alimentaria también desempefia un papel importante, limitando la variedad y
calidad de la dieta.

e Condiciones patolégicas: Ciertas enfermedades pueden aumentar la pérdida de
hierro o dificultar su absorcion. La diabetes mellitus, por ejemplo, puede asociarse
con alteraciones en la eritropoyesis, mientras que infecciones cronicas como el
VIH, tuberculosis, parasitosis intestinales o enfermedades inflamatorias cronicas
afectan la movilizacion del hierro y su incorporacion a la hemoglobina (3).
Ademas, las enfermedades gastrointestinales que cursan con malabsorcion, como
la enfermedad celiaca, también se han relacionado con la anemia ferropénica (16)

e Edad materna y multiparidad: Las adolescentes embarazadas son
particularmente vulnerables, ya que su propio organismo aun esta en crecimiento,
lo que incrementa la competencia entre madre y feto por los nutrientes disponibles
(6). Asimismo, las mujeres con multiples embarazos sucesivos, especialmente si
estos ocurren en intervalos cortos, pueden no alcanzar una recuperacion adecuada
de sus reservas de hierro y folato, elevando significativamente el riesgo de anemia
gestacional (17). La multiparidad también se ha asociado con un mayor riesgo de

complicaciones maternas y neonatales derivadas de la anemia no tratada.

4.1.7. Relevancia clinica y estrategias preventivas

La anemia en el embarazo es un problema de salud publica que, de no atenderse
oportunamente, puede generar complicaciones tanto para la madre como para el feto, tales
como parto prematuro, bajo peso al nacer y aumento de la morbimortalidad materna y
neonatal<sup>3</sup>. En respuesta, la OMS (14) y el MSP (11) recomiendan estrategias
de suplementacion rutinaria con hierro y acido folico, junto con intervenciones de

educacion nutricional y promocion de habitos alimentarios saludables:
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Control prenatal regular: El control prenatal constituye una herramienta
fundamental para prevenir, detectar y tratar oportunamente la anemia
gestacional. Seglin la OMS y el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP),
se recomienda realizar al menos cuatro visitas prenatales como minimo, siendo
lo ideal alcanzar ocho controles distribuidos a lo largo del embarazo. Estos
deben iniciarse antes de la semana 12, y continuar con visitas mensuales hasta la
semana 28, cada dos semanas hasta la semana 36 y semanalmente hasta el parto.
Durante cada control, se deben monitorear los niveles de hemoglobina mediante
hemogramas, evaluar el estado nutricional (IMC, peso), reforzar la educacion en
salud y hacer seguimiento a la suplementacion. Estos chequeos también
permiten identificar otras condiciones clinicas que podrian agravar la anemia,

como infecciones, hipertension o diabetes gestacional.

Suplementacion con hierro y acido félico: La suplementacion nutricional es
esencial para prevenir la anemia ferropénica y las malformaciones congénitas.
La OMS recomienda administrar 30 a 60 mg de hierro elemental y 400 pg de
acido folico diarios a todas las gestantes, iniciando desde el primer trimestre y
extendiéndose hasta el puerperio. En casos de anemia diagnosticada, se deben
emplear dosis terapéuticas mas altas (60—120 mg de hierro) segun la severidad.
Ademas, es importante asegurar el aporte de calcio, que debe ser administrado
en horarios separados al hierro (minimo 2 horas), ya que su consumo simultaneo
puede interferir en la absorcién de ambos minerales. La adherencia al
tratamiento debe ser evaluada periddicamente para asegurar su efectividad,
reduciendo los efectos adversos gastrointestinales con ajustes de dosis o

formulaciones alternativas (como gluconato férrico). (3)
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e Promocion de la educacion en salud: La educacion nutricional durante el
embarazo es un pilar clave para prevenir la anemia. Se deben brindar
orientaciones claras sobre la importancia de consumir alimentos ricos en hierro,
como carnes rojas, legumbres y vegetales de hoja verde, asi como sobre como
mejorar su absorcion, por ejemplo, combindndolos con vitamina C y evitando té
o café tras las comidas. También se debe capacitar a las gestantes sobre la forma
correcta de tomar los suplementos, la necesidad de asistir puntualmente a los
controles prenatales, y como identificar signos de alarma como fatiga extrema,
palpitaciones o mareos. Ademas, deben recibir orientacion sobre el autocuidado,
higiene, prevencion de infecciones y como mantener una alimentacion

balanceada, incluso en contextos de recursos limitados. (10)

4.2. Epidemiologia y prevalencia de la anemia en el embarazo

La presencia de anemia durante la gestacion representa uno de los principales
problemas de salud publica en el &mbito materno-infantil, debido a su alta prevalencia y
a las complicaciones que puede generar tanto en la madre como en el feto. Se estima que
esta condicion contribuye significativamente a la morbilidad y mortalidad materna y

perinatal, especialmente en paises de ingresos bajos y medios(8).

La Organizacion Mundial de la Salud reporta que aproximadamente el 40% de las
mujeres embarazadas sufren de anemia, siendo la deficiencia de hierro la causa mas
comun. Este porcentaje representa a mas de 32 millones de mujeres gestantes en todo el
mundo. La prevalencia varia considerablemente entre regiones: en Africa subsahariana y
el sur de Asia, por ejemplo, puede superar el 50%, mientras que en regiones desarrolladas

como Europa occidental, se mantiene por debajo del 20% (9).
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En América Latina y el Caribe, la prevalencia estimada de anemia en mujeres
embarazadas oscila entre el 30% y el 40%, segin datos recopilados por la Organizacion
Panamericana de la Salud (18). El acceso limitado a servicios de salud, deficiencias
nutricionales, embarazos adolescentes y controles prenatales tardios o insuficientes,
contribuyen a este panorama regional. Asimismo, se ha observado que las poblaciones
indigenas y rurales presentan tasas mas elevadas de anemia en comparacion con las

poblaciones urbanas (19).

En Ecuador, la situacion no es menos preocupante. De acuerdo con el Ministerio de
Salud Publica (MSP), el 55.5% de las mujeres embarazadas padecen algin grado de
anemia, siendo la anemia ferropénica la forma mas frecuente (2). Este dato indica que
mas de la mitad de las gestantes en el pais estan en riesgo de sufrir complicaciones
obstétricas, y refleja una necesidad urgente de fortalecer los programas de control

prenatal, educacion nutricional y suplementacion vitaminica.

Un estudio realizado en el Ecuador (20), evalu6 la prevalencia de anemia en mujeres
embarazadas atendidas en centros de salud tipo B, reportd cifras similares, destacando
que las adolescentes embarazadas y aquellas con bajo nivel educativo tienen una mayor
propension a desarrollar esta condicion. Ademas, el mismo estudio remarco la asociacion

entre anemia gestacional y bajo peso al nacer, asi como con parto prematuro.

La vigilancia epidemiologica de la anemia en el embarazo resulta esencial para
orientar politicas publicas efectivas, especialmente en contextos donde existen
disparidades en el acceso a servicios de salud. El monitoreo continuo permite identificar
grupos de riesgo y establecer estrategias de intervencion basadas en evidencia, como la
fortificacion de alimentos, la promocion de dietas ricas en hierro, y la implementacion de

guias clinicas actualizadas en el primer nivel de atencion.
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4.2.1. Panorama global

De acuerdo con estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (3).
aproximadamente el 40% de las mujeres embarazadas a nivel mundial presentan algiin
grado de anemia. Esta elevada cifra adquiere especial relevancia al considerar las
consecuencias que la deficiencia de hemoglobina puede generar en la salud de la madre
y en el desarrollo del feto, incrementando el riesgo de complicaciones perinatales y
afectando el bienestar general de la mujer. La presencia de anemia durante la gestacion
esta relacionada con multiples factores que se potencian mutuamente, entre los que
destacan la deficiencia de hierro, la falta de acceso a una alimentacion balanceada y
ciertas limitaciones en los sistemas de salud(21). Estas condiciones suelen interactuar con
otros determinantes, como la falta de suplementacion adecuada, los problemas de

educacion alimentaria y la carencia de controles prenatales regulares.

La prevalencia mundial refleja marcadas diferencias segun la region geografica,
relacionadas sobre todo con los patrones dietéticos y el nivel socioecondémico. En areas
con menores recursos, la escasez de alimentos ricos en hierro y la ausencia de programas
de suplementacion llevan a un aumento significativo en las tasas de anemia, lo que agrava

el riesgo de morbilidad materno-infantil.

4.2.2. Situacion en América Latina

América Latina comparte con otras regiones en desarrollo el desafio de combatir la
anemia en gestantes, reflejando importantes disparidades tanto entre paises como dentro
de cada uno (21). En esta region, factores como la disponibilidad de servicios de salud, la
educacion materna y el nivel socioecondmico de la poblacion influyen directamente en la
prevalencia de la anemia. Por ejemplo, paises con politicas nutricionales consolidadas y

programas de suplementacion masiva han logrado descensos significativos en los indices
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de anemia materna; mientras que en zonas rurales o con dificil acceso a la atencion

primaria, la prevalencia sigue siendo preocupante (3).

Uno de los casos de estudio mas citados es el de Peru, donde se implement6 una
estrategia nacional que incluyd la fortificacion de alimentos bésicos con hierro y un
programa gratuito de suplementacion con sulfato ferroso para mujeres embarazadas en
centros de salud. De acuerdo con reportes de la Organizacion Panamericana de la Salud
(13), esta intervencion contribuyé a la reduccion de las tasas de anemia, aunque aun
persisten brechas importantes en regiones andinas y amazoénicas con altos indices de
pobreza. Por otra parte, en Brasil, la politica de distribucion de hierro y acido félico a
través de la red de atencion basica, sumada a iniciativas educativas sobre alimentacion
balanceada, evidencié una mejoria en los indicadores de hemoglobina en zonas urbanas,
demostrando la efectividad de la intervencion cuando existe una coordinacion solida entre

sectores sanitarios y sociales.

Sin embargo, la heterogeneidad de resultados dentro de América Latina subraya la
necesidad de reforzar la cobertura en areas alejadas de los centros urbanos y de asegurar
la continuidad de los programas a largo plazo. En paises donde las brechas de
infraestructura y la falta de profesionales de salud dificultan el seguimiento prenatal, las
iniciativas de suplementacion pueden quedar incompletas, limitando asi su impacto real

sobre los niveles de hemoglobina de las gestantes.

