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RESUMEN 

La anemia ferropénica en mujeres gestantes es un problema significativo debido 

a sus efectos adversos en la salud materna y fetal. Esta condición puede resultar 

en complicaciones durante el embarazo, parto y posparto, afectando el 

desarrollo del feto y aumentando el riesgo de mortalidad materna. La importancia 

de abordar la anemia ferropénica radica en la necesidad de garantizar un 

adecuado suministro de hierro para prevenir deficiencias que puedan 

comprometer la salud de la madre y el bebé. 

Por ello el objetivo fue: Estudiar la prevalencia de anemia ferropénica y sus 

factores asociados en gestantes, del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán. Pando- 

Bolivia  

El estudio tuvo un enfoque cuantitativo, de tipo observacional, descriptivo y 

analítico, con diseño transversal de corte temporal comprendido entre junio y 

diciembre de 2019. La población que participó en el estudio correspondió a todas 

las gestantes que acudieron al servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto 

Galindo Terán de Pando del mes de junio al mes de diciembre del 2019. Se 

aplicó las técnicas de ferritina, hierro sérico, hematocrito y hemoglobina, además 

se aplicó una encuesta para recabar información sobre los factores de riesgo. 

De un total de 145 gestantes estudiadas, se determinó una prevalencia de 

anemia ferropénica del 30,3%. Entre las gestantes con anemia, el promedio de 

hemoglobina fue de 13,5 g/dL y el promedio de ferritina de 55 ng/mL  

La mayor prevalencia se observó en el grupo etario de 15 a 25 años (88,6%), en 

gestantes de procedencia urbana (52,3%), con escolaridad secundaria (52,4%), 

cuya ocupación era ama de casa (52,3%), estado civil conviviente (61,3%) y 

edad gestacional entre 28 y 40 semanas (56,8%). Además, el 84,1% de estas 

gestantes no tenía conocimiento sobre los síntomas de la anemia. Se identificó 

como factores de riesgo asociados a la anemia ferropénica el bajo ingreso 

económico y el no consumo de suplementos de hierro. 
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ABSTRACT 

Iron deficiency anemia in pregnant women is a significant health problem due to 

its adverse effects on both maternal and fetal health. This condition may result in 

complications during pregnancy, delivery, and the postpartum period, affecting 

fetal development and increasing the risk of maternal mortality. The importance 

of addressing iron deficiency anemia lies in ensuring an adequate iron supply to 

prevent deficiencies that could compromise the health of both the mother and the 

newborn. 

The objective of this study was to determine the prevalence of iron deficiency 

anemia and its associated factors among pregnant women attending the Dr. 

Roberto Galindo Terán Hospital in Pando, Bolivia. 

This was a quantitative study with an observational, descriptive, analytical, and 

cross-sectional design. The study population included all pregnant women who 

attended the gynecology service of the hospital between June and December 

2019. Laboratory techniques applied included ferritin, serum iron, hematocrit, and 

hemoglobin determinations, complemented by a structured questionnaire to 

collect information on risk factors. 

Out of a total of 145 pregnant women studied, the prevalence of iron deficiency 

anemia was found to be 30.3%. Among anemic pregnant women, the mean 

hemoglobin level was 13.5 g/dL, and the mean ferritin level was 55 ng/mL. The 

highest prevalence was observed in the age group 15–25 years (88.6%), in 

women of urban origin (52.3%), with secondary education (52.4%), housewives 

(52.3%), in a cohabiting marital status (61.3%), and with a gestational age 

between 28 and 40 weeks (56.8%). Additionally, 84.1% of these pregnant women 

lacked knowledge of anemia symptoms. 

The study identified low household income and lack of iron supplementation as 

the main risk factors associated with iron deficiency anemia in pregnancy. 
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CAPÍTULO I.  INTRODUCCIÓN 

1.1 Antecedentes del tema de investigación 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que la anemia en 

mujeres embarazadas se diagnostica cuando la concentración de hemoglobina 

es inferior a 11 g/dL. De acuerdo con su severidad, puede clasificarse en leve 

(10,0–10,9 g/dL), moderada (7,0–9,9 g/dL) y severa (<7,0 g/dL) (1). 

Dentro de las diferentes formas de anemia, la anemia ferropénica es la más 

frecuente durante la gestación y representa un importante problema de salud 

pública. Su presencia se relaciona con un incremento del riesgo de 

complicaciones maternas, parto pretérmino, bajo peso al nacer y alteraciones en 

el desarrollo del recién nacido (2,3). 

1.1.1 Antecedentes internacionales  

La anemia constituye un problema de salud pública de gran magnitud, con una 

prevalencia elevada a nivel mundial. Se calcula que afecta a cerca de 500 

millones de mujeres en edad fértil, siendo las gestantes uno de los grupos más 

vulnerables, con una prevalencia aproximada del 40%. La carga de la 

enfermedad varía según la región: África registra un 46%, mientras que en 

países como Venezuela y Bolivia alcanza un 24% y en Perú un 25% (5,6). 

En América Latina, la prevalencia de anemia ferropénica en mujeres 

embarazadas se aproxima al 39%, de los cuales alrededor de un 48% se atribuye 

a deficiencia de hierro. Esta condición se encuentra entre las principales causas 

de complicaciones y mortalidad materna (2-4). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que cerca del 30% de 

todas las mujeres embarazadas padecen deficiencia de hierro; sin embargo, en 

los países en desarrollo esta cifra puede ascender hasta un 60% (1–3). 

En el Perú, Ortiz (2020) reportó que, de 721 gestantes incluidas en su estudio, 

el 25,9% presentó anemia. Los factores asociados identificados fueron 

procedencia rural, bajo nivel educativo, ingresos económicos reducidos y 

pertenecer al segundo o tercer trimestre de gestación (5). 
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De manera similar, Rincón y colaboradores en Colombia informaron una 

prevalencia de anemia ferropénica del 11% en una muestra de 1385 mujeres 

embarazadas, diagnosticada mediante hemoglobina <11 g/dL y ferritina <12 

µg/L. La mayor frecuencia se observó en mujeres sin escolaridad (19,4%), de 

bajo nivel socioeconómico (12,7%), residentes en áreas rurales (OR: 7,21; 

IC95%: 1,71-30,33) y en población afrocolombiana (OR: 2,19; IC95%: 1,40-3,42) 

(8). 

Por su parte, un estudio observacional realizado en Ecuador con 354 gestantes 

reportó una prevalencia de anemia del 25,7% (IC95%: 21,0-30,4). Los resultados 

mostraron mayor afectación en mujeres jóvenes (40,7%), residentes en áreas 

rurales (51,6%), con instrucción secundaria (62,6%), amas de casa (46,2%) y en 

solteras y casadas (40%). También se observó mayor frecuencia en multigestas 

(62,6%) y embarazos a término (86,8%). Se identificó asociación 

estadísticamente significativa con la condición de primigesta y edad joven, 

mientras que el sobrepeso u obesidad resultaron factores protectores (RP: 0,6; 

IC95%: 0,4-0,9; p=0,04) (8). 

1.1.2 Antecedentes nacionales  

La anemia ferropénica en el embarazo reviste especial importancia debido al 

impacto negativo que ocasiona sobre las reservas de hierro en el lactante, lo que 

puede conducir a alteraciones en el desarrollo físico y cognitivo, tanto en la 

madre como en el feto (8). La OMS estima que alrededor del 47% de las 

gestantes a nivel mundial presentan algún grado de anemia y, de este grupo, 

aproximadamente la mitad corresponde a deficiencia de hierro (1–3). 

En Bolivia, país considerado de ingresos medios y en vías de desarrollo, los 

resultados de la Encuesta de Demografía y Salud (EDSA 2016) y los datos del 

Instituto Nacional de Estadística (INE) indican que cerca del 50% de las 

embarazadas padece anemia en alguno de sus grados, siendo la forma leve la 

más frecuente (24,3%), seguida de la moderada (22,6%) (34,35). 

Estudios recientes han reforzado esta evidencia. Pascual (2021), en una 

investigación realizada en el Centro de Salud Integral Rosas Pampa en La Paz, 

reportó una prevalencia de 62,3% en gestantes, con predominio en mujeres entre 
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20 y 35 años. La anemia moderada fue la forma más común, y los factores de 

riesgo asociados incluyeron nivel educativo hasta secundaria, intervalos 

intergenésicos cortos, nuliparidad y sobrepeso (11). 

En Cochabamba, Quinteros (2019) evaluó 107 mujeres embarazadas y halló una 

prevalencia elevada en los distintos grupos etarios. Las adolescentes menores 

de 20 años presentaron principalmente anemia leve y moderada; en el grupo de 

21 a 34 años predominó la anemia leve, mientras que en mayores de 35 años 

se observó mayor proporción de casos moderados y severos. Entre los factores 

asociados figuraron la dieta inadecuada, el bajo nivel socioeconómico y una 

deficiente orientación prenatal respecto al consumo de suplementos de hierro 

(10). 

Asimismo, en el Hospital de Tiquipaya, Cochabamba, un estudio transversal de 

Machado y colaboradores (2019) evidenció que el 64% de las 100 embarazadas 

evaluadas presentó anemia, especialmente en el tercer trimestre, siendo la 

mayoría tratadas con tabletas prenatales (12). En Sucre, Pérez (2013) 

documentó una frecuencia de anemia ferropénica del 39,4% en gestantes del 

Centro de Salud San Roque, con mayor afectación en mujeres de 20 a 24 años 

y predominio en el tercer trimestre de gestación (14). 

Por otra parte, los registros del Sistema Nacional de Información en Salud 
(SNIS 2023) reportaron que en el Departamento de Pando la prevalencia de 

anemia ferropénica en gestantes fue del 39% en 2019, 48% en 2020, 22% en 

2021, 14% en 2022 y 10% en 2023 (15). Estos datos son relevantes porque 

reflejan un descenso progresivo, aunque aún se mantienen cifras considerables 

en contextos sociodemográficos de riesgo. 

En consecuencia, la anemia ferropénica en gestantes constituye un problema de 

salud pública tanto a nivel internacional como nacional. Por ello, se hace 

necesario su estudio con el fin de generar evidencia que sirva para la toma de 

decisiones y la implementación de estrategias orientadas a reducir la 

morbimortalidad materna y perinatal. 

En este sentido se formula o plantea la siguiente pregunta de investigación 

científica: 
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1.2 Planteamiento del problema 

¿Cuál es la prevalencia de anemia ferropénica y sus factores asociados en 

gestantes, que acuden a la consulta de ginecología del Hospital Dr. Roberto 

Galindo Terán de Pando – Bolivia? 

1.3 Justificación y uso de los resultados  

El presente estudio tiene como justificación teórica la necesidad de conocer la 

prevalencia de anemia ferropénica en gestantes atendidas en el Hospital Dr. 

Roberto Galindo Terán, generando información precisa y actualizada sobre la 

magnitud de este problema de salud pública, lo que respalda su relevancia. 

La investigación se orientó a identificar los factores de riesgo asociados al 

desarrollo de la patología, con el propósito de promover la instauración de un 

tratamiento oportuno que permita prevenir complicaciones y contribuir al 

bienestar materno-fetal. Los resultados obtenidos servirán como base para 

investigaciones posteriores, apoyando la implementación de medidas como la 

inclusión rutinaria del perfil de hierro completo, la optimización de las 

estrategias ya existentes o el diseño de nuevas intervenciones dirigidas a reducir 

la prevalencia de anemia en gestantes, aportando evidencia útil a la población 

objetivo (1–3,15). 

De acuerdo con informes del Ministerio de Salud de Bolivia, la prevalencia de 

anemia en el embarazo alcanza aproximadamente un 30%, a pesar de la entrega 

gratuita de 90 dosis de sulfato ferroso, lo que refleja la persistencia del problema 

y la necesidad de investigar las causas subyacentes que favorecen su 

mantenimiento (15). 

La viabilidad del presente estudio estuvo garantizada mediante la aplicación de 

encuestas personalizadas en el servicio de Laboratorio del Hospital Dr. Roberto 

Galindo Terán, institución en la que se desarrolló la investigación, contando con 

la autorización correspondiente. Asimismo, fue factible en términos logísticos, 

dado que los recursos disponibles permitieron la ejecución adecuada del trabajo 

sin limitaciones para el investigador. 
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1.3.1 Objetivo general 

Determinar la prevalencia de anemia ferropénica y su asociación con factores de 

riesgo, en gestantes que acuden al Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de 

Pando, de junio a diciembre del 2019.  

1.3.2 Objetivos específicos 

• Determinar la prevalencia de anemia ferropénica en gestantes a través de 
exámenes de Hematocrito, Hemoglobina y perfil de hierro (Ferritina, hierro 

sérico y capacidad de fijación total). 

• Caracterizar a las gestantes con anemia ferropénica según: edad, 

procedencia, escolaridad, ocupación y estado civil. 

• Describir a las gestantes con anemia ferropénica según tiempo gestacional. 

• Determinar el nivel de conocimiento sobre los síntomas de la anemia 
ferropénica que tienen las gestantes. 

• Asociar la presencia de anemia ferropénica con los factores de riesgo como 
ser: hábitos de alimentación, ingreso económico, consumo de suplementos 

de hierro y el conocimiento del beneficio de consumo del suplemento de 

hierro. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUAL 

2.1 Marco teórico 

2.1.1 Definición de anemia ferropénica en gestantes 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la anemia como un trastorno 

hematológico caracterizado por una concentración de hemoglobina situada dos 

desviaciones estándar por debajo del valor esperado para la edad, el estado 

fisiológico (como el embarazo) y la altitud de residencia. De acuerdo con estos 

parámetros, se consideran anémicos los hombres con hemoglobina <13 g/dL, 

las mujeres no embarazadas con <12 g/dL y las embarazadas con <11 g/dL (1). 

En concordancia, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 

(CDC) y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) establecen 

como puntos de corte en gestantes: <11 g/dL durante el primer trimestre, <10,5 

g/dL en el segundo trimestre y <11 g/dL en el tercero (44-46). 

