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RESUMEN

La presentacion del caso clinico de una gravida de 23 afios que realiza su atencién
prenatal en el P.S. Vista Alegre (Categoria 1-2 ) del Ministerio de Salud, tiene el
propdsito de exponer ordenadamente los acontecimientos que ocurren en el curso
de la anemia que se detecta en el nivel moderado con una hemoglobina de 9,7 gr
% a las 19,6 semanas de gestacion, momento el que se le prescribio terapéutica de
suplementacion de sulfato ferroso y orientacion nutricional segun protocolo del
MINSA vy cuyo curso fue favorable ya que pasa a un estado normal. Conclusion:
(a) la embarazada después de aplicarse la suplementacién de sulfato ferroso + acido
folico, orientacion nutricional especifica y control de seguimiento del nivel de
hemoglobina, se logro el cambio del estatus de gestante anémica a gestante normal
con una hemoglobina de 11,2 gr % en la semana 36,2 de embarazo en un lapso de
17 semanas de iniciado el tratamiento y la orientacion nutricional segun protocolos.
(b) la gestante desde la semana 36,2 hasta la semana 38 present6 una ganancia de
peso en kilogramos por encima del limite superior, lo que evidencia una

malnutricion.

Palabras claves: gestante, anemia, orientacion nutricional



ABSTRACT

The presentation of the clinical case of a pregnant woman of 23 years who performs
prenatal control in P.S. Vista Alegre (Category 1-2) of the Ministry of Health, has
the purpose of orderly exposing the events that occur in the course of anemia that
is detected at the moderate level with a hemoglobin of 9.7 gr% at 19.6 weeks of
gestation, moment which was prescribed therapeutic ferrous sulfate
supplementation and nutritional guidance according to the MINSA protocol and
whose course was favorable as it goes to a normal state. Conclusion: (a) the
pregnant woman after ferrous sulfate + folic acid supplementation, specific
nutritional guidance and follow-up control of the hemoglobin level was achieved,
the change from the status of an anemic pregnant woman to a normal pregnant
woman with a hemoglobin of 11.2 was achieved % in week 36.2 of pregnancy
within a period of 17 weeks after starting treatment and nutritional guidance
according to protocols. (b) the pregnant woman from week 36.2 to week 38
presented a weight gain in kilograms above the upper limit , which shows
malnutrition.

Keywords: pregnant woman, anemia, nutritional orientation.
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CAPITULO I

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La practica obstétrica en los paises en desarrollo es conocida por una
morbilidad materna, mortalidad y muertes perinatales inaceptablemente altas. Los
factores que contribuyen a esto incluyen, creencias culturales, mala nutricion,
analfabetismo, desigualdad de género, embarazos de adolescentes y alta paridad.
Otros factores, como las infecciones y las infestaciones, en Gltima instancia, causan
anemia y aumentan lamorbilidad y la mortalidad en las mujeres embarazadas y sus
descendientes. La anemia durante el embarazo es un riesgo bien conocido de
resultados desfavorables en el embarazo. A nivel mundial, se ha encontrado que la
anemia es la complicacion mas comun en el embarazo. En el &mbito internacional,
la OMS comunica que mas del 40% de las mujeres no gravidas y méas del 50% de
las embarazadas en los paises en vias de desarrollo estan afectadas. Frecuentemente

los casos ocurren en el Africa subsahariana y en Asia sudeste. Ademas de la



morbilidad y mortalidad materna, la mortalidad neonatal es alta entre los neonatos
de madres anémicas. !

La incidencia es alta, especialmente durante el embarazo y la lactancia, tanto
en paises desarrollados y en vias de desarrollo 2. La prevalencia en todo el mundo
varia ampliamente. Segln la OMS 3, la frecuencia de identificacion en los paises en

desarrollo es aproximadamente 2,5 veces mayor que la de la anemia .2

La anemia por deficiencia de hierro segiin laOMS * afecta aproximadamente
a dos millones de seres humanos, siendo vulnerables en mayor medida las gravidas
y los nifios. En Latinoameérica, se sabe que en el Estado Plurinacional de Bolivia el
27% de las gestantes presentan anemia5; en el Per( se hallé que en el 2015 la
prevalencia alcanz6 mas de la cuarta parte de las gestantes con anemia con un 28%,
siendo mayor en adolescente con un 37%, asi como mujeres en edad fértil con un
20,7%. A diferencia de los paises escandinavos, especialmente Alemania y
Finlandia en los que la prevalencia anemia por deficiencia de hierro no excede el
18 %, al igual que Canada con un 16% y México 14%. En Croacia es 3,8 veces mas
frecuente entre las mujeres embarazadas al comienzo del embarazo. 6 En Australia
la tasa de prevalencia de anemia en gravidas se estima en 25% .’