Este escenario confirma la importancia de politicas sanitarias enfocadas en la
prevencion y el control de la anemia, con énfasis en la provision de suplementos de hierro
y acido folico, la educacion nutricional y la mejora en la cobertura de controles prenatales
(8). La evidencia obtenida de los diferentes casos de estudio en América Latina refuerza

la necesidad de intervenciones multisectoriales, capaces de abordar los determinantes
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sociales y econdmicos que perpetian la desigualdad en el acceso a una atencion prenatal

de calidad.

4.2.3. Contexto ecuatoriano

En Ecuador, las estadisticas del Ministerio de Salud Publica sefialan que la anemia
afecta a un porcentaje significativo de la poblacion gestante, con tasas que pueden llegar
hasta el 30% en regiones mas vulnerables. Este dato coincide con lo reportado por la
Organizacién Panamericana de la Salud (13), la cual enfatiza que la magnitud de la
anemia en gestantes ecuatorianas se asocia principalmente a factores socioecondomicos,
desigualdades en el acceso a servicios de salud y carencias nutricionales arraigadas.
Adicionalmente, la deficiencia de hierro, folatos y otros micronutrientes puede verse
exacerbada en zonas rurales, donde las dietas suelen ser menos variadas y los programas

de salud tardan en implementarse de forma efectiva (22).

Entre los determinantes identificados, destacan los factores socioeconémicos, pues el
ingreso limitado y la escasa educacion alimentaria pueden derivar en dietas pobres en
micronutrientes esenciales. Igualmente, se observa un acceso desigual a los servicios de
salud: la cobertura de controles prenatales y la suplementaciéon nutricional resulta
particularmente insuficiente en areas rurales o periféricas (17). Otro aspecto relevante es
la falta de adherencia a los tratamientos recomendados; la inconstancia en el consumo de
suplementos de hierro y dcido f6lico incide directamente en la persistencia de altos indices
de anemia, tal como se ha observado en provincias amazonicas y costeras ecuatorianas,
donde los programas de entrega de suplementos no siempre van acompanados de

estrategias de seguimiento y acompanamiento.

Un caso de estudio ilustrativo se situa en la provincia de Chimborazo, donde, de

acuerdo con datos del propio MSP, la implementacion de un plan piloto de
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suplementacion con sulfato ferroso y acido folico, complementada con charlas educativas
dirigidas a mujeres embarazadas, logro reducir la prevalencia de anemia leve en mas de
un 10% en un periodo de 12 meses. Sin embargo, el impacto en otras zonas del pais ha
sido menor debido a la dispersion geografica, la falta de personal sanitario y la poca

regularidad de los controles prenatales (22).

Con el fin de contrarrestar este panorama, el MSP propone reforzar la vigilancia
epidemioldgica, mejorar la capacitacion del personal de salud e intensificar las campanas
de informacién y sensibilizacion dirigidas a la poblacion gestante. Estas propuestas se
sostienen con recomendaciones internacionales que subrayan la importancia de integrar
la educacion nutricional, la suplementacion sistematica y un enfoque intercultural en la
atencion prenatal. De este modo, se busca avanzar hacia la reduccion sostenida de la
anemia en el embarazo y de este modo proteger tanto la salud materna como la del futuro

recién nacido.

4.2.4. Importancia de la vigilancia epidemiolégica

Los datos disponibles a nivel global, en América Latina y en Ecuador dejan en claro
la trascendencia de investigar y monitorear de manera continua la prevalencia de anemia
en mujeres embarazadas (6). La vigilancia epidemioldgica contribuye a la deteccion
oportuna de casos y a la evaluacion de la efectividad de las intervenciones, posibilitando
ajustes en las politicas de salud publica para reducir los factores de riesgo que propician
la aparicion de esta condicion. Un diagnostico prematuro y un tratamiento efectivo
resultan esenciales para minimizar complicaciones maternas y neonatales, entre las que
se cuentan partos prematuros, bajo peso al nacer y un incremento en las tasas de

morbimortalidad perinatal.
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En diversas regiones se han documentado experiencias que ilustran el impacto
positivo de una vigilancia epidemiolodgica sélida. Hay informes que relatan como la
implementacion de un sistema sistematico de notificacion y seguimiento en comunidades
rurales de América Latina permitio identificar tempranamente a mujeres embarazadas con
niveles criticos de hemoglobina, facilitando una intervencion nutricional ajustada a sus
necesidades (14). Asimismo, informes de la Organizaciéon Panamericana de la Salud
destacan la importancia de integrar la recopilacion de datos con programas de
suplementacion y educacion nutricional para brindar un abordaje holistico. En conjunto,
estas evidencias resaltan la necesidad de sostener y reforzar los mecanismos de vigilancia,
garantizando la recoleccion continua de informacion y la rapida adopcion de estrategias

que protejan la salud materno-infantil.

4.3. Factores de riesgo asociados a la anemia en el embarazo

La anemia durante el embarazo puede tener un origen multifactorial, resultado de la
convergencia de aspectos nutricionales, médicos y socioecondémicos que afectan de
manera directa o indirecta el estado de hemoglobina de la mujer gestante. A continuacion,
se detallan los principales factores que incrementan el riesgo de anemia y sus

implicaciones en la salud materno-fetal.

4.3.1. Factores dietéticos y nutricionales

Una de las causas mas frecuentes de anemia gestacional es la deficiencia de hierro y
otros micronutrientes —como el acido folico y la vitamina B12—, asociados a habitos
dietéticos inadecuados (3). El bajo consumo de alimentos ricos en hierro, unido a
practicas culinarias que limitan la absorcion de este mineral (por ejemplo, ingesta
excesiva de té o café con las comidas), dificulta cubrir los requerimientos nutricionales

elevados durante la gestacion. A esto se suma la escasa suplementacion con hierro y acido
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folico, recomendada por la OMS (8) y el MSP (2), especialmente en areas con recursos

limitados.

Implicaciones nutricionales

Una alimentacion inadecuada durante el embarazo puede desencadenar multiples
consecuencias que afectan tanto la salud materna como el desarrollo fetal. Entre las

principales implicaciones nutricionales se encuentran:

e Aumento del riesgo de anemia ferropénica, la cual puede impactar
negativamente en el crecimiento y desarrollo del feto, debido a una menor
oxigenacion de los tejidos y o6rganos. Esta condicion también puede elevar el

riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y alteraciones en el neurodesarrollo.

e Mayor susceptibilidad a infecciones, debido a la funcion vital del hierro en la
respuesta inmune. Un déficit de micronutrientes como el hierro, el zinc o la
vitamina A puede comprometer la defensa del organismo, tanto en la madre como

en el recién nacido.

o Déficit en la formacion de tejidos fetales, principalmente cuando hay un
consumo insuficiente de proteinas, acido folico y calcio. Esto puede llevar a un
desarrollo 6seo inadecuado, malformaciones y retrasos en la maduracion de

organos vitales.

e Complicaciones obstétricas como hemorragias posparto o alteraciones en la
cicatrizacion, vinculadas a deficiencias de nutrientes esenciales como el hierro, la

vitamina K o la vitamina C.

e Desarrollo de enfermedades cronicas a largo plazo, como obesidad,

hipertension o diabetes tipo 2 en el hijo, si durante la gestacion se presentan
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desequilibrios nutricionales persistentes. Este fendmeno se conoce como

"programacion fetal" o "origen fetal de las enfermedades del adulto". (23)

4.3.2. Condiciones médicas y comorbilidades

La presencia de comorbilidades durante la gestacion puede incrementar el riesgo de
anemia. Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2), las mujeres embarazadas
con diabetes mellitus o VIH muestran mayores alteraciones en los niveles de
hemoglobina, aumentando la probabilidad de complicaciones obstétricas. Asimismo, las
infecciones parasitarias (p. €j., helmintiasis) y las enfermedades inflamatorias cronicas
pueden interferir en la absorcion y el metabolismo del hierro, contribuyendo a la aparicion

o al agravamiento de la anemia (8).

Tabla 2. Condiciones y mecanismos fisiopatologicos asociados a la anemia.

Condicion Mecanismo fisiopatologico asociado a la anemia

Alteraciones metabolicas inducidas por hiperglucemia sostenida
generan inflamacion crénica y estrés oxidativo, reduciendo la
eritropoyesis. La resistencia a la insulina afecta la absorcion de
hierro y disponibilidad de nutrientes.

Diabetes mellitus

Supresion medular, efectos adversos de antirretrovirales (como
VIH/SIDA zidovudina) y deficiencias nutricionales contribuyen a una alta
prevalencia de anemia en gestantes VIH positivas (hasta el 60%).

Trastornos como lupus, artritis reumatoide o enfermedad

Enfermedades . . . . )
. . inflamatoria intestinal alteran el metabolismo del hierro,
inflamatorias ., i ., . .
. bloqueando su absorcion y liberacion hepatica. Generan anemia
cronicas .
de enfermedades cronicas.
(4,15)

4.3.3. Factores sociodemograficos

Diversos estudios sefialan que variables como la edad temprana en el embarazo
(adolescencia), la multiparidad y el bajo nivel socioecondémico se correlacionan con una
mayor prevalencia de anemia. Balarajan et al. (22) demostraron que la pobreza, el bajo

nivel educativo y la inequidad en el acceso a servicios de salud son factores determinantes
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clave para la anemia materna en paises en desarrollo (15). Asimismo, la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion del Ecuador (11) reporté una mayor prevalencia de anemia
en mujeres adolescentes gestantes, especialmente en zonas rurales y con escasa cobertura
de control prenatal (10). En el caso de adolescentes, la demanda nutricional se ve
incrementada por los requerimientos propios de su crecimiento, sumados a los del feto en
desarrollo. Ademas, las mujeres con escasos recursos econdmicos suelen tener un acceso
limitado a alimentos de alta calidad nutricional, lo que repercute negativamente en su
estado de hierro (24). De igual forma, la falta de educacion en salud restringe la adopcion
de habitos alimentarios adecuados y el reconocimiento oportuno de signos y sintomas de

la anemia.