Es importante señalar que los valores de hemoglobina en la mujer embarazada 

tienden a ser menores en comparación con las no gestantes debido a la 

hemodilución fisiológica característica de la gestación. Este fenómeno resulta de 

un incremento del volumen plasmático mayor al aumento de glóbulos rojos, 

alcanzando su máximo en el segundo trimestre, y puede ocasionar descensos 

ocasionales hasta 10,5 g/dL sin implicar necesariamente patología (44-46). Esta 

adaptación fisiológica asegura un adecuado flujo sanguíneo uteroplacentario, 

favorece el transporte de nutrientes al feto y actúa como un mecanismo protector 

frente a la pérdida hemática durante el parto. Sin embargo, cuando la 

concentración de hemoglobina desciende por debajo de 11 g/dL, se considera 

anemia en el embarazo (1). 

2.1.2 Distribución geográfica de anemia en gestantes 

A nivel mundial, la prevalencia de anemia durante el embarazo se aproxima 

al 43%, con mayor incidencia en países en vías de desarrollo. En América Latina 

y el Caribe, las estimaciones oscilan entre el 20 y 39% de las gestantes (1–3). 

De acuerdo con la Organización de las Naciones Unidas para la 
Alimentación y la Agricultura (FAO), la prevalencia de anemia ferropénica 
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muestra variaciones regionales, con reportes de 20% en el inicio de la gestación 

en Chile y de hasta 39% en República Dominicana (4). En Bolivia, los datos del 

Instituto Nacional de Estadística (INE, 2018) señalan que cerca del 50% de 

las mujeres embarazadas presentan algún grado de anemia (34,35). 

En el Perú, Redolfo y Vilcatoma (2019) reportaron una prevalencia de 23,2% de 

anemia en gestantes, con cifras de 24,4% en Ayacucho y de 28% en el distrito 

de San Miguel (17). 

Por otra parte, en Bolivia, Gorena (2014) documentó que la anemia afecta 

aproximadamente al 27% de las gestantes, motivo por el cual se recomienda la 

suplementación preventiva con sulfato ferroso a razón de 200 mg/día durante al 

menos 90 días (18). En Chuquisaca, la misma autora identificó una prevalencia 

de 6,8% entre mujeres de 16 a 42 años durante el periodo mayo-diciembre de 

2013, la mayoría de ellas primigestas (45,5%). Tras el tratamiento con sulfato 

ferroso durante 30, 60 y 90 días, las pacientes lograron alcanzar valores 

normales de hemoglobina (18). 

2.1.3 Clasificación de anemia ferropénica en Gestantes  

Las anemias en gestantes se clasifican según el compartimento del eritrón, su 

morfología y su patología. 

2.1.3.1 Anemia según el comportamiento:  

El compartimiento de proliferación y maduración eritrocitaria se ve afectado 

cuando existe una deficiencia de factores eritropoyéticos indispensables, tales 

como hierro, folatos o aminoácidos esenciales. En estas condiciones, se altera 

el proceso normal de eritropoyesis, generando anemias de origen nutricional, 

siendo la anemia ferropénica la forma más representativa (23,26). 

2.1.3.2 Anemia según su morfología: 

Cuando los valores del VCM y HCM están bajos con respecto al valor normal  

< 80 fl y < 27 pg respectivamente, los eritrocitos se observan microcíticos e 

hipocrómicos 
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2.1.3.3 Anemia según su patología: 

La disminución de los niveles de hemoglobina, hematocrito y del número de 

glóbulos rojos, por falta de hierro como sustrato para la eritropoyesis, lo cual 

conlleva a la anemia ferropénica.  

Se presenta por una dieta inadecuada, perdida crónica de sangre, aumento en 

los requerimientos y se caracteriza por un cuadro clínico con la presencia de 

síntomas como hipoxia, palidez en la piel, debilidad, fatiga, bajo rendimiento 

intelectual finalizando con complicaciones sobre todo durante y después del 

parto, como el nacimiento prematuro y bajo peso .17   

2.1.4 Etiología de anemia ferropénica 

La anemia ferropénica se desarrolla cuando la ingesta de hierro resulta 

insuficiente para cubrir los requerimientos fisiológicos, cuando existe un aumento 

en la demanda —como ocurre durante la gestación— o en situaciones de 

pérdida crónica de hemoglobina, que agotan progresivamente los depósitos 

de hierro corporal (23,25,26). 

2.1.4.1 Ingestión de hierro inadecuada. 

La anemia ferropénica se manifiesta de manera progresiva cuando el eritrón se 

ve privado de hierro. En condiciones fisiológicas, el organismo pierde alrededor 

de 1 mg de hierro al día, principalmente por la descamación de células epiteliales 

de piel e intestino. Para mantener el equilibrio férrico y cubrir los requerimientos 

de la eritropoyesis, se requiere una ingesta dietaria equivalente a esa pérdida. 

Sin embargo, cuando la deficiencia de hierro en la dieta es persistente, las 

reservas corporales disminuyen paulatinamente hasta agotarse. En 

consecuencia, la síntesis de hemoglobina se ve comprometida y la producción 

eritrocitaria se enlentece. Dado que cerca del 1% de los eritrocitos se destruye 

diariamente de forma natural, la anemia se hace clínicamente evidente cuando 

la producción medular no alcanza a compensar dicha pérdida (19,23,25). 

2.1.4.2 Período de gestación y Aumento de los requerimientos 

Durante el embarazo, los requerimientos de hierro se incrementan de manera 

significativa como consecuencia del crecimiento acelerado de la placenta, el 
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desarrollo fetal y la expansión de la masa eritrocitaria materna. Se estima que la 

demanda total durante la gestación alcanza aproximadamente 1000 mg de 
hierro. De este total, cerca de 300 mg proceden de las reservas corporales de 

la madre, mientras que entre 700 y 900 mg deben cubrirse mediante el 

incremento de la absorción intestinal del hierro dietario. Como resultado, los 

depósitos corporales de hierro suelen quedar prácticamente agotados después 

del parto, lo que constituye un factor de riesgo adicional en gestantes que 

enfrentan embarazos consecutivos o muy cercanos en el tiempo (19,23,25). 

Asimismo, la deficiencia de hierro puede producirse cuando la ingesta es 
insuficiente para satisfacer las necesidades de un eritrón en rápido desarrollo. 

Esta situación no solo ocurre en la gestación, sino también en otros períodos de 

crecimiento acelerado, como la primera y segunda infancia. En el embarazo, 

la mayor demanda se concentra principalmente en el primer y tercer trimestre, 

ya que el hierro es indispensable tanto para el adecuado desarrollo fetal como 

para el metabolismo materno (23,26).   

2.1.4.3 Pérdidas crónicas. 

La deficiencia de hierro secundaria a pérdidas sanguíneas se produce 

cuando existe una eliminación excesiva y sostenida de hemoglobina. Esto puede 

ocurrir en el contexto de hemorragias agudas o hemólisis crónicas de baja 
intensidad, que con el tiempo agotan las reservas férricas. En las mujeres, una 

de las principales causas es la menstruación abundante, la cual constituye una 

pérdida crónica de sangre; de igual manera, la hemorragia vinculada a 

leiomiomas uterinos (fibromas) representa un factor de riesgo frecuente. 

En ambos sexos, el sangrado gastrointestinal asociado a úlceras pépticas, 

neoplasias o lesiones del tracto digestivo superior e inferior puede ser 

responsable de la deficiencia de hierro. Asimismo, las pérdidas urinarias de 

sangre secundarias a cálculos o tumores renales constituyen otra posible 

etiología. 

Finalmente, en pacientes con procesos hemolíticos intravasculares 
crónicos, como la hemoglobinuria paroxística nocturna, la eliminación de 
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hemoglobina a través de la orina puede contribuir al desarrollo de anemia 

ferropénica, en ausencia de un adecuado suplemento de hierro (19,23,29).   

2.1.5 Manifestaciones clínicas 

Los síntomas clínicos de la anemia ferropénica suelen ser inespecíficos, aunque 

se presentan con alta frecuencia. Entre los más comunes destacan la fatiga, 

letargo, debilidad, dificultad para concentrarse y disminución de la función 

inmunológica. La fatiga se explica por la importancia del hierro en la síntesis de 

ATP, molécula fundamental para la producción de energía en el organismo. 

Un signo característico es la pica, definida como el deseo compulsivo de ingerir 

sustancias no nutritivas, como hielo, tierra, barro, papel, cartón, pintura o 

almidón. En estadios avanzados, la deficiencia de hierro puede manifestarse con 

mareos, cefalea, tinnitus, irritabilidad, palidez cutáneo-mucosa, síndrome de 

piernas inquietas y taquicardia, reflejando el compromiso multisistémico que 

produce esta condición (19,21,23) 

Alteraciones en las mucosas, como inflamación y la presencia de úlceras bucales 

(estomatitis), labios agrietados y resecos en las comisuras de la boca (queilosis 

angular), alteraciones cardio respiratorias entre las más frecuentes tenemos, 

taquicardia, disnea, fatiga alteraciones psicológicas, cansancio, decaimiento, 

tristeza. 20 

2.1.6 Patogenia 

La anemia ferropénica se desarrolla de manera lenta y progresiva, a través de 

tres estadios que suelen superponerse en el tiempo. El hierro corporal se 

distribuye en tres compartimientos principales: 

1. Almacenamiento, predominantemente en forma de ferritina o 

hemosiderina. 

2. Transporte, mediado por la transferrina sérica. 

3. Compartimiento funcional, que incluye la hemoglobina, la mioglobina y 

los citocromos. 
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Se estima que la hemoglobina y la ferritina intracelular representan 
alrededor del 95% del hierro total del organismo, lo que evidencia la 

importancia de estos reservorios en la fisiología y en el mantenimiento de la 

eritropoyesis (19,22,23) 

2.1.6.1 Estadio 1   

El primer estadio de la ferropenia se caracteriza por la depleción progresiva 
del hierro de los depósitos. Durante esta fase, las reservas corporales resultan 

suficientes para mantener los compartimientos de transporte y función, por lo 

que la eritropoyesis se desarrolla normalmente. 

En este estadio inicial no se observan alteraciones en el hemograma ni en el 

frotis de sangre periférica, y los pacientes permanecen asintomáticos. El principal 

marcador bioquímico es la disminución de los niveles séricos de ferritina, 

reflejo directo de la reducción de las reservas férricas. De manera 

complementaria, la tinción férrica de médula ósea podría evidenciar este 

descenso, aunque no se recomienda en ausencia de manifestaciones clínicas 

de anemia (19,22,23). 

En los laboratorios la hemoglobina (Hb) y el hierro sérico se mantienen normales, 

pero la concentración sérica de ferritina desciende a < 30 ng/mL, pero se 

compensa con la absorción de hierro causando un incremento de la capacidad 

de fijación de hierro (concentración de transferrina). 

2.1.6.2 Estadio 2 

El segundo estadio de la ferropenia se caracteriza por la depleción casi total 
del compartimiento de almacenamiento de hierro, lo que condiciona una 

dependencia del hierro circulante para mantener la eritropoyesis. Aunque la 

producción de eritrocitos aún puede mantenerse dentro de parámetros normales, 

los valores de hemoglobina comienzan a descender de forma discreta. En esta 

fase, otros tejidos dependientes del hierro, como el músculo esquelético, 

pueden verse afectados, originando síntomas inespecíficos como fatiga o 

debilidad (19,22,23). 

En el laboratorio, este estadio se evidencia por: 
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• Ferritina sérica baja. 

• Hierro sérico reducido (<50 µg/dL). 

• Aumento de transferrina y de la capacidad total de fijación de hierro 
(CTFH). 

• Disminución de la saturación de transferrina (<16%). 

• Elevación de receptores séricos de transferrina (>8,5 mg/L). 

En paralelo, se acumula la protoporfirina eritrocitaria libre, dado que el hierro 

no se incorpora adecuadamente a la molécula de hemo. Además, las células 

privadas de hierro expresan un mayor número de receptores de transferrina en 

su superficie para captar el hierro disponible, parte de los cuales se liberan al 

plasma, aumentando sus niveles séricos. 

La tinción con azul de Prusia de la médula ósea en esta etapa demuestra 

ausencia de depósitos de hierro y una eritropoyesis deficiente, lo que se refleja 

en el extendido de sangre periférica como presencia de eritrocitos microcíticos 
e hipocrómicos leves (19,21,23). 

2.1.6.3 Estadio 3 

El tercer estadio de la ferropenia corresponde a la anemia franca o 
manifiesta. En esta fase, los valores de hemoglobina y hematocrito se 

encuentran por debajo de los rangos de referencia, reflejando la incapacidad de 

la médula ósea para sostener una eritropoyesis normal ante la depleción 
completa del hierro de los depósitos y la marcada reducción del hierro de 

transporte. 

El número de divisiones celulares de los precursores eritroides aumenta en un 

intento de mantener la capacidad de transporte de oxígeno. Inicialmente, se 

forman eritrocitos pequeños con hemoglobina relativamente adecuada; sin 

embargo, a medida que progresa la deficiencia, estas células se tornan 

microcíticas e hipocrómicas. Los hallazgos de laboratorio incluyen ferritina 
sérica muy baja, hierro sérico reducido, transferrina elevada y saturación 
de transferrina disminuida (19,22,23). 
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En cuanto a la clínica, los pacientes presentan síntomas inespecíficos como 

fatiga, debilidad y disminución de la tolerancia al ejercicio, junto con signos 

clásicos de anemia como palidez de conjuntivas, mucosas y pliegues 
palmares. En casos más avanzados, pueden observarse manifestaciones 

relacionadas con la deficiencia de hierro en tejidos de proliferación rápida, tales 

como glositis, queilitis angular y, en situaciones prolongadas, coiloniquia 
(uñas en cuchara) (19,21,23) 

2.1.7 Diagnóstico de laboratorio. 

Aunque la deficiencia de hierro puede ser identificada en sus etapas iniciales 

mediante pruebas específicas y avanzadas, estas generalmente no se realizan 

de forma rutinaria, salvo en grupos de alto riesgo, como las mujeres 

embarazadas o pacientes con enfermedades crónicas asociadas. 

Las pruebas de laboratorio utilizadas para la detección y confirmación de 

la anemia ferropénica suelen clasificarse en tres categorías: 

1. Pruebas de rutina, orientadas a la evaluación hematológica básica. 

2. Pruebas diagnósticas, que permiten confirmar la deficiencia de hierro y 

su repercusión en la eritropoyesis. 