En lo que atafie a las mujeres no gestantes, se valora una prevalencia de 43%
en mujeres no gravidas en paises que estan en desarrollo y del 12% en regiones mas
prosperas. En tanto, las estimaciones del informe de la OMS 8 sefialan que entre el
35y el 75% (56% en promedio) de las gestantes en los paises en vias de desarrollo
y el 18% de las gréavidas de los paises industrializados manifiestan deficiencia de
hierro, y la mitad anemia por deficiencia de hierro. °

En el Per(, segln la informacion de ENDES 2016 # la anemia en mujeres



que cursan una edad fértil en el 2015, presentd una prevalencia nacional de 20,7%,
equivalente a la prevalencia de anemia de las mujeres urbanas de 20,8% vy las de
zona rural con 20,3%. Resalta que, en 2016, la prevalencia de anemia en el area
urbana es mayor que en el afio anterior (21,1%) lo cual determin6 un 0,3% de
incremento. En contraste, en el area rural disminuyo ligeramente un 0,7%, toda vez,
que la prevalencia medida es de 19,6%. En general, la anemia en gestantes para el
2016 en el territorio peruano, fue de 27,9%, siendo mas elevada en adolescentes
(15 a 19 afios) con un 38,9%.%° En suma laincidencia es alta, especialmente durante

el embarazo y la lactancia, en paises en vias de desarrollo y desarrollados.!

1.2. JUSTIFICACION

Conveniencia

Teniendo en cuenta que las embarazadas son vulnerables a la anemia por
deficiencia de hierro, y dentro de este grupo las embarazadas adolescentes son
particularmente vulnerables a la anemia porque tienen un doble requerimiento de
hierro, por su propio crecimiento y el crecimiento fetal, y es menos probable que
accedan a la atencion prenatal; es necesario revisar, analizar y establecer protocolos
de actuacion y fortalecer conductas clinicas frente a los casos de anemia en
gestantes, por lo que el presente trabajo academico a partir de la revision de un caso
clinico, es conveniente ya que permite analizar el curso de accion por parte de los

profesionales de actuacion para el manejo de la anemia en gravidas.

Valor tedrico



La revision y presentacion de un caso clinico, permite no solo establecer la
praxis y los resultados clinicos, sino también, aportar una revision tedrica
actualizada sobre la tematica de estudio. En este caso, se ha revisado bibliografia
actualizada sobre la anemia en gestantes, asi como los habitos alimentarios como

variable vinculada directamente con la deficiencia de hierro en gravidas.

1.3. MARCO TEORICO

1.3.1. Antecedentes

Gebreweld y Tsegaye ', investigaron sobre Prevalencia y factores
asociados con la anemia entre las mujeres embarazadas que asisten a la clinica
prenatal del St. Paul's Hospital Millennium Medical College, Addis Abeba, Etiopia.
Un total de 284 mujeres embarazadas fueron incluidas en el estudio. La edad media
de los participantes fue de 27,3 £ 4,5 afios (rango de 18-40). La mayoria de los
grupos de estudio, 118 (41,5%), estaban en el rango de edad de 26- 30 afios y 102
(35,9%) estaban en el grupo de peso de 60-69 Kg. La mayoria de las encuestadas,
261 (91,9%), 164 (57,7%) y 115 (40,5%), eran habitantes urbanas, amas de casa
por ocupacion y nivel de educacion primaria respectivamente. En cuanto a la
historia obstétrica y los habitos dietéticos, 170 (59,9%) estaban en su tercer
trimestre, 194 (68,3%) de las mujeres tenian embarazos previos; 166 (58,5%) eran
multigestas (2-4 embarazos), 124 (43,7%) no tienen hijos; 28 (9,9%) tuvieron
pérdida de sangre durante el embarazo actual, 77 (27.1%) sufrieron abortos y 166
(58,8%) tomaron suplementos de hierro / &cido félico. De los 284 participantes, 160
(56,3%) tenian el habito de comer carne y productos animales y 120 (42,3%) tenian

el habito de comer frutas y verduras una vez a la semana. Conclusion: La tasa de
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anemia fue alta en mujeres embarazadas que tenian entre 26 y 30 afios (15,3%),
mujeres casadas (14,0%), escuela primaria (14,8%) y poblacién urbana. residentes
(12,6%). La prevalencia de anemia en el embarazo fue baja (11,62%) en
comparacion con los hallazgos de otras areas de Etiopia. La edad gestacional
(trimestre) y la suplementacion con hierro / 4&cido folico se asociaron
estadisticamente con la anemia.