4.3.4. Acceso a servicios de salud y control prenatal

El acceso limitado a servicios de salud y los escasos controles prenatales constituyen
otro factor trascendental en la aparicion y persistencia de la anemia gestacional (8). Tal
como recomienda el ministerio de Salud Publica del Ecuador, un control prenatal nos
permite implementar estrategias para reducir los riesgos que suponen la anemia en el

periodo de gestacion.

Tabla 3. Estrategias de control prenatal enfocadas en mitigar la anemia

gestacional.

Estrategia Descripcion complementaria

Implica la implementacion de tamizajes hematologicos rutinarios
1. Deteccion temprana de
desde el primer trimestre del embarazo para identificar de forma
niveles bajos de
precoz cualquier indicio de anemia y establecer medidas
hemoglobina
preventivas.

25



Estrategia Descripcion complementaria

Consiste en administrar hierro elemental, 4cido félico y, de ser
2. Intervencion oportuna

necesario, otras vitaminas o micronutrientes esenciales desde las
mediante suplementacion

primeras semanas de gestacion o ante sospecha de deficiencia.

3. Seguimiento de
Requiere una vigilancia continua de condiciones como diabetes
comorbilidades o
gestacional, hipertension o infecciones, que pueden agravar el
complicaciones
estado hematoldgico de la madre y comprometer el bienestar fetal.
obstétricas

3)

4.4. Consecuencias maternas y fetales de la anemia gestacional

La anemia durante el embarazo se ha relacionado con diversos desenlaces adversos
tanto para la madre como para el feto. En la madre, puede aumentar el riesgo de parto
prematuro derivado de una deficiencia en la capacidad de la matriz para sostener el
embarazo por la alta demanda energética requerida por este proceso ante una cantidad
insuficiente de nutrientes; esto conlleva también a una posibilidad de hemorragia
postparto causada por limitantes en los procesos de hemostasia ante una cantidad
inadecuada de plaquetas e inclusive la deficiencia en la oxigenacion, suponiendo también
en una fatiga cronica, dificultando la recuperacion del post-gestante (8). En el recién
nacido, se asocia con bajo peso al nacer, retardo en el crecimiento intrauterino e incluso

mayor riesgo de mortalidad perinatal (6).

Desde una perspectiva fisiologica, la disminucion de hemoglobina reduce la
capacidad de transporte de oxigeno a los tejidos, lo que puede comprometer la
oxigenacion adecuada del feto (23). Estos hallazgos refuerzan la necesidad de
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implementar estrategias efectivas de prevencion y control, como la suplementacion de
hierro y acido folico, asi como la educacion prenatal para fortalecer habitos nutricionales

adecuados (2)

4.5. Efectos en la salud materna

La anemia gestacional no solo representa un factor de riesgo biomédico aislado, sino
que también constituye un determinante clave de la morbilidad materna, especialmente
en contextos donde los servicios de salud son insuficientes o el acceso a suplementacion
y control prenatal es limitado. La Organizacion Mundial de la Salud (8) sefala que la
anemia durante el embarazo se asocia con una serie de complicaciones clinicas que

afectan tanto a la madre como al feto, destacando entre ellas:

e Parto prematuro: La disminucion de los niveles de hemoglobina, al comprometer
el transporte de oxigeno, puede desencadenar estrés uteroplacentario e inducir
contracciones antes de término, lo que incrementa el riesgo de nacimientos
pretérmino.

e Hemorragia posparto: Las mujeres con anemia ferropénica tienen menor
capacidad para tolerar pérdidas sanguineas normales durante el parto. Esto,
sumado a una posible disfuncion plaquetaria o alteraciones en la coagulacion,
eleva el riesgo de hemorragias severas (25).

o Fatiga cronica y debilidad: El transporte reducido de oxigeno a los tejidos
musculares y cerebrales se traduce en sintomas como astenia, palpitaciones,
disnea de esfuerzo y una disminucion del rendimiento fisico y mental, incluso

durante actividades cotidianas.

Ademas, la coexistencia de anemia con otras condiciones como preeclampsia,

diabetes gestacional, infecciones del tracto urinario o malaria aumenta significativamente
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la morbilidad materna. Diversos estudios han mostrado que mujeres embarazadas con
anemia tienen un mayor riesgo de ser hospitalizadas durante el embarazo o en el periodo

posparto inmediato (26).

En este contexto, el estado nutricional materno desempefia un papel esencial en la
prevencion de la anemia y sus consecuencias. Una dieta inadecuada, pobre en hierro,
acido folico y otros micronutrientes, no solo agrava la deficiencia existente, sino que
también compromete la capacidad del cuerpo para afrontar las demandas metabolicas del

embarazo (27).

La morbilidad también se ve reflejada en el aumento de cesareas de emergencia,
infecciones puerperales y tiempos prolongados de recuperacion posparto en mujeres con
anemia no tratada (9). Por ello, la deteccion temprana, el tratamiento adecuado y los
controles prenatales periddicos se consideran pilares fundamentales para evitar

complicaciones prevenibles en la salud materna.

4.4.2. Repercusiones en el feto y el recién nacido

En el recién nacido, la anemia gestacional se asocia con complicaciones que pueden

iniciar incluso desde la vida intrauterina;

e Bajo peso al nacer: Se ha demostrado que la deficiente oxigenacion y los aportes
insuficientes de micronutrientes influyen negativamente en el crecimiento fetal,
favoreciendo la aparicion de recién nacidos con peso por debajo de los rangos
esperados (<2500 g). La anemia materna altera el flujo uteroplacentario,
limitando la entrega de oxigeno y nutrientes esenciales como hierro, zinc y acido
folico al feto. Estudios multicéntricos confirman una relacion significativa entre
anemia ferropénica en el tercer trimestre y peso bajo al nacer, especialmente en

contextos de pobreza y malnutricion materna (28).
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e Retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU): La falta de hierro y otros
nutrientes esenciales, como vitamina A y proteinas, compromete la proliferacion
celular, la diferenciacion tisular y afecta directamente al desarrollo adecuado de
los organos fetales. Esto genera una desaceleracion del crecimiento fetal,
provocando discrepancias entre la edad gestacional y el peso esperado para la
misma. La anemia severa en el segundo y tercer trimestre se ha vinculado con
mayor riesgo de RCIU y alteraciones en el desarrollo neuroldgico posnatal.

e  Mayor riesgo de mortalidad perinatal: E1 compromiso cronico del transporte de
oxigeno y nutrientes incrementa la vulnerabilidad del feto frente a situaciones de
estrés perinatal, como infecciones, sufrimiento fetal agudo, asfixia o
complicaciones durante el trabajo de parto. Segtn la Organizacion Mundial de la
Salud (8), la anemia severa en el embarazo puede llegar a triplicar el riesgo de
mortalidad perinatal, especialmente en contextos donde no se realizan controles
prenatales oportunos o adecuados. Ademas, la anemia puede predisponer al
desprendimiento prematuro de placenta y a complicaciones en el

alumbramiento(29).

Estos efectos adversos pueden, a su vez, repercutir en el desarrollo cognitivo y
psicomotor del niflo a largo plazo, especialmente si la deficiencia de hierro persiste tras

el nacimiento (2).

4.4.3. Mecanismos fisiologicos subyacentes

La disminucion de hemoglobina en la mujer embarazada compromete directamente
la capacidad de transporte de oxigeno hacia los tejidos tanto maternos como fetales. Este

déficit da lugar a una hipoxia tisular relativa, que afecta particularmente a 6rganos
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altamente demandantes de oxigeno, como el utero, la placenta y el sistema nervioso
central fetal. La placenta, como 6rgano clave para el intercambio gaseoso y de nutrientes,
se ve especialmente afectada, lo que altera su funcionalidad e incide negativamente en el

desarrollo fetal.

La hipoxia placentaria cronica puede inducir modificaciones en la angiogénesis,
alteraciones en el flujo sanguineo uteroplacentario y desequilibrios en la produccion de
hormonas y factores de crecimiento como el IGF-1 (Insulin-like Growth Factor 1),
esenciales para el crecimiento fetal (20). Ademas, el estrés hipoxico genera un ambiente
inflamatorio y oxidativo que contribuye al retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) y
al desarrollo de sindrome de insuficiencia placentaria, comprometiendo atin mas el aporte

nutricional al feto (30).

Estudios observacionales y metaanalisis han evidenciado que las gestantes con
anemia moderada o severa presentan tasas significativamente mas altas de
complicaciones. Por ejemplo, un metaandlisis realizado por Rahman et al. (31). Que
incluyé més de 1,8 millones de embarazos en paises de ingresos bajos y medios, encontrod
que la anemia materna se asocié con un 23% mas de riesgo de parto prematuro, 29% mas
de bajo peso al nacer y un 36% mas de mortalidad neonatal en comparacién con mujeres

no anémicas.

Desde el punto de vista cardiovascular, el organismo materno responde a la anemia
con aumento del gasto cardiaco, mayor frecuencia respiratoria y redistribucion del flujo
sanguineo, priorizando organos vitales, lo que puede producir hipoperfusion en érganos
periféricos y fatiga generalizada (6). En mujeres con anemia severa, esta adaptacion

puede ser insuficiente, provocando cuadros de insuficiencia cardiaca congestiva,
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especialmente si existen comorbilidades como hipertension o enfermedades valvulares

(23).

En el caso del feto, se ha observado que la anemia materna puede inducir una
respuesta hematopoyética compensatoria, caracterizada por una eritropoyesis aumentada
en el higado fetal, lo cual puede interferir con otros procesos del desarrollo hepatico (17).
Asimismo, se ha documentado una mayor incidencia de hipoxia fetal cronica, que se
manifiesta clinicamente como frecuencia cardiaca fetal anormal, sufrimiento fetal durante
el trabajo de parto, y necesidad de reanimacidén neonatal al nacer. El desequilibrio
nutricional producido por la anemia también influye en la programacion fetal, un proceso
epigenético mediante el cual condiciones adversas en el ambiente intrauterino
predisponen al individuo a enfermedades cronicas en la edad adulta, como hipertension,

diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular.

Por consiguiente, la hipoxia cronica derivada de la anemia materna puede no solo
incrementar las probabilidades de parto prematuro, sino también afectar directamente los
mecanismos de adaptacion fisioldgica y neurologica del feto, generando una mayor

vulnerabilidad a complicaciones neonatales inmediatas y tardias.