3. Pruebas especializadas, utilizadas en casos complejos o cuando se 

requiere una caracterización más detallada del metabolismo del hierro 

(19,22,23).  

2.1.7.1 Pruebas de rutina. 

Para el diagnóstico de anemia gestacional primero se incluyen la clínica que 

pueda tener la gestante, posteriormente se solicita estudios de menor 

complejidad, como ser el recuento de glóbulos rojos, nivel de hemoglobina, 

hematocrito, y los índices eritrocitarios como VCM, HCM y la CHCM.  

El cuadro hematológico característico de la anemia ferropénica se inicia con 

la disminución de la hemoglobina. Uno de los parámetros sensibles es el 

índice de distribución eritrocitaria (RDW), que refleja la variabilidad en el 

tamaño de los eritrocitos; valores superiores al 15% pueden preceder a la caída 
franca de la hemoglobina. 
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A medida que progresa la deficiencia, se evidencian microcitosis e hipocromía, 

con descensos progresivos del volumen corpuscular medio (VCM), la 

hemoglobina corpuscular media (HCM) y la concentración de hemoglobina 
corpuscular media (CHCM). El recuento eritrocitario y el hematocrito 

también disminuyen de manera proporcional. 

En el frotis de sangre periférica, además de la anisocitosis, puede observarse 

poiquilocitosis, incluyendo la presencia de eritrocitos en diana. Sin embargo, 

ninguna morfología eritrocitaria es específica o patognomónica de esta entidad 

(19,22,23). 

2.1.7.2 Pruebas diagnósticas. 

Estas pruebas son más útiles para evaluar los depósitos de hierro en mujeres 

embarazadas, ya que tienen mayor sensibilidad y especificidad para el 

diagnóstico de anemia ferropénica.  Entre los exámenes bioquímicos más 

utilizados para la valoración del metabolismo del hierro se incluyen: Hierro 
Sérico, Transferrina, Capacidad De Fijación Total De Hierro Y Ferritina.  

 Hierro sérico 

El hierro sérico mide la cantidad de hierro unido a la transferrina, proteína 

plasmática responsable de su transporte. Cada molécula de transferrina tiene la 

capacidad de unir dos átomos de hierro, y en condiciones normales 

aproximadamente el 30% de sus sitios de unión se encuentran ocupados. 

Cuando se saturan todos los sitios disponibles, se obtiene la capacidad total de 
fijación de hierro (CTFH o TIBC, por sus siglas en inglés), parámetro que 

refleja la cantidad máxima de hierro que la transferrina puede transportar. En 

estados de deficiencia de hierro, la concentración de transferrina aumenta 

como mecanismo compensatorio, por lo que la CTFH suele encontrarse elevada 

en comparación con los valores de referencia (21,23). 

 Transferrina 

La transferrina es la proteína plasmática específica encargada del transporte 
del hierro. Tras su absorción en el intestino, o bien liberado por el catabolismo 

de la hemoglobina, el hierro es unido a la transferrina y trasladado hacia los 
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principales sitios de almacenamiento —como el hígado y el sistema 

reticuloendotelial— o hacia los tejidos con mayor demanda. 

Se trata de una β1-globulina de forma elipsoidal, con un peso molecular 

estimado entre 70.000 y 95.000 Da. Su función principal es la distribución del 
hierro en el organismo y su entrega a los compartimientos de almacenamiento 

(ferritina y hemosiderina), así como a las células que requieren este metal para 

la síntesis de hemoglobina, mioglobina y citocromos (22,23). 

 Capacidad de Fijación Total de Hierro. 

El hierro sérico es un examen de laboratorio que determina la cantidad de hierro 

circulante unido a la transferrina. Su interpretación se realiza junto con la 

capacidad total de fijación de hierro (CTFH o TIBC) y la concentración de 

transferrina, con el fin de evaluar el metabolismo férrico en situaciones de 

deficiencia o sobrecarga. En condiciones normales, solo alrededor de una 

tercera parte de los sitios de unión de la transferrina se encuentran ocupados 

por hierro, lo que corresponde a una saturación aproximada del 30%. 

En la deficiencia de hierro, el hierro sérico se encuentra disminuido, mientras 

que la CTFH se incrementa como mecanismo compensatorio. En contraste, en 

los estados de sobrecarga de hierro, como la hemocromatosis, el hierro sérico 

se eleva y la CTFH suele ser normal o incluso estar disminuida. 

Dado que la transferrina se sintetiza en el hígado, tanto su concentración 

como la CTFH pueden encontrarse reducidas en casos de enfermedad 
hepática crónica. 

Desde un punto de vista fisiológico, se estima que aproximadamente el 65% del 
hierro corporal total se encuentra en la hemoglobina de los eritrocitos, 

mientras que alrededor de un 4% se localiza en la mioglobina muscular, 
reflejando la relevancia de este metal en los procesos de transporte y 

almacenamiento de oxígeno (21,23,25). 

 Ferritina  

La ferritina es una proteína de fase aguda que se utiliza como el marcador más 

confiable de los depósitos de hierro en el organismo. Se sintetiza 
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principalmente en el intestino y se almacena en el hígado, bazo y médula ósea, 

donde constituye la principal fuente de hierro disponible para su posterior 

incorporación en la síntesis de hemoglobina (21,23). 

En la anemia ferropénica, los hallazgos de laboratorio suelen mostrar: 

• Disminución del hierro sérico. 

• Aumento de la capacidad total de fijación de hierro (CTFH). 

• Disminución de la saturación de transferrina. 

• Disminución significativa de la ferritina sérica, que constituye el 

indicador más sensible de depleción de reservas de hierro. 

Estos parámetros son fundamentales en el diagnóstico diferencial de las 

anemias microcíticas e hipocrómicas (21,23,25). Así como se muestra en la  

Figura 1 
Algoritmo de diagnóstico de la anemia ferropénica en el embarazo 

 

Nota: Montoya J. Opinión de un grupo de expertos en diagnóstico y tratamiento de la anemia en 

la mujer embarazada. Disponible en: 

http://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2012/gom129b.pdf 

2.1.7.3 Pruebas especializadas.  

Como pruebas especializadas está el de diagnóstico diferencial de la anemia 

ferropénica, recuento de reticulocitos que estarán bajos o diferencia de la 

http://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2012/gom129b.pdf
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ferropénica que están normales o bajos; Un mielograma, tinción de hemosiderina 

o tinción de Perls para eliminar en procesos inflamatorios crónicos o neoplasias 

y β-talasemia debe demostrarse un aumento de la Hb A2, Hemoglobina Fetal.24 

2.1.8 Tratamiento de la Anemia Ferropénica. 

El primer paso en el tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro es tratar 

las causas subyacentes.  

En casos de deficiencia nutricional de hierro o cuando existe un aumento de 

la demanda, es necesario administrar suplementos dietéticos para reponer los 

depósitos corporales. El tratamiento estándar consiste en la prescripción de 

sales orales de hierro, siendo el sulfato ferroso la formulación más utilizada 

por su eficacia y disponibilidad. 

Para optimizar su absorción, los suplementos deben ingerirse con el estómago 
vacío. Sin embargo, con frecuencia los pacientes presentan efectos adversos 
gastrointestinales como náuseas, estreñimiento o dolor abdominal, lo que 

disminuye la adherencia terapéutica. Por este motivo, es fundamental la 

supervisión profesional para garantizar el cumplimiento del esquema de 

reposición, que habitualmente debe mantenerse durante 6 meses o hasta 

alcanzar la normalización de los depósitos de hierro. 

Se recomienda además acompañar la terapia con una dieta rica en 

potenciadores de la absorción de hierro (carnes, huevos, vitamina C, 

cereales, legumbres, vegetales) y evitar el consumo excesivo de inhibidores de 
la absorción como café, té, vino tinto o cerveza oscura (19,22,23,26). 

En situaciones poco frecuentes de mala absorción intestinal (ejemplo: 

aclorhidria gástrica), puede recurrirse a la administración parenteral de hierro, 

aunque las formulaciones de dextranos presentan riesgo de efectos adversos, 

razón por la cual su uso ha disminuido progresivamente. Actualmente, las formas 

de hierro endovenoso son mejor toleradas y constituyen una alternativa eficaz 

en casos de intolerancia oral o malabsorción. 

Las transfusiones sanguíneas se reservan únicamente para casos graves, 

cuando la hemoglobina alcanza niveles críticamente bajos o existe compromiso 
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hemodinámico, ya que no constituyen una estrategia de reposición del déficit de 

hierro en pacientes estables (19,22,23). 

2.1.9 Repercusiones de la anemia en el embarazo 

La anemia ferropénica en mujeres embarazadas se asocia con una reducción 

en el número y la calidad de los glóbulos rojos, lo que ocasiona hipoxia tisular 
y una función placentaria inadecuada. Estas alteraciones pueden generar 

múltiples complicaciones obstétricas y perinatales, entre ellas: aborto 
espontáneo, restricción del crecimiento intrauterino, ruptura prematura de 
membranas, parto pretérmino, bajo peso al nacer, así como un aumento en 

la mortalidad neonatal y perinatal (1–3,15,18). 

Las mujeres embarazadas con anemia son más propensas a sufrir infecciones 

del tracto urinario, problemas de presión arterial y mayores complicaciones 

durante el parto, riesgo en la cesárea, sangrado, transfusiones de sangre, mayor 

tiempo de hospitalización, desprendimiento de placenta, estado anormal de la 

tiroides materna, insuficiencia cardiaca, fatiga, depresión posparto, lo que afecta 

en algunos casos ejercer su maternidad o el vínculo madre hijo, al recién nacido, 

le condiciona a la aparición de enfermedades cardiovasculares en su vida adulta 

y finalmente es considerado como la causante de muerte materno – fetal.25 

2.1.10 Factores de riesgo. 

Existen factores de riesgo que condicionan a padecer la anemia ferropénica y en 

esta investigación se dio relevancia a algunas de ellas, como ser: La dieta 

alimenticia pobre en hierro, ingreso económico bajo, no consumo de 

suplementos alimenticios como (sulfato ferroso, ácido fólico, Vitamina C), 

desconocimiento de anemia ferropénica, desconocimiento del beneficio del 

sulfato ferroso. 

• Hábitos de alimentación. - Los hábitos alimentarios inadecuados 
constituyen un factor determinante en el desarrollo de anemia ferropénica 

en la gestante. El bajo consumo de alimentos ricos en hierro —como 

carnes rojas, cereales fortificados, legumbres, mariscos y lentejas— junto 

con una dieta deficiente en potenciadores de la absorción de hierro 

(vitamina C presente en cítricos como naranja, uva, fresa, y en vegetales 
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como el brócoli) favorece la aparición de la deficiencia. A esto se suma 

una ingesta elevada de inhibidores de la absorción de hierro, como 

productos de soya, espinaca, café y té, lo que limita aún más la 

biodisponibilidad del mineral en esta etapa de alta demanda fisiológica. 

Un estudio publicado en la Revista Cubana de Farmacia evidenció que 

el 61,2% de las gestantes no anémicas consumía una dieta calificada 
como adecuada, mientras que, entre las gestantes anémicas, el 78,6% 
presentaba una dieta regular o deficiente. La correlación entre estado 

nutricional y niveles de hemoglobina resultó altamente significativa (p = –

0,425; p = 0,000), confirmando que la mala calidad de la dieta se asocia 
con mayor prevalencia de anemia en este grupo poblacional (28). 

• Ingreso económico. - La carne constituye la principal fuente dietaría de 
hierro biodisponible; por ello, un ingreso económico bajo limita el acceso 

de las gestantes a este alimento y a otros productos ricos en 

micronutrientes esenciales, favoreciendo la aparición de deficiencias 

nutricionales. Además, las mujeres de estratos socioeconómicos bajos 

suelen presentar menor nivel educativo, lo cual condiciona oportunidades 

laborales reducidas, menores ingresos y menor acceso a servicios de 

salud, factores que en conjunto incrementan el riesgo de malnutrición y 
de enfermedades crónicas como la anemia ferropénica. De acuerdo 

con Arango et al., en un estudio publicado en la Revista Chilena de 
Nutrición (2021), las gestantes con ingresos menores a un salario mínimo 

mensual —particularmente amas de casa dependientes económicamente 

de su pareja o familiares— presentaron limitaciones en el acceso a 
controles prenatales regulares y en la educación nutricional, lo que 

retrasó el diagnóstico y tratamiento oportuno de esta patología (29). 

• Consumo de suplemento de hierro. - La ausencia de suplementación 
prenatal con ácido fólico, sulfato ferroso y vitaminas antes y durante 

la gestación incrementa el riesgo de anomalías congénitas graves, como 

los defectos del tubo neural. El ácido fólico y el hierro participan 

activamente en la síntesis de ADN y en la división celular, además de 

contribuir a la prevención de partos prematuros y recién nacidos con 
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bajo peso. La OMS considera al hierro como un micronutriente esencial 

en el metabolismo humano y enfatiza la importancia de la suplementación 

sistemática durante el embarazo como estrategia de salud pública. Según 

López y Madrigal (2017), la carencia de hierro en la gestación no solo 

tiene repercusiones fisiológicas, sino también consecuencias sociales y 
económicas, por lo que el diagnóstico y la intervención temprana 

resultan claves en la promoción, prevención y tratamiento de esta 

patología, con el fin de reducir el riesgo de malformaciones congénitas y 

complicaciones materno-fetales (1,3,26,30). 

• Falta de conocimiento sobre anemia. -  El desconocimiento sobre la 
anemia ferropénica durante el embarazo constituye un factor que 

contribuye a la persistencia de altas prevalencias de esta patología a 

nivel nacional, con el consecuente riesgo para la salud materna y 

neonatal. En un estudio realizado por Aldana L. (2019) en el Centro de 
Salud Concepción, Perú, con una muestra de 80 gestantes, se evidenció 

que solo el 11,3% de las participantes presentaba un nivel alto de 
conocimiento sobre la anemia, mientras que el 56,3% mostró un nivel 
medio y el 32,5% un nivel bajo. La mayoría de las mujeres con menor 

conocimiento correspondía al grupo de gestantes jóvenes, lo que refleja 

la necesidad de fortalecer las estrategias de educación en salud y 
promoción nutricional durante el control prenatal (31). 