Stephen, Mgongo, Hussein, Katanga, Stray, Msuya®® realizaron un estudio
sobre Anemia en el embarazo: prevalencia, factores de riesgo y resultados
perinatales adversos en el norte de Tanzania. Este fue un estudio de seguimiento
realizado entre octubre de 2013 y junio de 2015. Muestra: 529 mujeres
embarazadas. Se realizaron entrevistas seguidas de la determinacion del nivel de
hemoglobina. Las mujeres fueron seguidas en el momento del parto y 7 dias y 28
dias después del parto. Resultados: su edad media fue de 25.8 (SD 5.73). La
prevalencia de anemia fue de 18 % y 2% tenia anemia severa. La clinica de
reclutamiento tardio y el bajo nivel de educacion de las mujeres fueron los factores
gue se asociaron independientemente con la anemia durante el embarazo. Al
momento del parto, hubo 10 nacidos muertos, 16 recién nacidos con bajo peso al
nacer y 2 casos de parto prematuro. Conclusion: no se encontré vinculacion entre la

anemia y el bajo peso al nacer, el parto prematuro o los nacidos muertos.

Hartriyanti, Suyoto, Muhammad y Palupi ** investigaron sobre Ingesta de
nutrientes de las mujeres embarazadas en Indonesia: una revision. Dos de los
cuatro estudios mostraron una ingesta media de energia por debajo del EEI. La
ingesta de proteinas fue menor que la estimacion del valor de los requisitos de

promedio estimado (EAR) solo en dos estudios, mientras que cuatro son contrarios



a la EAR. Ningun estudio mostré una baja ingesta de grasas y carbohidratos. Una
gran cantidad de estudios inform6 una ingesta media baja de calcio y hierro.
Conclusion: los estudios revisados sugieren que la ingesta de varios nutrientes por
las mujeres embarazadas en Indonesia esta por debajo de la estimacion del valor de

los requisitos de promedio nutrientes estimado (EAR).

En Madrid, Izquierdo ¥ en 2016 indagd los habitos alimenticios y los
conocimientos de las gestantes sobre alimentacion. Resultados: un 8% de las
embarazadas, manifesto que durante el embarazo consumieron alcohol (cerveza y
vinos) al menos una vez a la semana, acompafiando los alimentos del dia. En su
dieta de consumo diario, resalt6 el consumo de bollos y pasteles (14%), siendo de
menos preferencia las frutas (10%) y menos aun las verduras (6,5%). En la dieta
también fue muy bajo el consumo de carnes blancas tanto de pescados y de aves y
productos marinos (3,5%). Asimismo, la mayoria admitioé que durante la gestacion
disminuyeron su consumo de carnes, leches, mariscos y verduras. Conclusion: las
gestantes mayormente tienen un nivel bajo de conocimientos sobre nutricion, en
especial, cuando se gesta (39%). °

En Tacna, Martinez, Medina, Barcena y Rojas © estudiaron los
conocimientos y actitudes exigencias de elementos nutricionales en el embarazo en
establecimientos de salud publico de la Microred Metropolitana, en 2008.
Conclusiones: el nivel de conocimientos de las embarazadas sobre la adecuada
nutricion gestacional fue medio. Se hallé que el nivel de conocimientos que
presentaron las embarazadas, se relacioné con la actitud que presentaban éstas.

Diez y Guerrero !’ indagaron sobre Conocimientos, actitudes y practicas

sobre los planes dietéticos basados en hierro y su vinculacién con la anemia en la
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gestacion en 2010. Resultados: hallaron una prevalencia de anemia por deficiencia
de hierro en mas de la mitad de las gestantes estudiadas, lo que representa el 59%.
En las gestantes en las que se identificoO que presentaban précticas nutricionales
inadecuadas, las tres cuartas partes (75%) presentaron anemia.