Cuando los niveles de hemoglobina materna son inadecuados, el transporte de
oxigeno a la placenta se ve comprometido, lo que genera un ambiente hipdxico
persistente. Este estado activa respuestas compensatorias en el feto, como el aumento de
la eritropoyesis fetal y la redistribucion del flujo sanguineo a oOrganos vitales,
principalmente el cerebro, el corazén y las glandulas suprarrenales (30). Aunque estas
adaptaciones permiten una supervivencia intrauterina temporal, estan asociadas con una
mayor incidencia de dafio neurologico, disfuncion cardiaca e incluso trastornos

metabolicos posteriores al nacimiento.
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Estudios realizados en poblaciones de paises en desarrollo han documentado que la

anemia materna, especialmente cuando es severa, se correlaciona significativamente con:

e Incremento en las tasas de parto pretérmino y bajo peso al nacer. Un
metaanalisis de Rahman et al. (31) mostré que las mujeres con anemia severa
durante el embarazo tenian un 32% mas de riesgo de parto prematuro y un 29%
mas de bajo peso al nacer, en comparacién con mujeres no anémicas.

e Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal y mayor necesidad de intervencion
médica al nacer. Segun Chen et al. (17) fetos de madres anémicas presentan
mayor incidencia de bradicardia fetal y bajo puntaje de Apgar al minuto y a los
cinco minutos de vida.

e  Mapyor incidencia de encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI). La hipoxia
prolongada condiciona cambios en la mielinizacion, el volumen cerebral y la
expresion de genes relacionados con la neuroplasticidad fetal. Un estudio
realizado por Chelchowska et al. (32) en recién nacidos de madres con anemia
ferropénica derivada del consumo de tabaco mostrdé una mayor concentracion de
marcadores inflamatorios (IL-6) y estrés oxidativo en cordon umbilical, asociados
con EHI.

o Deficiencias cognitivas y de atencion en la infancia. De acuerdo con la evidencia
presentada por Diaz et al. (30) la anemia prenatal no tratada se vincula con una
disminucion significativa en el coeficiente intelectual (CI) y en el rendimiento

académico en los primeros afios de vida.

Ademas, la anemia materna puede condicionar un desarrollo cardiovascular alterado.
Estudios experimentales y epidemiologicos han revelado que los fetos expuestos a

hipoxia intrauterina muestran alteraciones estructurales en el miocardio, hipertrofia
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ventricular y menor variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal, Lo que se traduce en

problemas cardiovasculares durante la vejez.

Estos hallazgos destacan la necesidad de un enfoque integral en el cuidado prenatal,
en el que se priorice la deteccion temprana de la anemia, la suplementacion adecuada con
hierro y micronutrientes, y el monitoreo de los signos de sufrimiento fetal. La prevencion

de la hipoxia cronica y sus consecuencias requiere una intervencion oportuna.

4.4.4. Estrategias de prevencion y control

Dado el impacto negativo que la anemia gestacional ejerce en la salud materna y
perinatal, diversos organismos internacionales han subrayado la necesidad de

implementar estrategias efectivas de prevencion y control, entre las que destacan:

Suplementacion con hierro y dcido folico: La suplementacion rutinaria con hierro y
acido folico durante el embarazo es una medida prioritaria establecida por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y adoptada por organismos nacionales como el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP). Esta estrategia busca prevenir y corregir
deficiencias nutricionales que puedan comprometer el desarrollo fetal y la salud del
gestante. Se recomienda una dosis diaria de 30 a 60 mg de hierro elemental y 400 ug de
acido folico, comenzando tan pronto como se confirme el embarazo y continuando hasta

el puerperio.

Educacion prenatal: La promocion de la educacion nutricional en los controles
prenatales es esencial para que las gestantes comprendan la importancia del consumo de
alimentos ricos en hierro y la adherencia estricta al tratamiento con suplementos. Incluir
sesiones educativas sobre técnicas culinarias, combinaciones alimentarias que mejoren la
absorcion del hierro (por ejemplo, hierro con vitamina C) y evitar inhibidores como té y

café después de las comidas puede aumentar la eficacia del tratamiento (23).
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Mejoramiento del control prenatal: La implementacion de un control prenatal
temprano y de calidad permite la identificacion precoz de casos de anemia mediante
pruebas como el hemograma completo. El seguimiento de los niveles de hemoglobina en
cada trimestre gestacional facilita intervenciones terapéuticas oportunas y permite ajustar
las dosis de suplementacion o indicar terapias intravenosas si se requiere, reduciendo asi

los riesgos obstétricos (8).

Evaluacion integral de comorbilidades: El manejo adecuado de la anemia en
gestantes requiere un enfoque multidimensional. Es fundamental detectar y tratar
condiciones médicas coexistentes, como enfermedades infecciosas (VIH, malaria),
enfermedades cronicas (diabetes mellitus, insuficiencia renal) o estados inflamatorios, ya
que estos pueden interferir en la absorcion, transporte o utilizacion del hierro. Asimismo,
se deben valorar los determinantes sociales de la salud, como pobreza, inseguridad
alimentaria o baja escolaridad, para establecer planes de atencidén diferenciados y
equitativos. La aplicacion de estas medidas, combinada con un enfoque multidisciplinario
que involucre a profesionales de la salud, educadores, nutricionistas y la comunidad en
general, resulta crucial para disminuir la prevalencia de anemia en gestantes y mejorar los

resultados obstétricos y neonatales.

4.4.5. Valoracion del Estado Nutricional en la Gestante

La valoracion nutricional en la mujer gestante es una herramienta clinica fundamental
para garantizar una adecuada salud materno-fetal. Incluye una serie de procedimientos
que permiten evaluar el estado nutricional y detectar deficiencias o excesos que puedan

poner en riesgo el curso del embarazo.
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Tabla 4. Medios para valorar el estado nutricional

Componente

Descripcion complementaria

Implica la recopilacion detallada de antecedentes personales

a) Historia clinico- (enfermedades cronicas, hereditarias), obstétricos (nimero de

nutricional

-b) Encuestas
alimentarias

¢) Examenes
bioquimicos

d) Evaluacion
antropomeétrica

embarazos, partos, abortos) y dietéticos (habitos alimentarios,
restricciones, cultura alimentaria).

Herramientas estandarizadas como el recordatorio de 24 horas o
los cuestionarios de frecuencia de consumo permiten obtener
informacion cualitativa y cuantitativa sobre la ingesta nutricional
habitual de la gestante.

Incluyen analisis de laboratorio como hemoglobina, hematocrito,
ferritina, transferrina, acido folico y vitamina B12, fundamentales
para evaluar el estado hematoldgico y nutricional con precision.

Comprende mediciones de peso, talla, IMC, circunferencia de
cintura y seguimiento del aumento de peso gestacional, siguiendo
las recomendaciones del Instituto de Medicina (IOM) por
trimestre.

®)

Tabla 5. Requerimientos nutricionales durante el embarazo

Durante el embarazo, las necesidades nutricionales de la mujer aumentan

significativamente para cubrir los requerimientos del feto en crecimiento, el desarrollo de

la placenta y los cambios fisioldgicos maternos. Una nutricion adecuada no solo favorece

un embarazo saludable, sino que también previene complicaciones como la anemia, los

defectos del tubo neural y el bajo peso al nacer. A continuacion, se detallan los principales

nutrientes esenciales durante la gestacion, su funcion en el organismo y los

requerimientos diarios recomendados segun organismos internacionales y normativas de

salud publica:

Nutriente / Funcion principal Requerimiento Referencia
Elemento P P recomendado
Hierro Forma01.o’n de hemogloblna, 27 mg/dia ?)
prevencion de anemia.
Acido félico Prevencion de defectos del tubo 400-600 pg/dia (13)
neural.
Calcio Desarrollo del sistema 0seo fetal. 1000 mg/dia (12)
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Nutriente / Requerimiento

Elemento Funcion principal recomendado Referencia
Zinc y yodo Division celular y funcion tiroidea. Segun'edad (7
gestacional
Vitamina A Desarrollo celular, vision fetal. 750770 pg/dia (o
exceder 3000)
. . N , o
Proteinas Crecimiento fetal, tejidos maternos y 25 g/dia desde 2. %)
placenta. trimestre
Mantencion del volumen sanguineo,
Agua liquido amnidtico, prevencion de 2.5-3 litros/dia (11)
estrefiimiento.
Energia Soporte del metabolismo fetal y +300 kcal/dia desde
(calorias) materno. 2.° trimestre
(10,12)

Tabla 6. Alimentos recomendados durante el embarazo

Durante el embarazo, una alimentacion adecuada es esencial para cubrir las demandas
nutricionales tanto de la madre como del feto en desarrollo. Cada grupo de alimentos
cumple funciones especificas que contribuyen al crecimiento fetal, al fortalecimiento del
sistema inmunologico, a la prevencion de enfermedades y a una mejor recuperacion
postparto. A continuacion, se detallan los principales grupos alimenticios recomendados,

sus caracteristicas, beneficios y forma adecuada de consumo.

Los alimentos ricos en hierro son fundamentales para prevenir la anemia ferropénica,
ya que este mineral es necesario para la formacion de hemoglobina y el transporte de
oxigeno en sangre. Se recomienda consumir carnes rojas magras, higado, legumbres
(como lentejas y garbanzos), espinacas y cereales fortificados. El hierro hemo (de origen
animal) tiene una mayor biodisponibilidad, y su absorcion puede potenciarse

combinandolo con alimentos ricos en vitamina C, como citricos.

En cuanto a los alimentos ricos en 4cido folico, estos ayudan a prevenir defectos del

tubo neural y otras malformaciones congénitas. Se encuentran principalmente en hojas

36



verdes (espinaca, acelga), frutas citricas (naranja, mandarina), frijoles y aguacate. El
acido folico debe consumirse desde el primer trimestre, e idealmente incluso antes del

embarazo, mediante una dieta variada o suplementacion.

Los alimentos ricos en calcio son necesarios para el desarrollo 6seo del feto y la salud
Osea materna. Las principales fuentes incluyen leche y sus derivados (yogur, queso),
sardinas con espinas, tofu y vegetales de hoja verde. Para mejorar la absorcion del calcio,

se aconseja evitar el consumo simultaneo de cafeina o alimentos ricos en oxalatos.