• Desconocimiento sobre el beneficio del sulfato ferroso. -  En Bolivia, 
los datos del Programa Nacional de Desnutrición Cero del Ministerio 
de Salud indican que aproximadamente cuatro de cada diez mujeres 
embarazadas presentan anemia, y que un 15% de los casos se 

relaciona directamente con la falta de consumo de suplementos 

nutricionales, hábitos alimentarios inadecuados, déficit de información en 

salud y condiciones de pobreza (15). De acuerdo con Morales A. y 

Fernández R., la frecuencia de anemia durante la gestación guarda una 

estrecha relación con el consumo irregular de sulfato ferroso y otros 
suplementos con hierro. En su estudio se observó que las mujeres que 

consumieron estos suplementos “a veces” o solo una vez al mes tuvieron 
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una probabilidad 7,58 veces mayor de presentar anemia en comparación 

con aquellas que los ingirieron de manera regular, lo que resalta la 

importancia de la adherencia terapéutica en la prevención de esta 

patología (30). 

2.1.11 Prevención y control 

Las siguientes acciones pueden lograr prevenir la anemia ferropénica: 

• Promover la alimentación complementaria oportuna y adecuada, con 

fortificación de los alimentos. 

• Realizar un control parasitológico a las gestantes, ya que existe una relación 

con anemia y las uncinariasis en casi el 25% del total de la población en el 

país, siendo así una causa subyacente que conlleva a la anemia ferropénica.  

• Consumir alimentos ricos en hierro en cantidad y frecuencia adecuada, para 
favorecer su absorción, así como evitar el consumo simultáneo de inhibidores 

de la absorción del hierro no hemínico. 

• Realizarse pruebas hematológicas (hemograma) y bioquímicas (perfil de 

hierro), de control y acudir al médico previo al embarazo o por lo menos una 

vez al año.30 

2.2 Hipótesis 

La prevalencia de anemia ferropénica en gestantes será mayor al 10%, asociado 

a factores de riesgo como: Los hábitos de alimentación, ingreso económico, 

consumo de suplementos de hierro y el conocimiento del beneficio del 

suplemento de hierro por parte de las gestantes del Hospital Dr. Roberto Galindo 

Terán, basado según datos estadísticos de las anteriores gestiones del libro de 

registro de estadística. 

2.3 Marco contextual 

2.3.1 Cobija 

El departamento de Pando según datos del INE 2020, tiene una población 

aproximada de 154.400 habitantes, del cual 54,3% son hombres y 45,7% 

mujeres, el 59,5% de la población vive en área urbana y el restante 40,5% vive 

en el área rural. En el último quinquenio, el crecimiento poblacional alcanzó un 
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19,7%, el más elevado a nivel nacional, lo que permitió que la participación de la 

región en el total del país se incrementara de 1,2% en 2015 a 1,3% en 2020. La 

tasa global de fecundidad se estimó en 3,1 hijos por mujer a lo largo de su 
vida fértil, mientras que la tasa bruta de natalidad fue de 25 nacimientos por 
cada 1.000 habitantes en el mismo periodo (33). 

Cuenta con 91 establecimientos de salud, de los cuales pertenecen a centros de 

salud 53, puestos de salud 30, hospital básico 3, otros centros como banco de 

sangre, centro de aislamiento, centros con características particulares, instituto 

de diagnóstico de especialidades y vacunatorio.32 

Según el Sistema Departamental de Salud (SEDES) Pando, en la gestión 2016, 

se hizo una cobertura de control prenatal de 75,33 %, mostrando un porcentaje 

de captación de embarazadas del 38,7%, con una cobertura de partos en el 

servicio de 25,34%, con una cobertura de partos domiciliarios 6,17% y además 

de una cobertura de partos atendidos por el sistema nacional materno neonatal 

del 99,81%.  

La economía del departamento de Pando está basada en su mayor parte en la 

agricultura, silvicultura, caza y pesca, seguido de servicios de administración 

pública como ser la gestión, ejecución, promoción de proyectos para el desarrollo 

económico. En 2019, el valor total de la industria fue de 93,5 millones de dólares, 

en el servicio de administración pública 80,8 millones de dólares, en construcción 

42,7 millones, comercio y minería 32,9 millones de dólares, de los cuales el 

64,0% correspondió a la silvicultura, la caza y la pesca, representando el 16, 4% 

del producto interior bruto nominal del sector.33 

2.3.2 Hospital Dr. Roberto Galindo Terán 

El Hospital Dr. Roberto Galindo Terán fue fundado el 15 de noviembre de 1950, 

la portada lleva el nombre en honor a uno de los médicos pioneros en la atención 

de la salud y está ubicado en el departamento Pando municipio de Cobija, distrito 

2, zona 11 de octubre, avenida 9 de febrero, calle Manuripi N° 160, siendo el 

único hospital de 2do nivel en el Departamento de Pando - Cobija.34 

Cuenta con las siguientes especialidades, Ginecología - Obstetricia, Pediatría, 

Cirugía, Anestesiología, Medicina Interna, Gastroenterología, Traumatología, 
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Cardiología, Neumología, Oftalmología, Infectología, Diálisis, Terapia Intensiva, 

Urología y Neurología.  

Además de los servicios de Enfermería, Medicina General, Odontología, 

Farmacia, Fisioterapia, Radiología, Laboratorio de Análisis Clínico y 

Microbiología, Banco de sangre, Trabajo Social y Programas prioritarios de salud 

Unidad nutricional integral, Programa ampliado de inmunización (PAI), Programa 

Tuberculosis, Salud Sexual Reproductiva. Por ser el único hospital en la región, 

además atiende a 15 municipios, incluido a los pacientes asegurados en 

entidades de seguro a corto plazo, de los cuales tienen convenio por su 

capacidad resolutiva, también atiende a extranjeros.  

El servicio de Laboratorio de Análisis Clínico y Microbiología tiene una superficie 

de 150 m2 de construcción estándar dividido en 10 secciones, Área de recepción 

y Toma de muestra, Área Administrativa y/o secretaria, Área de descanso 

Nocturno, Área Jefatura, Área Química Sanguínea y Área de Serología, Área 

Hematología, Área de Uroanálisis y Parasitología, Área de Bacteriología, Área 

de Lavado y Esterilización y Área de almacenamiento de residuos sólidos.  

El servicio cuenta con un total de 15 funcionarias: 1 jefe de Bioquímica, 8 

Bioquímicas y 6 técnicos en laboratorio clínico. El horario de atención es de 24 

horas presencial, de lunes a lunes, se trabaja con sistema de turno que tiene 1 

Bioquímico y 1 Técnico según cronograma del rol de turno. El número de 

exámenes que realiza diariamente es de 470 con un promedio mensual de 

10.779 pruebas. 
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CAPÍTULO III.  MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque, tipo y diseño de investigación 

3.1.1 Enfoque de la investigación 

El enfoque de la investigación es cuantitativo, debido a que se aplicó técnicas 

que permitieron cuantificar los resultados sobre la prevalencia de la anemia 

ferropénica y establecer su relación estadística con sus factores de riesgo. 

3.1.2 Tipo y diseño de investigación 

El tipo y diseño de la investigación fue observacional, dado que no se 

manipularon las variables independientes, sino que se registraron tal como se 

presentaron en su contexto natural. Se trató de un estudio descriptivo, porque 

se presentaron y caracterizaron tanto la variable dependiente como las variables 

independientes. Asimismo, tuvo un componente analítico, al asociar la variable 

dependiente (anemia ferropénica) con las variables independientes (dieta 

alimentaria, estado civil, ingreso económico familiar, consumo de suplementos 

alimenticios, conocimiento sobre anemia ferropénica y conocimiento del 

beneficio del sulfato ferroso), con el propósito de determinar la existencia de una 

relación o grado de asociación. 

El estudio fue de corte transversal, puesto que la recolección de datos se 

realizó en un solo momento o período determinado, recogiendo simultáneamente 

la información de las variables dependientes e independientes. Para ello se 

utilizaron dos instrumentos: una encuesta estructurada y la hoja de registro 
de laboratorio de análisis clínico. 

3.2 Población y muestra 

3.2.1 Población (Universo) 

En el estudio la población estuvo conformada por 145 gestantes que acudieron 

a su control prenatal al servicio de Ginecología de junio a diciembre del 2019 
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3.2.2 Muestra 

En este estudio de investigación se trabajó con el total de la población constituida 

por los gestantes según los criterios de inclusión y exclusión, por lo cual no se 

procedió al calculó el tamaño de la muestra. 

3.3 Variables del estudio 

3.3.1 Identificación de variables 

3.3.1.1 Variable dependiente 

• Anemia ferropénica 

3.3.1.2 Variable independiente 

• Edad 

• Procedencia 

• Escolaridad 

• Ocupación 

• Estado civil 

• Tiempo gestacional 

• Comprender los síntomas de anemia ferropénica 

• Hábitos de alimentación 

• Ingreso económico 

• Consumo de suplementos de hierro 

• Conocimiento del beneficio del suplemento de hierro• 
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3.3.2 Matriz de operacionalización de los objetivos específicos de estudio 

Objetivos 
específicos Variable Definición 

Conceptual 
Definición 

operacional Categorías Tipo de 
variable 

Instrumentos 
Recolección de 

Datos 
Determinar la 
prevalencia de 
anemia ferropénica en 
gestantes atendidas 
en el Servicio de 
Ginecología del 
Hospital Dr. Roberto 
Galindo Terán de 
Pando, de junio a 
diciembre de 2019 
 
  
 
 
 
 
 

 

Anemia 
ferropénica: 

Condición clínica 
caracterizada por 
disminución de 
hemoglobina debido a 
deficiencia de hierro 

Diagnóstico basado 
en niveles de 
ferritina sérica 

Con anemia / 
Sin anemia 

Dependiente – 
Cualitativa 
dicotómica 

Hoja de registro 
de Laboratorio 

Ferritina Proteína globular que 
actúa como el principal 
depósito de hierro en el 
organismo, localizada 
en hígado, bazo y 
médula ósea. Su 
medición sérica refleja 
los niveles de reserva 
de hierro y permite 
detectar deficiencia o 
sobrecarga. 

Valor obtenido 
mediante análisis de 
laboratorio en µg/dl 

Bajo: < 20 ug/dl 
Normal: 20–250 
ug/dl 
Alto. > 250ug/dl 

Cuantitativa 
Continua 

Hoja de registro 
de Laboratorio 

Hemoglobina Proteína compleja que 
contiene hierro, 
localizada en los 
glóbulos rojos, cuya 
función principal es 
transportar oxígeno 
desde los pulmones a 
los tejidos y facilitar el 
retorno de dióxido de 
carbono. 

 
Valor medido en 
sangre en g/dl 

Bajo: < 11g/dl 
Normal: ≥11 g/dl 

Cuantitativa 
Continua 

Hoja de registro 
de Laboratorio 

Hematocrito Indicador que expresa 
el porcentaje de 
glóbulos rojos en la 
sangre por unidad de 

Según el resultado 
del hematocrito 
expresado en  
porcentaje (%) 

Bajo: < 35% 
Normal: ≥ 35% 

Cuantitativo 
Continua 

Hoja de registro 
de Laboratorio 
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Objetivos 
específicos Variable Definición 

Conceptual 
Definición 

operacional Categorías Tipo de 
variable 

Instrumentos 
Recolección de 

Datos 
volumen, reflejando la 
proporción entre la 
masa eritrocitaria y el 
plasma. 

Hierro Sérico Medida de la 
concentración de hierro 
circulante en la sangre, 
unido principalmente a 
la transferrina, que 
refleja la disponibilidad 
inmediata de este 
mineral para los 
procesos metabólicos. 

Valor obtenido en 
µg/dl 

Bajo: < 50 ug/dl 
Normal: 50–170 
ug/dl 
Alto. > 170ug/dl 

Cuantitativa 
Continua 

Hoja de registro 
de Laboratorio 

Capacidad de 
fijación de hierro 

Capacidad de la 
transferrina para 
transportar hierro 

Valor obtenido en 
µg/dl 

Bajo: < 250 
ug/dl 
Normal: 250–
410 ug/dl 
Alto. > 410 ug/dl 

Cuantitativa 
Continua 

Hoja de registro 
de Laboratorio 

 
Caracterizar a las 
gestantes con anemia 
ferropénica según 
edad, procedencia, 
escolaridad, 
ocupación y estado 
civil. 

Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta el momento de 
estudio, expresado en 
años cumplidos 

Según la edad del 
momento de 
recolección de la 
Muestra 

15 - 25 años 
26 – 36 años 
> a 37 años 

Cuantitativa 
Continua 

Encuesta 

Procedencia Origen de la gestante 
de estudio 

Según procedencia 
observar la 
presencia de 
anemia 

Urbano 
Rural 

Cualitativa  
Dicotómica 

Encuesta  

Escolaridad  Nivel de educación  
según el grado 
académico alcanzado 

Nivel de instrucción 
educativa 
alcanzado por las 
gestantes 

Ninguno - 
Primario  
Secundario-
Superior   

Cualitativa 
Ordinal 

Encuesta 
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Objetivos 
específicos Variable Definición 

Conceptual 
Definición 

operacional Categorías Tipo de 
variable 

Instrumentos 
Recolección de 

Datos 
Ocupación Actividad que realiza la 

gestante como  
sustento económico 

Según actividad a la 
que se dedica la 
gestante 

Estudiante Ama 
de casa 
Comerciante 
otra profesión 

Cualitativa 
Nominal 

Encuesta 

Estado Civil Relación o compromiso 
de la gestante 

Clasificar a las 
gestantes según 3 
categorías 

Casada                     
Soltera                      
conviviente                 

Cualitativa  
Nominal 
 
 

Encuesta 

Describir a las 
gestantes con anemia 
ferropénica según 
Tiempo gestacional. 

Tiempo 
gestacional 

Período transcurrido 
desde el primer día de 
la última menstruación 
hasta la fecha de 
estudio, expresado en 
semanas de gestación. 