Contrariamente, las gestantes con una actitud favorable hacia un consumo
de nutrientes saludable en el embarazo un porcentaje menor de 47,8 % presento
anemia gestacional a diferencia del grupo sin anemia y actitud positiva que
constituyo el 52,2%. En lo que concierne a las préacticas, el 34,6% tuvieron una
adecuada pracica y también anemia, sin embargo, el 65,4% no presentaron anemia
y las préacticas fueron adecuadas. Conclusion: las pacientes puérperas con actitud
favorable y practicas nutricionales adecuadas presenta una proporcion menor de
anemia que las puérperas con una actitud desfavorable y practicas desfavorables.
El nivel socioeconémico se asocié con la anemia (p<0,05).

Es importante advertir que el nivel de hemoglobina durante la gestacion,
pueden alterarse por factores de conocimientos sobre nutricion necesarios en el
embarazo, estado nutricional, factores de orden obstétricos y sociodemograficos,

entre otros. 18

1.3.2.Conceptos basicos

La anemia es una afeccion en la que el nimero y el tamafio de los glébulos
rojos, o la concentracion de hemoglobina, cae por debajo de un valor de corte
establecido, lo que, por consiguiente, afecta la capacidad de la sangre para
transportar oxigeno por todo el cuerpo. Constituye un indicador de mala nutricion
y mala salud.® Mientras que los predictores de la anemia son variables, se estima
que 50 de cada 100 casos se deben a deficiencia de hierro.
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1.3.2.1. Generalidades

La anemia en las gestantes por deficiencia de hierro es el déficit nutricional
usual y comun en todo el mundo, por lo que el problema de deficiencia de hierro es
global. 1°

Este es un proceso metabolico en maltiples etapas y su caracteristica
principal es la progresion gradual de la deficiencia de hierro hacia almacenes de

hierro muy agotados en el cuerpo cuando evoluciona la anemia por aquel. *°

1.3.2.2. Etiologia

La etiologia de ADH (Figura 1) es muy compleja e incluye reservas de
hierro, alimentos, digestion, contenido de hierro y biodisponibilidad en los
alimentos, y distribucion del hierro en diferentes etapas del ciclo de vida (V.g.,

Adolescencia y embarazo) .%°

LOW INTAKE
Inodequorte diet
Disturbonce in iron obsorption

therapy with antacids, achiomydria,

/ INCREASED IRON LOSS \

Gostrointesting! troct bleecing
Usophagedl varkes
Chronic/Acute Gastrith, Hiatal Hernia

resection of the stomach or bowel Peptic Uicer Disease

Sariatric surpery; cooliac dnease;
¥ritabie Bowe! Diseane
Refatively small intoke in
Incregsed needs
Childeen; adolescens;
MORALr LALING wOmen,
pregrancy and Lictation

Salkylates comumption

Carcinomas

Infeitation with parsaites [parassonis)

Enteropathy caused by milk

Irritatle Bowel Olsesse

Diverticuiosis

Memorrholds

Unknown place of the bleeding
Genitourinary tract bleeding

Menorrhagla, carcinoman, chronic

infection, chvonic kidney insufficlency and

/ﬁ'(uwc:ofy troct bleeding

IRON nfections, carcinoma Romadishnin, hemogiobinuria (00 cold,
DEFICIENCY | Otherbiood losses mechanical hemodytic asemia in nunness
raoma, phiebotony (Riood widers)
,’ ANEMIA donon), Blocd dotting dnorders
\U.-.-tm;wn couse

Figura 1. Etiologia de la anemia por deficiencia de hierro

Fuente: Banjari

Un componente adicional es la pobreza econémica que altera

significativamente la calidad de la dieta de una persona 2. Ademas, la anemia por



deficiencia de hierro puede causar pérdida de fuerza y cansancio, deficiencia en la
respuesta inmune, un funcionamiento cognitivo mas deficiente y problemas de

comportamiento (sociales / emocionales).??

El embarazo representa la ventana critica en el desarrollo del nifio 2* Porlo
tanto, el embarazo se considera un marco de tiempo ideal para todas las
intervenciones preventivas con un enfoque puesto no solo en el estado del

hierro,sino también en la obesidad, la diabetes y otras afecciones.