Los otros minerales esenciales, como zinc, selenio, yodo y magnesio, se obtienen
principalmente de frutos secos, semillas, mariscos y huevos. Estos participan en procesos
celulares como la division celular, el funcionamiento tiroideo y la inmunidad. Su

consumo debe formar parte de una dieta equilibrada y variada.

El agua es igualmente crucial durante el embarazo. Se recomienda una ingesta minima
de 8 a 10 vasos al dia (2.5 a 3 litros), preferiblemente de agua pura, para asegurar una

adecuada hidratacion, el volumen de liquido amnidtico y la funcidn renal materna.

Grupo de alimentos Ejemplos

Carnes rojas magras, higado, legumbres, espinacas, cereales
fortificados.

Ricos en acido folico Hojas verdes, frutas citricas, frijoles, aguacate.

Ricos en hierro

Ricos en calcio Leche y derivados, sardinas, tofu, vegetales de hoja verde.
Otros minerales Frutos secos, semillas, mariscos, huevos.

Agua Minimo de 8-10 vasos al dia, preferiblemente agua pura.
Distribucion Dieta fraccionada en 5—6 tiempos de comida diarios, variada y
recomendada culturalmente adecuada.

(10)

Tabla 7. Tratamiento farmacoldgico de la anemia en gestantes
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El tratamiento farmacologico para la anemia en mujeres embarazadas se basa
principalmente en la administracion de hierro y otros micronutrientes esenciales. El
sulfato ferroso es el suplemento de primera eleccion, con una dosis recomendada de 60 a
120 mg de hierro elemental al dia, seglin la gravedad de la anemia. En casos donde exista
intolerancia al sulfato ferroso, se pueden emplear otras alternativas terapéuticas como el

gluconato o fumarato férrico, las cuales ofrecen una mejor tolerancia gastrointestinal.

Ademas del hierro, se indica el consumo de acido félico en dosis de 400 a 600 ug
diarios, el cual puede administrarse solo o en combinacion con el suplemento de hierro.
Por otro lado, los multivitaminicos prenatales constituyen una opcion integral que
contiene hierro, acido folico, vitamina B12, vitamina C y otros micronutrientes esenciales

para el desarrollo fetal y la salud materna (33)

Riesgos del déficit alimentario:

Incluyen: bajo peso al nacer, derivado de una restriccion del crecimiento intrauterino,
lo que a veces conlleva a un parto prematuro debido a la incapacidad de la matriz de
sostener el embarazo, ademds se compromete el desarrollo neuroldgico lo que puede
desencadenar en deficiencias cognitivas o patologias neuronales, lo que en conjunto
aumenta significativamente el riesgo de mortalidad perinatal, ademas en la gestante
provoca anemia severa, tras el agotamiento fisico y la pérdida de nutrientes derivados del
embarazo. Teniendo en cuenta esto, la valoracion nutricional integral de la gestante debe
ser parte del control prenatal de rutina y requiere un enfoque multidisciplinario para lograr

un embarazo saludable y seguro. (9).
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4.4.6. Indice de Masa Corporal (IMC) y su relacion con la anemia en el

embarazo

El Indice de Masa Corporal (IMC) es un parametro antropométrico ampliamente
utilizado para evaluar el estado nutricional de una persona, calculado mediante la division
del peso (en kilogramos) entre la talla (en metros) al cuadrado (kg/m?) (24). En el contexto
del embarazo, el IMC previo a la gestacion y el incremento de peso durante el mismo
constituyen indicadores clave para la salud materna y fetal, asi como para la identificacion

de riesgos nutricionales.

La OMS clasifica el IMC en diferentes categorias: bajo peso (<18,5 kg/m?),
normopeso (18,5-24,9 kg/m?), sobrepeso (25-29,9 kg/m?) y obesidad (=30 kg/m?), cada
una asociada con implicaciones clinicas especificas(15). Un IMC bajo antes o durante el
embarazo puede asociarse con menor reserva de hierro y nutrientes esenciales,
aumentando el riesgo de anemia ferropénica y bajo peso al nacer. Por otro lado, un IMC
elevado puede relacionarse con inflamacidn cronica y alteraciones en la absorcion del

hierro, ademés de complicaciones metabdlicas como resistencia a la insulina (31)

Se recomienda rangos especificos de ganancia de peso gestacional segin el IMC
inicial, con el objetivo de optimizar la salud materno-fetal y prevenir complicaciones
como la anemia, la macrosomia o el parto pretérmino. De este modo, la monitorizacion
periddica del IMC en los controles prenatales se convierte en una herramienta esencial

para el abordaje integral de la gestante(10).

En el presente estudio, la evaluacion del IMC de las participantes permiti6 identificar
patrones que se relacionan directamente con los valores de hemoglobina obtenidos,
observandose que las gestantes con bajo peso tuvieron una mayor prevalencia de anemia

moderada, mientras que aquellas con sobrepeso u obesidad no estuvieron exentas de
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riesgo, aunque presentaron una proporcidon mayor de anemia leve. Estos hallazgos
coinciden con investigaciones previas que destacan la necesidad de intervenciones

nutricionales personalizadas segtn el IMC inicial y el estado hematoldgico (29).

4.5. Marco normativo y lineamientos de salud publica

La atencion y prevencion de la anemia durante el embarazo forman parte de las
politicas globales y nacionales que buscan proteger la salud materna y perinatal.
Organizaciones internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
autoridades sanitarias nacionales, entre ellas el Ministerio de Salud Publica del Ecuador
(MSP), han elaborado una serie de lineamientos y guias de practica clinica orientadas a
la deteccidon temprana, el manejo oportuno y la reduccion de la anemia en mujeres
gestantes. A continuacion, se exponen los puntos clave de dichos lineamientos y su

relevancia en el contexto ecuatoriano.

4.5.1. Principios rectores internacionales

La OMS, en el marco de sus directrices para mejorar la salud materna, destaca la
importancia de:

e Suplementacion de hierro y acido folico: Recomienda el suministro
profilactico de 30-60 mg de hierro elemental y 400 pg de acido folico diarios a
partir del primer trimestre de gestacion.

e Promocion de dietas balanceadas: Fomenta el consumo de alimentos ricos en
hierro hemo (carnes rojas y visceras) y hierro no hemo (legumbres, vegetales de
hoja verde), asi como la combinacion de alimentos que favorezcan su absorcion

(ej.: vitamina C).
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e Control prenatal regular: Incide en la importancia de realizar controles
periddicos de hemoglobina para detectar tempranamente la anemia y brindar el
tratamiento necesario.

e Investigacion de causas subyacentes: Sugiere la evaluacion de posibles
factores infecciosos, inflamatorios o carenciales que puedan empeorar el cuadro

de anemia.

4.5.2. Normativa y guias de practica clinica en Ecuador

En el contexto ecuatoriano, el Ministerio de Salud Publica ha desarrollado un marco
normativo obligatorio para la atencion prenatal con el fin de estandarizar y garantizar una
atencion de calidad. Entre las directrices resaltan:

e Suplementacion rutinaria de hierro y 4cido félico: Incluida dentro de los planes
de control prenatal, asegurando la cobertura a todas las mujeres embarazadas
desde el primer trimestre.

e Promocion de una dieta balanceada: Fomentada a través de programas de
educacion nutricional, con énfasis en alimentos locales ricos en hierro, como
legumbres, granos andinos y proteinas de origen animal.

e Monitoreo periodico de la hemoglobina: Cada control prenatal debe incluir
mediciones de hemoglobina y hematocrito para detectar y clasificar la gravedad
de la anemia.

e Tratamiento oportuno: Ante el diagnostico de anemia, se ajustan las dosis de
hierro y acido f6lico o se investigan causas subyacentes (infecciones,
deficiencias vitaminicas), con el objetivo de instaurar una terapia especifica y

reducir complicaciones.
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Estas disposiciones se complementan con acciones de vigilancia epidemiologica, que
permiten estimar la prevalencia de anemia a nivel provincial y nacional. De esta forma,
se pueden disefiar estrategias focalizadas en las zonas mas afectadas y en grupos

poblacionales de mayor vulnerabilidad (24).

4.5.3. Impacto y desafios en la practica clinica

La implementacion de los lineamientos de la OMS y el MSP ha contribuido a mejorar
la deteccion y el tratamiento de la anemia en mujeres embarazadas; sin embargo, persisten
desafios:

e Desigualdades de acceso: En areas rurales o de dificil acceso, las mujeres
gestantes pueden tener un seguimiento prenatal limitado, lo que dificulta la
adherencia a la suplementacion y la monitorizacion regular de los niveles de
hemoglobina.

e Baja adherencia al tratamiento: Algunas mujeres pueden experimentar efectos
secundarios gastrointestinales por la suplementacion con hierro o desconocer la
importancia de cumplir con las dosis prescritas.

e Factores culturales y educativos: Las creencias culturales y la falta de
educacion en salud afectan la aceptacion de las recomendaciones nutricionales y

la continuidad de los controles prenatales.

Para superar estos retos, es fundamental fortalecer la atencion primaria en salud,
promover programas comunitarios de educacion nutricional y asegurar la disponibilidad
de suplementos de hierro y acido félico de manera continua. La articulacion intersectorial
(educacion, agricultura, desarrollo social) también resulta esencial para sostener cambios

estructurales a largo plazo que impacten positivamente en la salud materno-infantil.
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4.6. Importancia de la vigilancia epidemiologica y la investigacion

La vigilancia epidemiolodgica y la generacion constante de evidencia cientifica sobre
la anemia en el embarazo constituyen elementos esenciales para el disefio de politicas
publicas y estrategias de intervencion dirigidas a mejorar la salud materno-infantil. Los
estudios cuantitativos de tipo observacional y retrospectivo ofrecen informacion valiosa
para identificar la prevalencia de esta condicion y sus factores asociados, orientando la
toma de decisiones fundamentadas en datos (9). A continuacion, se detallan los aspectos
clave que subrayan la relevancia de esta vigilancia y del desarrollo de investigaciones en

la materia.