Según edad 
gestacional de las 
gestantes 

1er trimestre / 
2do trimestre / 
3er trimestre                                

Cuantitativa 
Continua 

Encuesta 

Asociar la relación que 
existe con la 
prevalencia de 
anemia ferropénica 
con factores de riesgo 
como ser: Hábitos de 
alimentación, Ingreso 
económico, consumo 
de suplementos de 
hierro y conocimiento 
del beneficio del 
consumo del 
suplemento de hierro. 
 
 
 
 

Hábitos de 
alimentación  

conjunto de conductas 
adquiridas 
relacionadas con la 
selección, preparación 
y consumo de 
alimentos, 
influenciadas por 
factores biológicos, 
culturales y sociales. 

El cuestionario se 
divide en: consumo 
de proteínas, 
consumo de 
carbohidratos, 
consumo de lípidos, 
consumo de fuentes 
de vitaminas. 

Adecuado  
Inadecuado 

Cualitativa   
Dicotómica 
 

Encuesta 

Ingreso 
económico 

Beneficio monetario 
que recibe una persona 
por medio del salario.  

Establecer el monto 
recibido de forma 
mensual por los 
sujetos de estudio 

< a 1000Bs   
 > a 1000 Bs  
 

 Cualitativa 
Dicotómica 

Encuesta 
 
 

Consumo 
suplemento de 
hierro 

Es el consumo de 
suplementos 
nutricionales para 
complementar los 
nutrientes necesarios 

 
Sulfato ferroso 

SI  
No 
A veces 

Cualitativa 
Ordinal 

Encuesta 
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Objetivos 
específicos Variable Definición 

Conceptual 
Definición 

operacional Categorías Tipo de 
variable 

Instrumentos 
Recolección de 

Datos 
Conocimiento del 
beneficio de 
suplemento de 
hierro 

Capacidad de tener 
conocimiento teórico 
sobre los beneficios de 
cumplir con la ingesta 
de sulfato ferroso 
durante el embarazo 
  

Gestante que 
conoce la 
importancia del 
consumo de sulfato 
ferroso. 

 Si  
  No 

Cualitativa 
Nominal  

 Dicotómica 

Encuesta 
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3.4 Criterios de inclusión y exclusión 

3.4.1 Criterios de inclusión 

• Mujeres gestantes que acuden para su control prenatal al Hospital Dr. 

Roberto Galindo Terán.  

• Mujeres gestantes que firmaron el formulario de consentimiento informado. 

• Mujeres gestantes con valores bajos a las pruebas de ferritina y hierro sérico. 

3.4.2 Criterios de exclusión 

• Mujeres gestantes que refieran que han recibido alguna transfusión de 
sangre. 

• Mujeres gestantes cuyas muestras de sangre estaban hemolizadas. 
• Mujeres gestantes en las cuales no hay sido registrado ningún control 

prenatal durante su embarazo en el Hospital Dr. Roberto Galindo Terán.  

• Mujeres gestantes que no firmaron el formulario de consentimiento 

informado. 

3.5 Consideraciones éticas 

El estudio fue explicado y coordinado inicialmente con los médicos ginecólogos 

y enfermeras que atienden la consulta prenatal en el Hospital Dr. Roberto 

Galindo Terán, luego se invitó a participar en el estudio, a las gestantes que 

acudían a la consulta externa, donde se realizó una explicación detallada de los 

objetivos del estudio, la confidencialidad y para autorizar su participación 

voluntaria deberían firmar un formulario de consentimiento informado  

(Anexo N.º 1).  

3.6 Procedimientos para la recolección de la información 

Luego de identificar la población de estudio, las variables y los criterios de 

inclusión y exclusión, se procedió a desarrollar los procedimientos de recolección 

de la información que se presentan a continuación. 
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3.6.1 Fuente de recolección de la información 

Una vez identificada la población de estudio, las variables y los criterios de 
inclusión y exclusión, se procedió a establecer los procedimientos para la 
recolección de información, los cuales se describen a continuación. 

3.6.2 Procedimientos y técnicas de recolección de información 

En caso de las fuentes primarias se procedió de la siguiente manera: 

• Se coordinó con el director del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán para la 

autorización y realización del estudio.  

• Se solicitó a los médicos ginecólogos designados por el director, que indique 

al paciente para que vaya al laboratorio. 

• Se les proporcionó a las gestantes las instrucciones, de forma oral con 

terminología clara y precisa para la toma de muestra sanguínea. 

• Finalmente, en el laboratorio se procedió a la toma de muestra, en los días y 

hora acordada siguiendo todos los procedimientos y protocolos de toma de 

muestra y se realiza la encuesta por el profesional a cargo, llenado de la hoja 

de registro a las gestantes para recabar datos de las variables en estudio.  

3.6.3 Instrumentos para la recolección de la información 

Los instrumentos de recolección de información primaria fueron: 

• Hoja de registro, donde se anotaron datos referentes al paciente y los 

resultados obtenidos de las técnicas hematológicas (hematocrito y 

hemoglobina) y pruebas Bioquímicas (hierro sérico, capacidad de fijación de 

hierro y ferritina) señalando la presencia o ausencia de anemia ferropénica 

(Anexo 2).  

• Cuestionario empleado en la encuesta, este instrumento se aplicó en 
forma de cuestionario con preguntas directas, a todas las gestantes donde 

se identificaron las siguientes variables como ser: procedencia, nivel de 

instrucción, ocupación, tiempo de gestación, estado civil, hábitos de 

alimentación, ingreso económico familiar, consumo de suplementos de 

hierro, conocimiento sobre anemia ferropénica, conocimiento del beneficio 

del sulfato ferroso (Anexo 3). 
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3.7 Procesamiento y análisis de datos 

3.7.1 Elaboración de datos 

• Revisión y corrección. - Se procedió a la revisión de los datos en forma 

Cuantitativa, número de encuestas realizadas relacionándolos con el 

número de muestras recolectadas, los cuales coincidieron al 100%.  Se 

realizó una revisión cualitativa de la información recolectada con el fin de 

aplicar correcciones cuando fuera necesario o, en su defecto, descartar 

aquellas encuestas que no proporcionaran información confiable. No 

obstante, no se presentaron inconvenientes, ya que las encuestas fueron 

aplicadas correctamente. Del mismo modo, se revisaron las hojas de registro 

de laboratorio, donde se consignaron los resultados analíticos, para 

posteriormente proceder al levantamiento y sistematización de los datos. 

3.7.2 Procesamiento de los datos 

Para dar respuesta a los objetivos de la investigación se emplearon las 

siguientes herramientas metodológicas: 

• Los datos obtenidos del cuestionario aplicado y de las hojas de registro 
de laboratorio fueron ingresados en una base de datos elaborada en el 
programa Microsoft Excel 2013. 

• Por tratarse de un estudio de prevalencia, se calcularon medidas de 
frecuencia utilizando el programa Epidat 3.1, elaborándose tablas de 

contingencia 2x2 con el correspondiente análisis estadístico. 

• Dado que la investigación incluyó un componente analítico, se 

calcularon medidas de asociación, específicamente el odds ratio (OR), 
con el propósito de determinar la relación entre la variable dependiente 

(anemia ferropénica) y las variables independientes (procedencia, nivel 

de instrucción, ocupación, tiempo de gestación, estado civil, hábitos de 

alimentación, ingreso económico familiar, consumo de suplementos de 

hierro, conocimiento sobre anemia ferropénica y conocimiento del 

beneficio del sulfato ferroso). 
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• Los resultados de asociación obtenidos se validaron con un nivel de 
confianza del 95%, calculando sus correspondientes intervalos de 
confianza. 

• Para determinar la significancia estadística, se aplicó la prueba de chi 
cuadrado, considerando como criterio de significancia un valor de χ² > 
3,84 y un valor de p < 0,05.  (Anexo N.º 4). 

3.8 Métodos, técnicas y procedimientos que fueron empleados para el 
procesamiento y análisis de laboratorio de las muestras 

Los procedimientos empleados para el procesamiento y análisis de laboratorio 

se describen a continuación, con el fin de garantizar la validez y confiabilidad de 

los resultados obtenidos: 

3.8.1 Métodos 

Para la realización del examen de laboratorio se procedió a la recolección de 

muestras de sangre venosa, con el fin de llevar a cabo las siguientes 

determinaciones: 

a) Examen hematológico (hemograma completo) 

b) Examen bioquímico (perfil de hierro)  

3.8.2 Materiales, reactivos y equipos utilizados 

• Jeringas 

• Cinta adhesiva 

• Alcohol etílico 

• Torundas de algodón 

• Tubos de hemolisis 

• Tubos de plástico para hemograma 

• Tubos capilares azules (75 mm x 1,5 mm) 

• Plastilina 

• Aplicadores de plástico 

• Anticoagulante EDTA 

• Goteros de plástico 
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• Tubos Ependorff 

• Puntas amarillas 10 – 200 uL 

• Puntas azules de 100 – 1000 uL 

• Gradillas 

• Pipetas volumétricas de 1,2, 5 ml 

• Pipetas automáticas  

• Contador hematológico automatizado (coulter Mindray)  

• Analizador semiautomático (Stat fax 4500 awarenes) 

• Equipo iChroma II inmunoensayo de fluorescencia Indirecta (Boditech) 

3.8.3 Procesamiento Analítico 

La etapa de procesamiento de las muestras resultó fundamental para el 

desarrollo del estudio, realizándose mediante diferentes técnicas analíticas. 

Los equipos utilizados fueron: 

• Contador hematológico automatizado Coulter Mindray, para los 

análisis hematológicos. 

• Analizador semiautomático Stat Fax 4500 Awarenes, para las 

determinaciones bioquímicas por colorimetría. 

• Equipo iChroma II Boditech, para la realización de inmunoensayos de 

fluorescencia indirecta. 

La metodología aplicada cumplió con los estándares internacionales de 
calidad, incluyendo procedimientos de calibración y control interno, lo que 

garantizó la validez y confiabilidad de los resultados. 

3.8.4 Procesamiento y Técnicas de las muestras 

Se registró los datos de los gestantes en la hoja de registro y se asignó un código 

correlativo para el correspondiente análisis de laboratorio, aplicando los métodos 

mencionados anteriormente.  

3.8.4.1 Toma de muestra 

La zona de elección para la punción venosa fue la vena mediana cubital y, en 

algunos casos, la vena cefálica. Previamente se realizó la asepsia del sitio con 
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alcohol y se colocó un torniquete a 5 cm por encima del lugar de punción. 

Posteriormente, se procedió a la extracción de 6 mL de sangre venosa. 

Una vez obtenida la muestra, se transfirieron 4 mL a un tubo sin anticoagulante 

y 2 mL a un tubo de plástico con anticoagulante EDTA, procurando que el 

trasvase se efectuara suavemente por las paredes del tubo para evitar la 

hemólisis de los eritrocitos. 

3.8.4.2 Hematocrito – Hemoglobina 

 Técnica en equipo del Coulter: 

• Presionar el botón de encendido que se encuentra en la parte posterior del 

mismo, posteriormente en la pantalla aparece un anunciado iniciar donde se 

colocó usuario y contraseña. 

• Posteriormente para iniciar la lectura de las muestras se presionó en la 
pantalla TOUH análisis de muestras, introduciendo datos personales de cada 

gestante, según orden de la hoja de registro, se fue colocando las muestras 

de sangre previo mezclado o homogenizado al equipo automatizado para 

obtención final del resultado. 

Figura 2 
Lectura de la muestra en el equipo de Coulter Mindray BC-3D. 

 

Nota: Elaboración Propia 

•  Finalmente se procedió a la impresión de los resultados obtenidos, para su 
posterior registro y por último a realizar el mantenimiento diario del equipo 

con la solución PROBE CLEANSER. 
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 Control de Calidad y Validación del método 

Para el control de calidad, se realizó la determinación del hematocrito y 

hemoglobina por duplicado con las tres muestras comerciales con parámetros 

conocidos (nivel alto, bajo y normal).  

 Parámetros hematológicos de referencia para determinar la anemia en 
el equipo Mindray BC-3D con los controles nivel alto, normal y bajo. 

• Nivel alto: 
o Hemoglobina g/dl:  18.6 ± 0.8 

o Hematocrito %:     53.6 ± 2.4 

• Nivel Normal:  
o Hemoglobina g/dl:   13.5 ± 0.6 

o Hematocrito %:   39.5 ± 2.0 

• Nivel Bajo 
o Hemoglobina g/dl:   5.7 ± 0.4 

o Hematocrito %:   16.9 ± 1.5 

 Valores de referencia 

 Los valores de referencia comprendidos para este estudio fueron:  

• Hematocrito de 35% a 45%. 

• Hemoglobina de Mujeres 11,7 a 15,7g/dl 

3.8.4.3 Hierro sérico 

 Técnica 

• Para la aplicación de la técnica se utilizaron tres cubetas, enumeradas de la 
siguiente manera: 1 (blanco), 2 (estándar) y 3 (muestra problema o 

desconocida). 

• En cada cubeta se añadieron 2 mL de solución buffer. 

• Posteriormente, se incorporaron los reactivos específicos: 
o 500 µL de agua destilada en la cubeta N.¬∫ 1 (blanco). 

o 500 µL del estándar en la cubeta N.¬∫ 2. 

o 500 µL del suero problema en la cubeta N.¬∫ 3. 
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Figura 3 
Colocación de la muestra 

 

Nota: Elaboración Propia. 

• Tras la preparación de las cubetas, se procedió a mezclar suavemente el 
contenido de cada una. 

• Posteriormente, se realizó la lectura de absorbancia en el espectrofotómetro 
a 560 nm, ajustando el equipo a cero con agua destilada. 

• Una vez calibrado, se procedió a registrar la absorbancia de las tres cubetas 
(blanco, estándar y muestra problema). 

Figura 4 
Lectura del resultado en el equipo Stat fax 

 

Nota: Elaboración Propia. 

• Finalmente, se añadió una gota del reactivo cromógeno PBTS a cada una de 
las tres cubetas. 
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• El contenido se mezcló cuidadosamente y las cubetas fueron incubadas en 

baño maría a 37 °C durante 10 minutos. 

• Transcurrido el tiempo de incubación, se procedió a leer nuevamente la 

absorbancia a 560 nm, calibrando previamente el equipo a cero con agua 

destilada. 

 Cálculo de resultados. 

• Ferro sérico (ug/dl) = (A2    –    A1)     x 100                             

                                       Abs de patrón 

se usó el factor de calibración: 

• Factor de Calibración =        
                                     

• Fe (ug/dl) = (A2 – A1) X factor de calibración. 
 Control de calidad, Validación del método. 

• Para el control de calidad interno, se determinaron periódicamente las 
absorbancias del suero control normal de la línea Wiener (Standard, lote N.º 

034690, exp. 05/2020), insertándolo entre las muestras a analizar y aplicando 

el mismo procedimiento utilizado para las pacientes. Los valores obtenidos 

se compararon con los rangos establecidos en el prospecto del fabricante. 

• La linealidad del método se verificó utilizando el estándar de hierro sérico 

(FerColor AA de Bioclin). Para ello se prepararon seis tubos de ensayo con 2 

mL de solución buffer en cada uno. Posteriormente, se añadieron volúmenes 

crecientes del estándar, obteniendo concentraciones de 100, 200, 300, 400, 

500 y 600 µg/dL. Después de mezclar, se midieron las absorbancias a 560 

nm, calibrando el equipo a cero con agua destilada. 

• Finalmente, se añadió una gota del reactivo cromógeno a cada tubo, se 

mezcló y se procedió a una nueva lectura de absorbancia a 560 nm. Los 

resultados confirmaron la linealidad del método hasta 600 µg/dL, de acuerdo 

con el performance descrito en el prospecto del kit, lo que validó la calidad 

del reactivo y la confiabilidad del procedimiento. 

 

Abs. Patrón 

100 
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 Linealidad del método: La reacción fue lineal hasta los 600 ug/dl. 
 Valores de referencia: Mujeres: 50 a 170 ug/dl. 

3.8.4.4 Capacidad de fijación de hierro. 

 Técnica 

Para la aplicación de la técnica se emplearon tres cubetas, enumeradas como: 

N.º 1 (blanco), N.º 2 (estándar) y N.º 3 (muestra desconocida). 

En cada cubeta se añadió 1 mL de solución buffer (reactivo N.º 1). 

Posteriormente, se incorporaron los reactivos específicos de la siguiente 

manera: 

o 1,5 mL de agua destilada en la cubeta N.º 1 (blanco). 

o 2 mL de estándar en la cubeta N.º 2. 

o 500 µL de suero problema en la cubeta N.º 3. 

Figura 5 
Agregación de la muestra 

 

Nota: Elaboración Propia. 

• Se agregó 500 µL del reactivo N.º 3 a las cubetas N.º 2 y N.º 3, se 
homogeneizó y posteriormente se incubó en baño maría a 37 °C durante 10 

minutos. Transcurrido este tiempo, se midió la absorbancia (A1) a 560 nm en 

las tres cubetas, calibrando previamente el equipo a cero con agua destilada. 
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• Finalmente, se añadió una gota del reactivo cromógeno a las tres cubetas, 

se mezcló y se incubó nuevamente en baño maría a 37 °C durante 10 

minutos. 

• Luego se efectuó una segunda lectura de absorbancia (A2) a 560 nm, 
calibrando el espectrofotómetro a cero con agua destilada. 

 Cálculo de resultados. 
CLLF = Capacidad latente de fijación de hierro 

CTLF = Capacidad Total de fijación del hierro 

IST = Índice de saturación de la Transferrina 

• CLLF (mcg/dl) = 500 - (A2    –    A1)     x 500                             
                                                Abs de patrón 

• CTLF (mcg/dl) = CLLF + Hierro sérico 

 

• IST (%) =        
    
 Linealidad del método: La reacción fue lineal hasta los 450 mcg/dL. 
 Valores de referencia: Capacidad de fijación Total 250 – 410 (mcg/dl) 

3.8.4.5 Ferritina 

 Técnica 

• Se transfirió 30 uL de suero a un tubo que contiene el tampón o buffer, luego 
se mezcló agitando unas 10 veces. 

 

Capacidad Total(mcg/dL) 

Hierro sérico 
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Figura 6 
Agregación de la muestra al tubo con buffer 

 

Nota: Elaboración Propia. 

• Posteriormente se pipeteo 75ul de la mezcla de muestra y se cargó en el 
pocillo de muestra del cartucho. 

• Luego se insertó el cartucho de prueba cargado con la muestra en la ranura 
de la incubadora a 25 °C por 10 min y escanear ese cartucho, insertándolo 

en el soporte del cartucho del equipo iChroma. 

Figura 7 
Lectura de la muestra en el equipo automatizado 

 

Nota: Elaboración Propia. 

• Finalmente se seleccionó el botón de inicio en el equipo, para la lectura     
inmediata, automatizado e impresión de los resultados.  

 Linealidad del método 

La reacción fue lineal de 7,8 hasta 1000 ng/mL. 
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 Valores de referencia 

Ferritina de 20 – 250 ng/mL. 

3.9 Delimitaciones de la investigación 

3.9.1 Delimitación geográfica 

El presente estudio de investigación se realizó en el laboratorio clínico del 

Hospital Dr. Roberto Galindo Terán, del Departamento de Pando. 

3.9.2 Sujetos y/u objetos de estudio 

El sujeto de estudio estuvo comprendido por las gestantes que acudieron a la 

consulta externa para sus controles prenatales y el objeto de estudio es la 

anemia ferropénica. 

3.9.3 Delimitación temporal 

El presente trabajo de investigación se inició desde 2019, siguiendo todos los 

pasos y lineamientos metodológicos, hasta la conclusión de este en la gestión 

2025. 
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CAPÍTULO IV.  RESULTADOS 

4.1 Resultados descriptivos 

Tabla 1. 

Prevalencia de anemia ferropénica, según determinación de ferritina en 

gestantes del Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán 

de Pando, de junio a diciembre del 2019 

Valores de ferritina  Número Porcentaje 

Bajo - Menor a 20 ug/dl 44 30,3 % 

Normal – 20 a 250 ug/dl 101 69,7 % 

Alto – Mayor a 250 ug/dl 0 0% 

Total 145 100 % 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que, de un total de 145 gestantes evaluadas, el 30,3% presentó 

niveles bajos de ferritina (<20 µg/dl), lo cual es indicativo de anemia ferropénica, 

mientras que el 69,7% presentó valores dentro del rango normal (20–250 µg/dl). 

Estos resultados permiten establecer una prevalencia de anemia ferropénica del 

30,3% en la población estudiada, lo que indica que aproximadamente una de 

cada tres gestantes presenta deficiencia de hierro. Este hallazgo refleja la 

importancia del monitoreo del estado del hierro durante la gestación, debido a su 

impacto en la salud materno-fetal. 
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Tabla 2. 
Distribución de valores de hematocrito, en gestantes del Servicio de ginecología del 

Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, de junio a diciembre del 2019 

Valores de hematocrito Número Porcentaje 

Bajo - Menor a 35% 51 35.2 % 

Normal - Igual o mayor a 35% 94 64.8 % 

Total 145 100 % 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que, de un total de 145 gestantes evaluadas, el 30,3% presentó 

niveles bajos de ferritina (<20 µg/dl), lo cual es indicativo de anemia ferropénica, 

mientras que el 69,7% presentó valores dentro del rango normal (20–250 µg/dl). 

Estos resultados permiten establecer una prevalencia de anemia ferropénica del 

30,3% en la población estudiada, lo que indica que aproximadamente una de 

cada tres gestantes presenta deficiencia de hierro. Este hallazgo refleja la 

importancia del monitoreo del estado del hierro durante la gestación, debido a su 

impacto en la salud materno-fetal. 
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Tabla 3. 
Distribución de valores de hemoglobina, en gestantes del Servicio de Ginecología del 

Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, de junio a diciembre del 2019 

Valores de hemoglobina Número Porcentaje 

Bajo - Menor a 11 g/dl 51 35.2% 

Normal - Igual o mayor a 11 g/dl 94 64.8 % 

Total 145 100 % 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 35,2% de las gestantes presentó valores bajos de hematocrito 

(<35%), mientras que el 64,8% presentó valores normales. 

Este resultado evidencia que una proporción considerable de gestantes presenta 

disminución del volumen de glóbulos rojos, lo cual es compatible con estados 

anémicos. Asimismo, estos hallazgos guardan coherencia con la prevalencia de 

anemia detectada mediante ferritina, reforzando la validez de los resultados 

obtenidos. 
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Tabla 4.  
Distribución de valores de hierro sérico, en gestantes del Servicio de Ginecología del 

Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, de junio a diciembre del 2019 

Valores de hierro sérico Número Porcentaje 

Bajo - Menor a 50 ug/dl 44 30.3 % 

Normal – 50 a 170 ug/dl 101 69.7 % 

Alto – Mayor a 170 ug/dl 0 0 

Total  145 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 30,3% de las gestantes presentó niveles bajos de hierro sérico 

(<50 µg/dl), mientras que el 69,7% presentó valores normales. 

Este hallazgo indica una proporción relevante de deficiencia de hierro en la 

población, lo cual se relaciona directamente con la presencia de anemia 

ferropénica. Asimismo, la ausencia de valores elevados sugiere que no existe 

sobrecarga de hierro en las gestantes evaluadas. 
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Tabla 5. 
Distribución de valores de capacidad de fijación de hierro, en gestantes del Servicio de 

Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, de junio a diciembre del 

2019 

Valores de capacidad de fijación de hierro  Número Porcentaje 

Bajo - Menor a 250 ug/dl 0 0 

Normal – 250 a 410 ug/dl 101 69,7 % 

Alto – Mayor a 410 ug/dl 44 30.3% 

Total  145 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 30,3% de las gestantes presentó niveles bajos de hierro sérico 

(<50 µg/dl), mientras que el 69,7% presentó valores normales. 

Este hallazgo indica una proporción relevante de deficiencia de hierro en la 

población, lo cual se relaciona directamente con la presencia de anemia 

ferropénica. Asimismo, la ausencia de valores elevados sugiere que no existe 

sobrecarga de hierro en las gestantes evaluadas. 
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Tabla 6. 
Distribución de pacientes con y sin anemia ferropénica, según edad, en gestantes del 

Servicio de ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, de junio a 

diciembre del 2019 

Edad  
Con anemia 
ferropénica 

Sin anemia 
ferropénica 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

15 a 25 años 39 88.6% 62 61.4% 

26 a 36 años 5 11.4% 36 35.6% 

Mayor a 37 años 0 0 3         4.0% 

Total 44 100% 101 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el grupo etario de 15 a 25 años concentró la mayor proporción 

de casos de anemia ferropénica (88,6%), en comparación con los grupos de 

mayor edad. 

Este hallazgo sugiere que las gestantes más jóvenes podrían presentar mayor 

vulnerabilidad a la anemia, posiblemente debido a mayores requerimientos 

nutricionales o condiciones socioeconómicas y alimentarias menos favorables. 
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Tabla 7. 
Distribución de pacientes con y sin anemia ferropénica, según procedencia, en 

gestantes del Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de 

Pando, de junio a diciembre del 2019 

Procedencia 
Con anemia 
ferropénica 

Sin anemia 
ferropénica 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

Urbana 23 52.3% 87 86.1% 

Rural 21 47.7% 14 13.9 % 

Total 44 100 % 101 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 52,3% de las gestantes con anemia ferropénica procedían del 

área urbana, mientras que el 47,7% correspondía al área rural. 

Estos resultados muestran una distribución relativamente similar entre ambas 

procedencias, aunque con una ligera mayor frecuencia en el área urbana, lo cual 

podría estar influenciado por factores como acceso a servicios de salud o hábitos 

alimenticios. 
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Tabla 8. 
Distribución de pacientes con y sin anemia ferropénica, según escolaridad, en 

gestantes del Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de 

Pando, de junio a diciembre del 2019 

Escolaridad 
Con anemia 
ferropénica 

Sin anemia 
ferropénica 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

Ninguno 2 4.5% 0 0 

Primaria 17 38.6% 13 12.9% 

Secundaria 23 52.4% 53 52.5% 

Superior 2 4.5% 35 34.6% 

Total  44 100% 101 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 52,3% de las gestantes con anemia ferropénica procedían del 

área urbana, mientras que el 47,7% correspondía al área rural. 

Estos resultados muestran una distribución relativamente similar entre ambas 

procedencias, aunque con una ligera mayor frecuencia en el área urbana, lo cual 

podría estar influenciado por factores como acceso a servicios de salud o hábitos 

alimenticios. 
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Tabla 9. 
Distribución de pacientes con y sin anemia ferropénica, según ocupación, en gestantes 

del Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, de junio 

a diciembre del 2019 

Ocupación 
Con anemia 
ferropénica 

Sin anemia 
ferropénica 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

Estudiante 9 20.4% 14 13.9% 

Ama de casa 23 52.3% 29 28.7% 

Comerciante 3 6.8% 8 7.9% 

Otra 9 20.5% 50 49.5% 

Total 44 100% 101 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 52,3% de las gestantes con anemia ferropénica eran amas de 

casa, representando el grupo con mayor frecuencia en comparación con otras 

ocupaciones. 

Este hallazgo podría estar relacionado con factores socioeconómicos, 

dependencia económica o menor acceso a información nutricional. 
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Tabla 10. 
Distribución de pacientes con y sin anemia ferropénica, según estado civil, en 

gestantes del Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de 

Pando, de junio a diciembre del 2019 

Estado civil 
Con anemia 
ferropénica 

Sin anemia 
ferropénica 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

Casada 5 11,4% 16 15,8% 

Soltera 12 27,3% 20 19,8% 

Conviviente 27 61,3% 65 64,4% 

Total  44 100% 101 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 61,3% de las gestantes con anemia ferropénica eran 

convivientes, seguido de las solteras y casadas. 