4.6.1. Vigilancia epidemiolégica y toma de decisiones

La vigilancia epidemiologica sobre la anemia gestacional implica la recoleccion
sistematica de datos acerca de la frecuencia de la afeccion, los grupos de mayor
vulnerabilidad y los factores que inciden en su aparicion (8). Este proceso ayuda a:

e Monitorear tendencias: Permite conocer la evolucion de la prevalencia de
anemia a lo largo del tiempo, identificando picos estacionales o variaciones
regionales.

¢ Planificar intervenciones: Los hallazgos epidemioldgicos orientan la
asignacion de recursos y la implementacion de medidas preventivas y
terapéuticas efectivas.

e Evaluar resultados: Se puede medir el impacto de los programas de
suplementacion con hierro y acido folico, la calidad de la atencion prenatal y las
estrategias de educacion nutricional, ajustandolas en funcién de los resultados

obtenido.
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La retroalimentacion continua entre la practica clinica y la vigilancia epidemiologica
consolida un ciclo de mejora en la atencion de las mujeres embarazadas y sus recién

nacidos.

4.6.2. Investigacion y generacion de evidencia

Los estudios de investigacion, particularmente aquellos de disefio cuantitativo,
posibilitan el analisis en profundidad de las variables sociodemograficas, clinicas y de
comportamiento que estan asociadas con la anemia en el embarazo (3). Al centrarse en
registros clinicos hospitalarios o bases de datos poblacionales, estas investigaciones
proporcionan una vision realista de la situacion sanitaria:

o Identificacion de factores de riesgo: Se pueden determinar qué variables (edad,
control prenatal, nivel socioeconémico, comorbilidades) estan mas fuertemente
vinculadas con la anemia en gestantes (9).

e (Creacion de perfiles epidemiologicos: Facilita la caracterizacion de la poblacion
afectada, favoreciendo una intervencion focalizada en los grupos con mayor
necesidad.

e Evaluacion de impacto: Mide la efectividad de intervenciones especificas, como
campanas de educacion alimentaria o la entrega de suplementos nutricionales,

promoviendo la optimizacion de las estrategias de salud.

Este enfoque de investigacion basada en datos fortalece la capacidad de los
organismos de salud para tomar decisiones basadas en evidencia, optimizando los

recursos ¢ incrementando el beneficio para la poblacion materno-infantil.
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4.6.3. Orientacion de programas de prevencion y educacion

Los datos epidemioldgicos y los resultados de la investigacion se traducen en
programas de prevencion y control que inciden directamente en la practica clinica y en la
educacion sanitaria comunitaria (8). Algunas aplicaciones concretas incluyen:

e Disefio de guias clinicas: Actualizacion de protocolos de atencion prenatal, con

pautas claras para el diagnostico y tratamiento de la anemia.

e Capacitacion del personal de salud: Formacion continua en deteccion temprana,

suplementacion nutricional y asesoria dietética.

e Iniciativas de educacion nutricional: Campaias de concientizacion sobre la

importancia de una dieta balanceada y la adherencia a la suplementacion con

hierro y éacido folico.

5. METODOLOGIA

A continuacion, se describe el procedimiento metodoldgico seguido en la presente
investigacion, con el objetivo de determinar la prevalencia de anemia en mujeres
embarazadas que acuden al Hospital Matilde Hidalgo de Procel en Guayaquil, durante el

periodo comprendido entre marzo y agosto de 2024.

5.1. Diseno del estudio

Este estudio adopta un enfoque cuantitativo, de tipo observacional, descriptivo y
retrospectivo. El caracter cuantitativo permite la medicion y analisis numérico de los
datos, mientras que el disefio observacional y descriptivo se orienta a describir y analizar
la prevalencia de anemia en la poblacion de estudio. Al ser retrospectivo, se basa en la
revision de informacion historica disponible en la base de datos del hospital, sin intervenir

o alterar la dinamica normal de la poblacion investigada [6].
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5.1.1. Técnicas de recoleccion de datos

Para el desarrollo de esta investigacion se empleard una metodologia cuantitativa, de
tipo descriptivo y transversal, con el fin de identificar la prevalencia de anemia en mujeres
embarazadas atendidas en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel. Actualmente se
encuentra en proceso de recoleccion de datos mediante la revision documental de historias

clinicas.

La informacion es extraida de los registros médicos electronicos y fisicos disponibles
en el hospital, una vez se obtenga la autorizacion ética y se culminen los procedimientos
logisticos correspondientes. La recoleccion se llevard a cabo utilizando una ficha de
recoleccion estructurada validada previamente, en funcion de los objetivos del estudio.
Se emplea una ficha de recoleccion de datos estructurada, elaborada previamente con base
en los objetivos del estudio y validada por expertos en salud materna. Esta ficha incluy6
variables sociodemograficas (edad, estado civil, nivel educativo, lugar de residencia),
obstétricas (edad gestacional, nimero de embarazos, controles prenatales) y clinicas

(niveles de hemoglobina, diagnostico de anemia, tipo de anemia, tratamiento recibido).

Durante el proceso se respetaron los principios éticos de confidencialidad, anonimato
y consentimiento institucional. La recoleccion de datos fue realizada por el equipo
investigador capacitado, asegurando la uniformidad en la interpretacion de las variables

y la calidad de la informacion obtenida para su posterior andlisis estadistico.

5.2. Poblacion y muestra

o Poblacion: Todas las mujeres embarazadas cuyos registros de examenes de
laboratorio (particularmente hemoglobina) se encuentren en la base de datos del

Hospital Matilde Hidalgo de Procel, entre marzo y agosto de 2024.
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e Muestra: Se utilizard un muestreo no probabilistico por conveniencia,
seleccionando todos los registros que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion establecidos. Este enfoque se justifica por la disponibilidad de los

datos y la pertinencia de los mismos para el objetivo de la investigacion [6].

5.2.1 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion [11]:

1. Mujeres embarazadas con edad comprendida entre 13 y 44 afios.

2. Mujeres atendidas en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel durante el periodo

de marzo a agosto de 2024.

3. Registros completos de exdmenes de hemoglobina en la base de datos

hospitalaria.

Criterios de exclusion:
1. Mujeres embarazadas con diagndstico de Virus de Inmunodeficiencia Humana

(VIH) y otras enfermedades de caracter inmunologico o crénico.

2. Mujeres embarazadas con diagnoéstico de enfermedades existentes, debido a su

posible impacto en los niveles de hemoglobina.

3. Registros incompletos o con datos inconsistentes en los exdmenes de

laboratorio.

6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

Tabla 7. Tipos de variables

Variable Tipo Definicion =~ Dimension Tipo de Técnica de
conceptual dato recoleccion
Edad de la Independiente Tiempo de Grupo etario  Cuantitativo Revision de
gestante vida de la (adolescente, discreto historia clinica
mujer joven adulta,
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gestante adulta
medido en intermedia,
afios. adulta
madura)
Semanas de  Independiente Tiempo de Primer, Cuantitativo Revision de
gestacion embarazo segundo o discreto historia clinica
medido en tercer
semanas. trimestre
Nivel de Dependiente  Cantidad de  Leve (10- Cuantitativo Examen de
hemoglobina hemoglobina 10.9), continuo laboratorio
en sangre moderada
expresadaen (7-9.9),
g/dL. severa (<7)
segun OMS
Diagnostico Dependiente  Presencia de Clasificacion Cualitativo  Registro
de anemia anemia clinica de nominal clinico / ficha
segun punto  anemia médica
de corte <11 (presencia o
g/dL en ausencia)
gestantes.
Estado Independiente Relacion Bajo peso, Cuantitativo Evaluacion
nutricional entre pesoy  peso normal, continuo antropométrica
(IMC) talla segin sobrepeso,
indice de obesidad
masa
corporal
(IMC).
Numero de  Independiente Cantidad de  Frecuencia  Cuantitativo Historia
controles visitas de controles  discreto clinica / ficha
prenatales prenatales (adecuado o de control
realizadas insuficiente,
durante la segun
gestacion. normas del
MSP)
3).

Tabla 8. Distribucion por edad de las gestantes atendidas en el Hospital

Matilde Hidalgo de Procel, marzo — agosto 2024

Presenta la distribucion de las gestantes segin grupos etarios. Esta variable es

relevante para identificar los rangos de edad con mayor frecuencia de anemia,

especialmente en adolescentes y mujeres mayores de 35 afios, consideradas poblaciones

vulnerables.
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Rango de edad (afios)

Numero de gestantes

Porcentaje (%)

<18 9 7.5
18 -24 49 40.8
25-30 44 36.7
31-35 9 7.5
> 35 9 7.5
Total 120 100

Tabla 9. Distribucion del peso corporal de las gestantes atendidas en el

Hospital Matilde Hidalgo de Procel, marzo — agosto 2024

Muestra la clasificacion del peso en kilogramos de las gestantes, con el fin de evaluar

posibles desviaciones que influyan en el estado nutricional y la presencia de anemia

durante el embarazo.

Rango de peso (kg)

Nimero de gestantes

Porcentaje (%)

45— 55 20 16.7
56 —65 30 25.0
66 — 75 25 20.8
>175 45 37.5
Total 120 100.0
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Tabla 10. Distribucion de gestantes segun el trimestre de gestacion

Clasifica a las gestantes por trimestre de embarazo. Permite identificar en qué etapa
de la gestacion se presenta mayor prevalencia de anemia, considerando las variaciones

fisiologicas de hemoglobina en cada trimestre.

Trimestre de gestacion Numero de gestantes Porcentaje (%)
Primer trimestre (1-13 1 0.2

sem)

Segundo trimestre (14-27 13 2.5

sem)

Tercer trimestre (28+ sem) 446 97.0

Total 460 100.0

Tabla 11. Distribucion de la talla de las gestantes (cm)

Registra la estatura de las gestantes en rangos definidos. La talla es un indicador
antropométrico util para valorar el estado nutricional general y los posibles riesgos

obstétricos asociados a la anemia.

Rango de talla (cm) Numero de gestantes Porcentaje (%)
<150 29 24.2
150-159 61 50.8
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160-169 29 24.2

>170 1 0.8

Total 120 100

Tabla 12. Clasificacion del IMC gestacional

Categoriza a las gestantes segtin el Indice de Masa Corporal (IMC), permitiendo
relacionar el estado nutricional con la aparicion de anemia. Incluye rangos de

normopeso, sobrepeso y obesidad.