Esto sugiere que el estado civil podría influir indirectamente en las condiciones 

de vida y apoyo social, lo cual puede repercutir en el estado nutricional. 
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Tabla 11. 
Distribución de anemia ferropénica según tiempo gestacional, en gestantes del 

Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, de junio a 

diciembre del 2019 

Edad gestacional 
Con anemia 
ferropénica 

Sin anemia 
ferropénica 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

1 a 13 semanas 5 11,4% 27 26,8% 

14 a 27 semanas 14 31,8% 12 11,8% 

28 a 40 semanas 25 56,8% 62 61,4% 

TOTAL  44 100% 101 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 56,8% de las gestantes con anemia ferropénica se 

encontraban en el tercer trimestre de gestación. 

Este resultado es esperado, ya que durante el tercer trimestre aumentan 

significativamente los requerimientos de hierro, lo que incrementa el riesgo de 

anemia.  
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Tabla 12.  
Distribución de conocimiento sobre los síntomas de la anemia ferropénica en 

gestantes con y sin anemia, del Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto 

Galindo Terán de Pando, de junio a diciembre del 2019 

Conocimiento sobre 
los síntomas de 
anemia 

Con anemia ferropénica Sin anemia ferropénica 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

Si 7 15,9% 25 24,8 % 

No 37 84,1% 76 75,2% 

Total 44 100% 101 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 84,1% de las gestantes con anemia ferropénica no tenían 

conocimiento sobre los síntomas de la enfermedad. 

Esto evidencia una importante falta de educación en salud, lo cual puede influir 

en la prevención, detección y tratamiento oportuno de la anemia. 
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Tabla 13. 
Distribución hábitos de alimentación, de gestantes con y sin anemia ferropénica, del 

Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, de junio a 

diciembre del 2019 

Hábitos de 
alimentación  

Con anemia ferropénica Sin anemia ferropénica 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

Inadecuado 23 52,3% 38 37,6 % 

Adecuado 21 47,7% 63 62,4% 

Total  44 100% 101 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 52,3% de las gestantes con anemia ferropénica, tienen 

prácticas o hábitos de alimentación inadecuada ya que no consumen en mayor 

frecuencia alimentos equilibradas como ser proteínas, carbohidratos, lípidos y 

fuentes de vitaminas como verduras y frutas, en relación con las gestantes que 

si tienen buenos hábitos de consumir una alimentación equilibrada con un 47,7%. 
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Tabla 14. 
Distribución del ingreso económico en gestantes con y sin anemia ferropénica, del 

Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, de junio a 

diciembre del 2019 

Ingreso económico 
Con anemia ferropénica Sin anemia ferropénica 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

Menor a 1000 Bs 
mensuales 

35 79,5% 48 47,5% 

Mayor a 1000 Bs 

mensuales 
9 20,5% 53 52,5% 

Total 44 100% 101 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 79,5% de las gestantes con anemia ferropénica tienen un 

ingreso económico menor a 1000 Bs mensuales, en relación con los que tienen 

un ingreso económico mayor a 1000 Bs, que alcanzó al 20,5%. 
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Tabla 15. 
Distribución de consumo de suplementos de hierro en gestantes con y sin anemia 

ferropénica, del Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de 

Pando, de junio a diciembre del 2019 

Consumo de 
suplementos de hierro 

Con anemia ferropénica Sin anemia ferropénica 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

Si- a veces 25 56,8% 79 78,2% 

No 19 43,2% 22 21,8% 

TOTAL  44 100% 101 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 56,8% de las gestantes que a veces consumieron 

suplementos de hierro como el sulfato ferroso, presentan dicha patología, en 

relación con los que no consumieron con un 43,2%. 

 



58 

 

Tabla 16. 
Distribución del conocimiento sobre el beneficio del consumo de suplemento de hierro 

en pacientes, con y sin anemia ferropénica, del Servicio de Ginecología del Hospital 

Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, de junio a diciembre del 2019 

Conocimiento del 
beneficio de consumo 
de suplemento de 
hierro 

Con anemia ferropénica Sin anemia ferropénica 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

Si 15 34,1% 45 44,6% 

No 29 65,9% 56 55,4% 

Total 44 100% 101 100% 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 65,9% de las gestantes no tenían el conocimiento sobre los 

beneficios e importancia del consumo de suplemento de hierro como sulfato 

ferroso, con relación a los que si tenían el conocimiento del beneficio del 

consumo del sulfato ferroso con 34,1%. 
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4.2 Resultados analíticos 

Tabla 17. 
Asociación entre variables anemia ferropénica y hábitos de alimentación, en gestantes 

atendidas en el Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de 

Pando, de junio a diciembre del 2019 

Hábitos de 
alimentación 

Anemia ferropénica 
Total 

Si No 

Inadecuado 23 38 61 

Adecuado 21 63  84 

Total 44 101 145 

 

Prev. 
Expuestos 
(PE) 

Prev. En No 
expuestos 
(PNE) 

OR IC95% Chi2 
p valor 
<0,05 

37,70% 25,0% 1,81 
(0,88- 
3,71) 

2,69 0,10 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 37,70% de las mujeres gestantes que tienen hábitos 

inadecuados de alimentación presentan anemia ferropénica y el 25,0%de las 

mujeres gestantes que tienen hábitos de alimentación adecuados presentan 

dicha patología.  

Por lo tanto, no se observa asociación estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de anemia ferropénica y la variable alimentación inadecua, ya que el 

intervalo de confianza (IC al 95%), incluye la unidad, el valor p de la prueba chi2 

es (p> 0.05), y el valor de chi2 es menor a 3,84. 
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Tabla 18. 
Asociación entre variables anemia ferropénica y bajo ingreso económico (menor a 

1000 bs.), en pacientes atendidas en el Servicio de Ginecología del Hospital Dr. 

Roberto Galindo Terán de Pando, de junio a diciembre del 2019 

Ingreso económico  
Anemia ferropénica 

Total 
Si No 

Menor a 1000 bs. 35 
 

48 
 

83 

Mayor a 1000 bs. 9 
 

53  
 

62 

Total 44 101 145 

 

Prev. Expuestos 
(PE) 

Prev. En No 
expuestos (PNE) 

OR IC95% Chi2 
p valor 
<0,05 

42,16% 14,51% 4,29 
(1,87 – 
9,84) 

12,83 0,0003 

Nota: Elaboración Propia. 

El 42,16%de las mujeres gestantes que tienen ingreso económico menor a 1000 

bolivianos presentan anemia ferropénica y el 14,51% de las gestantes con 

ingreso económico mayor a 1000 bolivianos presenta dicha patología.  

La probabilidad de tener anemia ferropénica en mujeres gestantes con ingreso 

económico menor a 1000 bolivianos, es de 4,29 veces mayor riesgo de tener 

anemia ferropénica, confirmado por el (IC al 95% 1,87- 9,84), con relación a las 

gestantes con ingreso económico mayor a 1000 bolivianos 

Por lo tanto, se observa asociación estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de anemia ferropénica y aquellas gestantes con ingreso económico 

menor de 1000 bolivianos, observando el intervalo de confianza (IC al 95%), se 



61 

 

aprecia que no incluye la unidad y el valor p de la prueba chi2 es (p<0.05) y el 

chi2 es mayor a 3, 84. 

Tabla 19. 
Asociación entre variables anemia ferropénica y no consumo de suplemento de hierro, 

en pacientes atendidas en el Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo 

Terán de Pando, de junio a diciembre del 2019 

No consumo de 
suplemento de hierro 

Anemia ferropénica 
Total 

Si No 

No  19 
 

22 
 

27 

Si o a veces  25 
 

79 
 

118 

Total 44 101 145 

 

Prev. 
Expuestos (PE) 

Prev. En No 
expuestos (PNE) 

OR IC95% Chi2 
p valor 
<0,05 

46,34% 24,03% 2,72 (1,27 – 5,84) 6,92 0,0085 

Nota: Elaboración Propia. 

El 42,16%de las mujeres gestantes que tienen ingreso económico menor a 1000 

bolivianos presentan anemia ferropénica y el 14,51% de las gestantes con 

ingreso económico mayor a 1000 bolivianos presenta dicha patología.  

La probabilidad de tener anemia ferropénica en mujeres gestantes con ingreso 

económico menor a 1000 bolivianos, es de 4,29 veces mayor riesgo de tener 

anemia ferropénica, confirmado por el (IC al 95% 1,87- 9,84), con relación a las 

gestantes con ingreso económico mayor a 1000 bolivianos 

Por lo tanto, se observa asociación estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de anemia ferropénica y aquellas gestantes con ingreso económico 

menor de 1000 bolivianos, observando el intervalo de confianza (IC al 95%), se 
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aprecia que no incluye la unidad y el valor p de la prueba chi2 es (p<0.05) y el 

chi2 es mayor a 3, 84. 

Tabla 20. 
Asociación entre variables anemia ferropénica y el no conocimiento del beneficio del 

consumo de suplemento de hierro, en gestantes atendidas en el Servicio de 

ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, de junio a diciembre del 

2019 

Conocimiento Del Beneficio 
Consumo Suplemento De 
Hierro 

Anemia ferropénica 
Total 

Si No 

No  29 
 

56 85 

Si 15 
 

45  
 

60 

Total 44 101 145 

 

Prev. 
Expuestos 
(PE) 

Prev. En No 
expuestos 
(PNE) 

OR IC95% Chi2 
p valor 
<0,05 

34,11% 25,0% 1,55 (0,74 – 3,24) 1,38 0,23 

Nota: Elaboración Propia. 

Se observó que el 34,11% de las mujeres gestantes que no tienen conocimiento 

sobre el beneficio del consumo de suplemento de hierro presentan anemia 

ferropénica y el 25,0% de las gestantes que sí tienen conocimiento presentan 

dicha patología. 

Por lo tanto, no se observa asociación estadísticamente significativa entre la 

prevalencia de anemia ferropénica y el conocimiento sobre el beneficio del 

consumo de suplemento de hierro, ya que el intervalo de confianza (IC al 95%) 
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incluye la unidad, el valor p de la prueba chi² es (p > 0,05), y el valor de chi² es 

menor a 3,84. 

Tabla 21. 
Resumen del análisis Bi- variado de los factores de riesgo asociados a la prevalencia 

de anemia ferropénica, en gestantes atendidas en el Servicio de ginecología del 

Hospital Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, de junio a diciembre del 2019 

Variable PE PNE OR IC95% chi2   Valor P 

Hábitos De Alimentación  

Inadecuado 
37,70% 25,0% 1,81 

(0,88 – 
3,71) 

2,69 0,10 
Adecuado 

Ingreso Económico 

Menor a 1000 bs. 
42,16% 14,51% 4,29 

(1,87 – 
9,84) 

12,83 0,0003 
Mayor a 1000 bs. 

No Consumo De Suplemento De Hierro  

No 

Si / a veces 
46,34% 24,03% 2,72 

(1.27 – 
5,84) 

6,92 0,0085 

Conocimiento Del Beneficio Consumo De Suplemento De Hierro 

No 

Si 
34,11% 25,0% 1,55 

(0,74 – 
3,24) 

1,38 0,23 

Nota: Elaboración Propia. 

4.3 Discusión de los resultados 

En el presente estudio, la prevalencia de anemia ferropénica en gestantes 

atendidas en el Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán 
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de Pando, entre junio y diciembre de 2019, fue del 30,3%. Este resultado es 

comparable con estudios realizados en América Latina, donde la prevalencia de 

anemia en mujeres embarazadas oscila entre el 25% y el 40%, particularmente 

durante el segundo y tercer trimestre de la gestación, periodo en el que se 

incrementan los requerimientos de hierro debido al desarrollo fetal y al aumento 

del volumen sanguíneo materno. Estudios realizados en Colombia y otros países 

de la región han reportado prevalencias similares, confirmando que la anemia 

ferropénica continúa siendo un problema relevante de salud pública en la 

población gestante 7,29,43. 

En relación con las características sociodemográficas, en el presente estudio la 

mayor prevalencia de anemia ferropénica se observó en gestantes de 15 a 25 

años, procedentes del área urbana, con nivel de instrucción secundaria, 

ocupación ama de casa y estado civil conviviente, predominando el tercer 

trimestre de gestación y el desconocimiento sobre la anemia. Estos hallazgos 

son consistentes con estudios realizados en Paraguay y Perú, donde se reportó 

una mayor frecuencia de anemia en gestantes jóvenes, con nivel educativo 

secundario y procedentes de zonas urbanas. La similitud entre los resultados 

podría explicarse por condiciones socioeconómicas y educativas comparables 

entre las poblaciones estudiadas 37,38. 

Respecto a los hábitos alimentarios, en el presente estudio el 52,3% de las 

gestantes con anemia ferropénica presentaron prácticas alimentarias 

inadecuadas; sin embargo, esta variable no mostró asociación estadísticamente 

significativa con la prevalencia de anemia ferropénica (OR: 1,81). Resultados 

similares fueron reportados por Huamán et al., quienes identificaron una alta 

frecuencia de hábitos alimentarios inadecuados en mujeres gestantes, sin 

evidencia de asociación estadística significativa con la anemia ferropénica, lo 

que coincide con reportes recientes en población latinoamericana39,44. 

En cuanto al ingreso económico, se evidenció que las gestantes con ingresos 

mensuales bajos presentaron una asociación estadísticamente significativa con 

la prevalencia de anemia ferropénica (p = 0,0003; OR: 4,29; IC95%: 1,87–9,84). 

Estos resultados concuerdan con lo reportado por Hierrezuelo et al., quienes 
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identificaron el bajo ingreso económico como un factor asociado a la anemia en 

gestantes, situación que podría relacionarse con limitaciones en el acceso a una 

alimentación adecuada y a servicios de salud oportunos40. 

Diversos estudios han demostrado que el incumplimiento en el consumo de 

sulfato ferroso constituye un factor asociado a la anemia durante la gestación. 

En este sentido, Villanueva et al. reportaron que la falta de consumo del 

suplemento de hierro se asoció significativamente con la presencia de anemia 

ferropénica. De manera similar, en el presente estudio se evidenció que el no 

consumo del suplemento de hierro se asoció de forma estadísticamente 

significativa con la prevalencia de anemia ferropénica (p = 0,008; OR: 2,72; 

IC95%: 1,27–5,84). Estos hallazgos refuerzan la importancia de garantizar la 

suplementación con hierro durante el embarazo como medida preventiva frente 

a la anemia y sus posibles complicaciones maternas y perinatales38,41,46.  