Clasificacion nutricional Numero de gestantes Porcentaje (%)
Normopeso 23 19.1

Sobrepeso 59 49.2

Obesidad 38 31.7

Total 120 100

Tabla 13. Clasificacion del nivel de hemoglobina

Presenta los niveles de hemoglobina clasificados segliin los criterios de la OMS:
anemia leve, moderada o severa. Es fundamental para el diagndstico y la cuantificacion

de la prevalencia de anemia en la muestra.
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Tipo de anemia Numero de gestantes

Porcentaje (%)

Leve (10.0-10.9 g/dL) 58 48.3
Moderada (7.0-9.9 g/dL) 58 48.3
Severa (<7.0 g/dL) 4 34

Total 120 100

6.1 Recoleccion de datos

La informacion sera obtenida directamente de los registros electronicos del hospital,

por lo que no se establecera contacto directo con las pacientes. El proceso de recoleccion

de datos contempla:

1. Acceso a la base de datos: Se gestionara la autorizacion y aprobacion del comité

de ética del Hospital Matilde Hidalgo de Procel para acceder a la informacion.

2. Extraccion de datos relevantes: Se identificaran y extraeran los campos

correspondientes a los niveles de hemoglobina, edad, semanas de gestacion y

demas variables seleccionadas.

3. Depuracion y codificacion: Los datos serdn revisados para eliminar registros

duplicados, incompletos o inconsistentes. Luego, se codificaran para su posterior

analisis.

6.1.1. Analisis de resultados

Una vez finalizada la fase de recoleccion, los datos seran procesados mediante

software estadistico especializado (SPSS o Epi Info), lo cual permitira aplicar estadistica

descriptiva para caracterizar la muestra. En esta etapa aun no se dispone de los datos
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necesarios, por lo tanto, no se presentan resultados ni andlisis estadisticos en este

documento preliminar.

Posteriormente, se procedera a determinar la prevalencia de anemia, definiéndola
como la proporcidon de mujeres cuyos niveles de hemoglobina se sitian por debajo de 11
g/dL. Este valor de corte responde a los criterios clinicos y epidemioldgicos comunmente

utilizados en la literatura para clasificar la anemia durante la gestacion.

En la siguiente fase, se aplicaran pruebas de asociacion para identificar posibles
relaciones significativas entre la presencia de anemia y distintas variables
sociodemograficas o clinicas (8). En caso de variables cualitativas, se utilizara la prueba
de Chi-cuadrado para analizar si existe una asociacion estadisticamente significativa. Para
variables continuas, como la edad o determinados parametros bioquimicos, se considerara
la aplicacion de pruebas como la t de Student o el ANOVA, siempre y cuando se cumplan
los supuestos de normalidad y homocedasticidad de los datos. Estas técnicas permitiran
profundizar en la comprension de los factores que podrian estar incidiendo en la presencia

de anemia dentro de la poblacion estudiada.

6.2 Consideraciones éticas

El estudio se desarrollara conforme a los principios establecidos en la Declaracion de
Helsinki, para poder garantizar la confidencialidad y el anonimato de los datos de las
pacientes (6). En este sentido, se cuidard especialmente el cumplimiento de los
lineamientos de autonomia, beneficencia y justicia (2). Previo al inicio de la
investigacion, se obtendran los permisos correspondientes por parte de la institucion de

salud y del comité de ética local, ratificando la responsabilidad de los investigadores de
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mantener la informacion recabada con fines exclusivamente académicos, sin vulnerar la

privacidad ni los derechos de las participantes.

Como parte fundamental de los procedimientos éticos, se solicitara el consentimiento
informado de todas las mujeres involucradas, asegurando su derecho a retirarse del
estudio en cualquier momento y sin que ello represente un perjuicio alguno en la atencion
médica recibida. Ademads, se estableceran protocolos claros para el manejo y
almacenamiento de los datos, de modo que solo el personal autorizado pueda acceder a
la informacion. Dichos lineamientos responden no solo a estindares internacionales, sino
también a la normativa nacional vigente en materia de investigacion en salud, con el
objetivo de salvaguardar el bienestar y la dignidad de las participantes a lo largo de todo

el proceso investigativo.

7 RESULTADOS

7.1 Analisis Descriptivo de Gestantes con Anemia

En la muestra analizada, compuesta por gestantes con diagnostico de anemia, se
observo una edad promedio de 25.9 anos tras excluir valores atipicos, con un rango entre
11 y 62 afios. La mayoria de las pacientes se encontraban en el tercer trimestre del
embarazo, con una media de 37.6 semanas de gestacion.

Al segmentar por trimestre gestacional, se evidencid que las mujeres en el segundo
trimestre  presentaban la edad promedio mas baja  (24.5  afos),
mientras que en el tercer trimestre predominaban mujeres de 25.3 afos. Por grupo etario,
el 58.6% de las gestantes eran mujeres jovenes (20—34 afios), seguidas por adolescentes
(<20 afos) y un menor  porcentaje de mayores de 35.

Las adolescentes tenian en promedio 38 semanas de gestacion, ligeramente superior al
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resto de los grupos. Estos hallazgos sugieren una concentraciéon de diagnosticos de

anemia en etapas avanzadas del embarazo, siendo las adolescentes un grupo con mayor

avance gestacional al momento de la atencion.

Tablas Descriptivas

Tabla 14. Edad por Trimestre Gestacional

Trimestre count mean std min 25% 50% 75% Max

1° 5.00 25.00 9.17 15.00 21.00 27.00 30.00 33.00
Trimestre

20 15.00 2454  3.86 20.00 21.00 25.00 26.00 32.00
Trimestre

3° 440.00 25.66 6.64 13.00 21.00 25.00 30.00 44.00
Trimestre

En el primer trimestre se observa un promedio de edad de 25 afios, con un rango que

va desde los 15 hasta los 33 afios, evidenciando cierta variabilidad en el grupo. Para el

segundo trimestre, la media es de 24,54 afios, con valores minimos de 20 y maximos de

32, lo que muestra una poblacion de gestantes jovenes y relativamente homogénea.

Finalmente, en el tercer trimestre, donde se concentra la mayor parte de la muestra, la

edad promedio es ligeramente mayor (25,66 afios), con un rango que va desde los 13 hasta

los 44 afios, lo que refleja tanto la presencia de adolescentes como de mujeres adultas en

el estudio.
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Tabla 15. Semanas de Gestacion por Grupo de Edad

Grupo de Edad count mean std min 25% 50% 75%  Max
Adolescente 83.00 3796 3.83 800 38.00 39.00 39.00 41.00
Joven 323.00 3744 4.14 7.00 37.00 39.00 39.00 41.00
Mayor 54.00 37.77 2.13 28.00 37.00 38.00 39.00 41.00

En el grupo de adolescentes se observa una media de 37,96 semanas, con un rango

amplio desde 8 hasta 41 semanas, lo que refleja casos de gestaciones muy prematuras y

también embarazos a término. En las gestantes jovenes, la media es ligeramente menor

(37,44 semanas), con un rango de 7 a 41 semanas, manteniendo la misma tendencia de

variabilidad. Por su parte, en las mujeres mayores la media fue de 37,77 semanas, con un

rango mas acotado entre 28 y 41 semanas, lo que indica una mayor homogeneidad en este

grupo. En conjunto, se evidencia que la mayoria de las participantes alcanzaron edades

gestacionales cercanas al término, aunque con presencia de casos extremos en todos los

grupos.
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Hlustracion 1. Distribucion de Edad por Trimestre Gestacional
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El grafico de cajas muestra que en el primer trimestre la edad de las gestantes se
concentra entre los 21 y 30 afios, con una mediana cercana a los 27 afios. En el segundo
trimestre, los valores se encuentran mayormente entre 21 y 26 afios, con una mediana en
torno a los 25 afos, indicando un grupo mas homogéneo y con menor dispersion. En el
tercer trimestre, la distribucion es mas amplia, con edades que van desde los 13 hasta los
44 anos, y una mediana alrededor de los 25 afos; ademads, se observa un valor atipico por

encima de los 40 afos.

Hlustracion 2. Distribucion de Semanas de Gestacion por Grupo Etario
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El grafico de cajas muestra que las adolescentes, jovenes y mayores presentan una
distribucion muy similar de semanas de gestacion, concentrandose la mayoria de los
valores entre 37 y 39 semanas. La mediana en los tres grupos estd alrededor de las 39
semanas, lo que refleja que en general el embarazo llega a término sin grandes diferencias

entre edades.

7.2. Analisis de Asociacion: Grupo Etario vs Trimestre Gestacional

Se realiz6 una prueba de Chi-cuadrado para evaluar si existe una asociacion
significativa entre el grupo etario de las gestantes
(adolescente, joven, mayor) y el trimestre del embarazo en el que se detectd anemia.
La tabla de contingencia muestra como se distribuyen las pacientes segtn estas dos

variables categoricas.

Tabla 16. Tabla de Contingencia

Grupo de Edad 1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre
Adolescente 2 0 81

Joven 3 15 307

Mayor 0 0 52

Resultados de la prueba Chi-cuadrado:
Valor de Chi*: 6.31

Grados de libertad: 4

Valor p: 0.177

Interpretacion:

No se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre el grupo de edad y el
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trimestre gestacional al momento del diagndstico de anemia (p > 0.05).
Esto indica que la etapa del embarazo en la que se presenta la anemia no depende

significativamente del grupo etario de la gestante.

Hlustracion 3. Grdfico de Distribucion de Trimestres por Grupo Etario
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El grafico de distribucion de trimestres por grupo etario muestra que la mayoria de
las gestantes, independientemente de la edad, se concentran en el tercer trimestre de
gestacion. En el grupo adolescente se observa que practicamente todas las participantes
se encuentran en este trimestre, con un nimero cercano a ochenta casos, sin una
representacion relevante en los trimestres primero y segundo. De manera similar, el grupo
de mujeres jovenes constituye el de mayor tamafio dentro de la muestra y presenta
también una marcada concentracion en el tercer trimestre, con mas de trescientas
gestantes, mientras que los registros en los otros trimestres son escasos. Finalmente, en el
grupo de mujeres mayores, la distribucion repite la misma tendencia: alrededor de
cincuenta gestantes se ubican en el tercer trimestre, con una presencia minima en el

segundo y sin casos en el primero. En conjunto, los datos reflejan que la evaluacion de la
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mayoria de las participantes se realizé en etapas avanzadas del embarazo, lo que explica

la predominancia del tercer trimestre en todos los grupos etarios analizados.

8 CONCLUSIONES

El andlisis de la poblacién estudiada evidencid que la edad promedio de las gestantes con
anemia fue de 25,9 afios, con un rango que oscilé entre los 11 y los 62 afios. Llama la
atencion que la mayor parte de las mujeres se encontraba en el tercer trimestre de
embarazo, con una media de 37,6 semanas de gestacion, lo que sugiere que esta condicion
se detecta con mayor frecuencia en etapas avanzadas de la gestacion. En el desglose por
grupo etario, las mujeres jovenes (20-34 afios) representaron el 58,6% de los casos,
seguidas por las adolescentes, quienes presentaron un promedio ligeramente mayor de
semanas de gestacion (37,96) en comparacion con las mujeres jovenes (37,44) y las

mayores de 35 anos (37,77).

A pesar de que la distribucion por grupos de edad y trimestre gestacional no se evidencid
una asociacion estadisticamente significativa (y*> = 6,31; p = 0,177), los datos sugieren
que la anemia estd presente de forma importante en todas las edades y trimestres, pero
con una clara prevalencia durante el tercer trimestre, especialmente entre adolescentes y
mujeres jovenes. Este patron podria relacionarse directamente con la acumulacion de
demandas fisioldgicas propias de las ultimas semanas de embarazo y la deteccion tardia

por retraso en los controles prenatales.

Los resultados también revelan que, aunque la anemia afecta a todos los grupos, las
adolescentes son el grupo mas vulnerable, ya que no solo presentaron mayor tiempo de
gestacion al momento del diagnostico, sino que ademds constituyen una poblacion

particularmente vulnerable por factores sociales, nutricionales y de acceso a la atencion
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sanitaria. Los graficos de distribucion por trimestres y semanas de gestacion refuerzan
esta tendencia, evidenciando un pico notable de casos en edades tempranas durante el

ultimo trimestre.

En conjunto, estos hallazgos ponen de manifiesto la necesidad de fortalecer el tamizaje y
seguimiento de la anemia desde etapas iniciales del embarazo, con especial énfasis en
adolescentes y mujeres jovenes, para prevenir que la deteccion ocurra de forma tardia y

asi reducir el riesgo de complicaciones maternas y perinatales asociadas.

9 RECOMENDACIONES

Implementar un plan integral de intervencion que incluya:

Alimentacion balanceada rica en hierro hemo y no hemo (carnes magras,

legumbres, verduras de hoja verde) y acompafnada de alimentos ricos en

vitamina C para mejorar la absorcion.

e Suplementacion nutricional especializada con hierro y 4cido folico, iniciada
tempranamente y supervisada por el personal de salud.

e Educacion alimentaria para gestantes y sus familias, enfatizando la importancia
de prevenir y tratar la anemia desde el primer trimestre.

e Monitoreo periddico de hemoglobina y estado nutricional, especialmente en el

tercer trimestre, donde se observo mayor prevalencia de anemia (37,6 semanas

de gestacion en promedio).

Refuerzo del control prenatal temprano:
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o Incentivar el inicio de controles prenatales antes de la semana 12 de gestacion
para detectar y corregir deficiencias nutricionales de forma oportuna.

e Mayor seguimiento a adolescentes embarazadas, dado que presentaron una
proporcion relevante de anemia y mas semanas de gestacion al momento del

diagnostico (37,96 semanas en promedio).

Uso de suplementos orales completos para prevenir y tratar la anemia:

o Hierro en tabletas o jarabe: dosis de 60 mg/dia de hierro elemental + 400
ng/dia de acido folico, segiin recomendaciones de la OMS.
e En casos de intolerancia oral o anemia moderada-grave: considerar hierro

intravenoso bajo supervision médica.

Programas comunitarios de salud materna:

o Ferias de salud con tamizaje gratuito de anemia para mujeres en edad fértil.
o Talleres practicos de cocina nutritiva usando alimentos locales ricos en hierro y

bajo costo.

Fortalecimiento de politicas publicas:

e Incorporar la suplementacion de hierro como parte obligatoria y gratuita en
todos los centros de salud, priorizando zonas con alta prevalencia (41,7% de
anemia leve segun tus resultados).

o Implementar protocolos diferenciados para adolescentes embarazadas y mujeres

con bajo IMC gestacional.
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iQueremos acompaiarte!
Tu proéxima cita:

Fecha: / / Hora:

Lugar/Consultorio:

Contacto y referencias

Teléfono/WhatsApp:
Correo:
Direccion:

Notas

Preguntas rapidas

JEl hierro me “cae mal”?
Es normal sentir nauseas o estrefiimiento al inicio.
Toémalo con algo de comida (no lacteos) y agua. Si

persiste, avisanos para ajustar.

. Puedo dejar el suplemento si me siento
bien?

No. La prevencion funciona si eres constante.
Sigue la dosis indicada incluso si te sientes bien.

.Se puede tomar con leche?

No es ideal. El calcio disminuye la absorcion del
hierro. Separalos por al menos 2 horas.

Senales de alarma
Cansancio extremo que no mejora

Mareos, palpitaciones o falta de aire
Palidez marcada o desmayos
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Prevencion de la Anemia en el
Embarazo

Guia practica para tu dia a dia

Centro de Salud:

Profesional:

Contacto:

Ano: 2025

.Qué encontraras aqui?

Qué es la anemia y por qué importa
Como armar tu plato rico en hierro
Como y cuando tomar el suplemento
Sefiales de alarma y proximos controles



.Qué es la anemia?

Es cuando la hemoglobina estd baja. En el embarazo,
hablamos de anemia si la Hb es menor de 11 g/dL.

JPor qué importa?

Puede causar cansancio, mareos y menor rendimiento.

Aumenta el riesgo de parto prematuro y bajo peso al
nacer.

Retrasa la recuperacion posparto.

Sintomas frecuentes

Fatiga, somnolencia, palidez
Palpitaciones, falta de aire, cefalea
Utias fragiles, caida del cabello

Tu plan empieza aqui

O Asisti a mi control prenatal
0 Me hice mi hemograma

o Conversé sobre mi alimentacion

Tu plato rico en hierro

Alimentos clave (elige a diario)

Hierro hemo (mas facil de absorber):

Carnes magras (res, pollo, pavo)

Visceras (higado, 1 vez/semana si es apto)
Pescado

Hierro no hemo (combinalo con vitamina C):

Menestras (lentejas, frejol, garbanzo)
Verduras de hoja verde (espinaca, acelga)
Cereales y harinas fortificados

Potenciadores e inhibidores

Mejora la absorcion:

Vitamina C en la misma comida (naranja, limon,
guayaba)
Evita al mismo tiempo:

Lacteos/calcio, café o t¢ (espera >2 horas)
Ejemplo de menu diario

Desayuno: pan/cereal fortificado + fruta citrica +
huevo

Almuerzo: menestra + pollo/carne + ensalada con
limén

Cena: pescado + arroz/quinoa + verduras salteadas

Snack: fruta rica en vitamina C

68

Suplementos y seguimiento

Dosis preventiva habitual

Hierro elemental 30-60 mg/dia + acido folico 400
pg/dia. Si tienes anemia, tu profesional ajustara la
dosis.

Como tomarlo

Con agua, preferir en la noche o lejos de lacteos

Separar de calcio >2 horas

Si olvidas una dosis, no dupliques; retoma al dia
siguiente

Controles y metas

Hemograma por trimestre o segin indicacion
Meta general: Hb > 11 g/dL en el embarazo

Mi registro

Semana de gestacion: Hb:
kg

g/dL Peso:

Adherencia al suplemento (Gltima semana): 0o 0o 0O
O (marca cada dia)

Recordatorios
o Llevar mi suplemento a mano
o Evitar café/té junto con el hierro

O Asistir a mis controles prenatales



PROPUESTA

Se plantea la implementacion de charlas educativas y espacios de socializacion en
los establecimientos de salud, donde se brinde informacion clara y practica acerca de la
importancia de la anemia, sus consecuencias y las medidas preventivas que cada gestante

puede adoptar en su vida diaria.

Durante las charlas, se abordara el concepto de anemia en el embarazo, explicando
que se trata de la disminucion de hemoglobina por debajo de 11 g/dL y resaltando las
consecuencias que puede tener tanto para la madre como para el recién nacido, tales como
el cansancio extremo, mareos, palpitaciones, riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer
y retraso en la recuperacion posparto. Asimismo, se socializardn los sintomas mas
frecuentes, de modo que las gestantes puedan reconocerlos a tiempo y acudir a sus

controles de manera oportuna.

Un eje fundamental de estas sesiones sera la promocion de la alimentacion rica en
hierro. Se explicara el valor nutricional de carnes, visceras, pescado, menestras, verduras
de hoja verde y cereales fortificados, asi como la importancia de combinarlos con
alimentos fuente de vitamina C para mejorar la absorcion del hierro. Al mismo tiempo,
se brindaran ejemplos de ments diarios adaptados a la realidad local, con la finalidad de
que las gestantes incorporen de manera sencilla estos habitos a su dieta cotidiana.
También se destacara qué alimentos deben evitarse en conjunto con el suplemento, como

lacteos, café o té, ya que interfieren en la absorcion.

Ademas de la informacion biomédica, se promoverd la participacion de las
gestantes mediante espacios de didlogo y socializacién, donde puedan compartir
experiencias, inquietudes y estrategias para enfrentar las dificultades cotidianas
relacionadas con la alimentacion y el consumo de suplementos. Esta dindmica permitira
reforzar el aprendizaje colectivo y aumentar el compromiso de cada participante con su
propio cuidado. De esta manera, las charlas y socializaciones no solo transmitiran
informacion técnica, sino que también se constituiran en un espacio de acompanamiento
cercano, practico y participativo, contribuyendo a reducir la prevalencia de anemia en

gestantes y favoreciendo embarazos mas saludables.
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