Finalmente, en relación con el conocimiento del beneficio del consumo del 

suplemento de hierro, en el presente estudio se observó un OR de 1,55 (IC95%: 

0,74–3,24); sin embargo, esta asociación no fue estadísticamente significativa (p 

= 0,2). Este hallazgo es consistente con el estudio de Caihuara et al., quienes 

reportaron una mayor proporción de anemia ferropénica en gestantes sin 

conocimiento sobre el beneficio del suplemento de hierro, aunque sin evidencia 

de asociación estadística significativa. Por lo tanto, si bien se observa una 

tendencia, no puede considerarse este factor como un determinante de riesgo, 

recomendándose su evaluación en estudios posteriores con mayor tamaño 

muestral42,45. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

Luego de concluida la presente investigación, se arribó a las siguientes 

conclusiones: 

• Se determinó que la prevalencia de anemia ferropénica en gestantes 

atendidas en el Servicio de Ginecología del Hospital Dr. Roberto 

Galindo Terán de Pando fue del 30,3%, confirmando la hipótesis 

planteada de que la prevalencia de anemia ferropénica en la población 

de estudio es mayor al 10%. 

• Se identificó una mayor prevalencia de anemia ferropénica en 
gestantes con edades comprendidas entre 15 y 25 años, de 

procedencia urbana, con nivel de escolaridad secundario, 

ocupación ama de casa y estado civil conviviente. 

• Se evidenció una mayor prevalencia de anemia ferropénica en 
gestantes con edad gestacional entre 28 y 40 semanas, lo que 

coincide con el incremento de los requerimientos de hierro en etapas 

avanzadas del embarazo. 

• Se evidenció que una alta proporción de gestantes no posee 
conocimiento sobre los síntomas de la anemia ferropénica, lo cual 

refleja una limitada educación en salud en la población estudiada y 

podría influir en la identificación oportuna de esta condición. 

• Se determinó que el ingreso económico menor a 1000 bolivianos se 
asocia de manera estadísticamente significativa con la prevalencia de 

anemia ferropénica (OR=4,29; IC95%: 1,87–9,84; p<0,05). Asimismo, 

el no consumo de suplemento de hierro mostró una asociación 

estadísticamente significativa con la anemia ferropénica (OR=2,72; 

IC95%: 1,27–5,84; p<0,05), constituyéndose ambos como factores de 

riesgo en la población estudiada. 

• Los factores hábitos de alimentación y conocimiento sobre el beneficio 

del consumo de suplemento de hierro no mostraron asociación 

estadísticamente significativa con la prevalencia de anemia 
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ferropénica (p>0,05), aunque se observó una tendencia que sugiere la 

necesidad de continuar investigando estos factores en estudios con 

mayor tamaño muestral. 

5.2 Recomendaciones 

A partir de los resultados obtenidos en la presente investigación, se plantean las 

siguientes recomendaciones: 

• Socializar los resultados del estudio con las autoridades del Hospital 

Dr. Roberto Galindo Terán de Pando, responsables del Servicio de 

Ginecología y personal de salud, con la finalidad de fortalecer las 

acciones de prevención y control de la anemia ferropénica en 

gestantes. 

• Implementar y reforzar charlas educativas dirigidas a gestantes, 
enfocadas en los factores asociados a la anemia ferropénica, 

priorizando a aquellas con mayor vulnerabilidad socioeconómica. 

• Fortalecer la educación continua sobre la importancia del consumo 

adecuado y oportuno del sulfato ferroso durante el embarazo, 

enfatizando su rol en la prevención de complicaciones maternas y 

perinatales. 

• Promover el consumo de alimentos ricos en hierro de alta 
biodisponibilidad, así como la difusión de información sobre las 

consecuencias de la anemia ferropénica, a través del personal del 

programa de la Unidad Nutricional del hospital. 

• Desarrollar estrategias orientadas a mejorar la adherencia al 
consumo del sulfato ferroso, considerando el acompañamiento del 

personal de salud y el seguimiento periódico a las gestantes durante 

el control prenatal. 

• Promover, en la medida de las posibilidades institucionales, la 

determinación de ferritina sérica como marcador de elección para 

la evaluación de las reservas de hierro en gestantes. Sin embargo, 

cuando existan limitaciones relacionadas con la disponibilidad de 

reactivos o costos, se recomienda complementar la evaluación 
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mediante hemoglobina, hematocrito y perfil de hierro, con el fin de 

favorecer una detección oportuna de alteraciones compatibles con 

deficiencia de hierro.  

• Fortalecer las estrategias de prevención, diagnóstico temprano y 
seguimiento de la anemia durante el embarazo, con el propósito de 

disminuir el riesgo de complicaciones maternas y prevenir 
posibles repercusiones en el recién nacido, como bajo peso al 

nacer, parto pretérmino y alteraciones en su crecimiento y desarrollo. 
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ANEXOS 

Anexo 1: 
Consentimiento informado 

Prevalencia de anemia ferropénica y sus factores asociados en gestantes, 
del Hospital Dr. Roberto Galindo Terán, Pando – Bolivia 

Este estudio será en beneficio de su salud personal, familiar y de las autoridades 

de salud contribuyendo con el proceso del conocimiento, ya que gracias a este 

tipo de investigación se podrá conocer cuál es la prevalencia y que factores 

influyen para esta enfermedad, así poder implementar medidas preventivas de 

la anemia ferropénica en las mujeres gestantes.  

Para el estudio se necesitará una muestra de sangre, que se realizara según los 

criterios de toma de muestra, previa coordinación directa con la investigadora 

Zoila E. Castro teléfono: 71294118 y se lo aplicara cinco exámenes 

laboratoriales, que serán cubiertos por el investigador y la información individual 

obtenida será estrictamente confidencial y voluntaria. 

Yo…………………………………………………………………………………… doy 

mi pleno consentimiento, de manera libre y voluntaria, para participar en este 

estudio, me ha informado sobre el estudio. He comprendido que estos exámenes 

serán útiles para valorar mi estado de salud. He podido hacer preguntas sobre 

el estudio y han aclarado mis dudas. Comprendo que mi participación es 

voluntaria.  

Doy libremente mi conformidad para participar en el estudio. Autorizo a que los 

resultados de los exámenes sean utilizados por el equipo de estudio. 

 

……………………………………….                         ……………………............. 

Nombre y apellido de la participante                           firma del participante 

Fecha……………………………………………. 
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Anexo 2: 
Hoja de registro de laboratorio clínico 

Código 
Paciente 

Nombre y 
apellidos 

Edad Hto. Hb. Ferritina Hierro 
sérico 

Capacidad 
de fijación 
de hierro 
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Anexo 3: 
Encuesta n.º 1 mujeres gestantes del hospital dr. roberto galindo teran 

Nro. 
Encuesta: 

 

ASPECTOS GENERALES:  

Edad: 
 
Procedencia: 

a) Área Urbana  (  )   
b) Área Rural   (  ) 

Nivel de escolaridad: 
a) Ninguno               (    )  
b) Primario               (    ) 
c) Secundario               (   ) 
d) Superior  (   ) 

Ocupación:  
a)  Estudiante   (   )  
b)  Ama de casa   (   ) 
c)  comerciante   (   ) 
d)  otra profesión                 (   ) 

Tiempo Gestacional: 
a) 1 a 13 semanas           (    ) 
b) 24 a 27 semanas         (    )    
c) 28 a 40 semanas         (    ) 

Estado civil:  
a) Casada                    (    ) 
b) Soltera                     (    ) 
c) conviviente              (    ) 

1. ¿Usted sabe que es la anemia ferropénica ?  

a) Si  (     )                      b) No  (     )                           

2. ¿Usted qué tipos de alimentos consume con más frecuencia, por 3 o más 

veces a la semana? (puede marcar una o múltiples respuestas) 

a). Reguladores: frutas ( ) y verduras ( ) 

b). Energéticos: papa( ), yuca( ), fideos( ), arroz( ), pan( ), aceites( ) 

c). Formadores: carnes de res ( ), leche ( ), queso ( ), huevos ( ). 

d). Todos los anteriores 

3. ¿Cuál es el ingreso económico mensual en su familia?: 

a) Menor a 1000 Bs. mensuales ( )        b) Mayor a 1000 Bs. mensuales(    ) 

4. ¿Usted consume sulfato ferroso, durante su embarazo? 

      a) Si  (     )                      b) No  (     )                          c) A veces (     ) 

5. ¿Usted sabe que beneficio tiene consumir el sulfato ferroso ? 

      a) Si  (     )                      b) No  (     ) 
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Anexo 4. 
Resultados analiticos del EPIDAT 

1.- VARIABLE PRACTICAS O HABITOS DE ALIMENTACION 

Tipo de estudio   : Transversal 

Nivel de confianza: 95,0% 

Tabla 

             Enfermos    Sanos    Total 

------------ -------- -------- -------- 

Expuestos          23       38       61 

No expuestos       21       63       84 

------------ -------- -------- -------- 

Total              44      101      145 

Prevalencia de la enfermedad             Estimación        IC(95,0%) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

En expuestos                               0,377049     -         -     

En no expuestos                            0,250000     -         -     

Razón de prevalencias                      1,508197  0,922888  2,464716

 (Katz) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

Prevalencia de exposición                Estimación        IC(95,0%) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

En enfermos                                0,522727     -         -     

En no enfermos                             0,376238     -         -     

Razón de prevalencias                      1,389354  0,952170  2,027268

 (Katz) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 
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       OR        IC(95,0%) 

--------- --------- --------- 

 1,815789  0,887781  3,713858 (Woolf) 

           0,892668  3,694402 (Cornfield) 

Prueba Ji-cuadrado de asociación             Estadístico   Valor p 

---------------------------------------- --------------- --------- 

Sin corrección                                    2,6987    0,1004 

Corrección de Yates                               2,1310    0,1443 

Prueba exacta de Fisher                    Valor p 

---------------------------------------- --------- 

Unilateral                                  0,0725 

Bilateral                                   0,1428 

2.- VARIABLE INGRESO ECONOMICO 

Tipo de estudio   : Transversal 

Nivel de confianza: 95,0% 

Tabla 

             Enfermos    Sanos    Total 

------------ -------- -------- -------- 

Expuestos          35       48       83 

No expuestos        9       53       62 

------------ -------- -------- -------- 

Total              44      101      145 

Prevalencia de la enfermedad             Estimación        IC(95,0%) 

---------------------------------- ---------- --------- --------- 

En expuestos                               0,421687     -         -     
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En no expuestos                            0,145161     -         -     

Razón de prevalencias                      2,904953  1,509741  5,589537

 (Katz) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

Prevalencia de exposición                Estimación        IC(95,0%) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

En enfermos                                0,795455     -         -     

En no enfermos                             0,475248     -         -     

Razón de prevalencias                      1,673769  1,298507  2,157479

 (Katz) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

       OR        IC(95,0%) 

--------- --------- --------- 

 4,293981  1,872167  9,848628 (Woolf) 

           1,894202  9,699125 (Cornfield) 

Prueba Ji-cuadrado de asociación             Estadístico   Valor p 

---------------------------------------- --------------- --------- 

Sin corrección                                   12,8391    0,0003 

Corrección de Yates                              11,5641    0,0007 

Prueba exacta de Fisher                    Valor p 

---------------------------------------- --------- 

Unilateral                                  0,0002 

Bilateral                                   0,0004 
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3.- VARIABLE CONSUMO DE SUPLEMENTO DE HIERRO 

Tipo de estudio   : Transversal 

Nivel de confianza: 95,0% 

Tabla 

             Enfermos    Sanos    Total 

------------ -------- -------- -------- 

Expuestos          19       22       41 

No expuestos       25       79      104 

------------ -------- -------- -------- 

Total              44      101      145 

Prevalencia de la enfermedad             Estimación        IC(95,0%) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

En expuestos                               0,463415     -         -     

En no expuestos                            0,240385     -         -     

Razón de prevalencias                      1,927805  1,199398  3,098580

 (Katz) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

Prevalencia de exposición                Estimación        IC(95,0%) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

En enfermos                                0,431818     -         -     

En no enfermos                             0,217822     -         -     

Razón de prevalencias                      1,982438  1,200665  3,273236

 (Katz) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

       OR        IC(95,0%) 

--------- --------- --------- 
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 2,729091  1,275064  5,841225 (Woolf) 

           1,284098  5,807085 (Cornfield) 

Prueba Ji-cuadrado de asociación             Estadístico   Valor p 

---------------------------------------- --------------- --------- 

Sin corrección                                    6,9205    0,0085 

Corrección de Yates                               5,9055    0,0151 

Prueba exacta de Fisher                    Valor p 

---------------------------------------- --------- 

Unilateral                                  0,0084 

Bilateral                                   0,0152 

4.- VARIABLE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIO DE CONSUMO DE 
SUPLEMENTO DE HIERRO 

Tipo de estudio   : Transversal 

Nivel de confianza: 95,0% 

Tabla 

             Enfermos    Sanos    Total 

------------ -------- -------- -------- 

Expuestos          29       56       85 

No expuestos       15       45       60 

------------ -------- -------- -------- 

Total              44      101      145 

Prevalencia de la enfermedad             Estimación        IC(95,0%) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

En expuestos                               0,341176     -         -     

En no expuestos                            0,250000     -         -     
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Razón de prevalencias                      1,364706  0,804455  2,315136

 (Katz) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

Prevalencia de exposición                Estimación        IC(95,0%) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

En enfermos                                0,659091     -         -     

En no enfermos                             0,554455     -         -     

Razón de prevalencias                      1,188718  0,902758  1,565257

 (Katz) 

---------------------------------------- ---------- --------- --------- 

       OR        IC(95,0%) 

--------- --------- --------- 

 1,553571  0,743783  3,245012 (Woolf) 

           0,748547  3,219633 (Cornfield) 

Prueba Ji-cuadrado de asociación             Estadístico   Valor p 

---------------------------------------- --------------- --------- 

Sin corrección                                    1,3833    0,2395 

Corrección de Yates                               0,9856    0,3208 

Prueba exacta de Fisher                    Valor p 

---------------------------------------- --------- 

Unilateral                                  0,1604 

Bilateral                                   0,2743 
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