Sin embargo, los resultados del embarazo, dependen de numerosos factores
relacionados con la madre, desde la edad materna (el riesgo de resultados adversos
del embarazo aumenta a la edad de 35 afos, especialmente en el caso del primer
embarazo), estado materno de alimentacion. (ElI exceso de peso alteran
significativamente los desenlaces del embarazo), la diabetes o la diabetes
gestacional, y el aumento de peso materno durante la gestacion 2. Una intervencion
nutricional adecuada y especificamente programada podria  reducir
significativamente el riesgo de resultados adversos del embarazo. 2* Se subraya que
en el estado del hierro, es importante tener en cuenta que una proporcion
significativa de las mujeres comienza el embarazo con reservas de hierro agotadas.
25

Por ejemplo, en los Estados Unidos, mas de la tercera parte de las mujeres
en edad reproductiva han privado de las reservas de hierro.?® Ademas, todas las
mujeres que tienen ID presentan un mayor riesgo de progresar hacia una ADH en

una etapa temprana de la gestacion. 27 28



Respecto al diagndstico de la anemia, la Organizacion Mundial de la Salud
en 1991 ha establecido los puntos de corte para clasificar el nivel de anemia:
Anemia moderada: Hb. Menor 110 g/L y > 70 g/L. Anemia severa: Hb. Menor 70
g/L y > 40 g/L. anemia muy severa: Hb. 40 g/L. *

Respecto a la epidemiologia, en 2011, el 29% (496 millones) de las mujeres
no embarazadas y el 38% (32,4 millones) de las mujeres embarazadas con edades
entre 15 a 49 afios de edad presentaron anemia. 2°

De acuerdo con el MINSA en Pert, la prevalencia de anemia en
embarazadas para el 2015 fue de 28% y en adolescentes embarazadas, con una edad

que fluctuaba entre los 15 a 19 afios y la prevalencia se elevo a 37,1%.

1.3.2.3.Diagnostico y manifestaciones clinicas

El diagndstico se realiza mediante la clinica: anamnesis y el examen fisico
de la paciente y laboratorial: determinacion de hemoglobina, hematocrito y la
ferritina sérica.>

Los sintomas y signos evidenciados en la clinica, se aprecia que son
inespecificos cuando la anemia es moderada o severa, encontrandose sintomas
generales con aumento de suefio, hiporexia o anorexia, fatiga, cefalea. También se
observan alteraciones en lapiel (v.g. mucosas palidas, piel reseca, etc.); alteraciones
de la conducta alimentaria (pica), alteraciones cardiopulmonares (con valores muy
bajo de hemoglobina, se presenta taquicardia y disnea); alteraciones neurolégicas

(escasa respuesta a estimulos sensoriales) o alteracion de la memoria. 3

10



1.3.2.4. Tratamiento, evolucién y prondstico
El protocolo de atencion de la anemia en gravida, lo establece el MINSA
Per(, como ente rector, postula el siguiente tratamiento:
— Tratamiento:
Tabla 1

Tratamiento para gestantes

PRODUCTO A

NIVEL DE HEMOGLOBINA UTILIZAR

Gestantes: Hb 10.0 - 109 g/dl Sulfato ferroso/Acido félico o

Anemia de grado Leve - Hb 11.0 - 119 g/dl 120 mg de hietro ., polimaltosado/ Acido félico

Puérperas

elemental y 800
Gestantes: Hb 7.0 — 9.9 g/dI gk sl ,
Anemia de grado Moderado folicopordfa.  Hierro polimaltosado/Acido félico
Puérperas: Hb 8.0- 10.9 g/dl
Gestantes: Hb < 7.0 g/dl Referir 2 un establecimiento de mayor complejidad que
Anemia de grado Severo brinde atencién especializada (hematologia y/o
Pucrperas: Hb < 8.0 g/dl ginecologa)

Fuente: MINSA 31

— Evolucién

En general, se trate de los grupos etarios de adolescente, gravidas o
puérperas, con diagndstico de anemia, la evolucidn se evalla segun haya tenido
una respuesta favorable frente al tratamiento, que se valora con el nivel de
hemoglobina. En caso de anemia severa, cuyo diagnéstico se ha realizado en un
establecimiento de menor capacidad resolutiva, ademas de la prescripcion médica
inmediata, se le debe referir a un establecimiento sanitario de mayor capacidad
resolutiva, en el que se evallan las alternativas terapéuticas y el criterio médico o

en caso de contar con un servicio de hematologia, se debe referir al mismo. !

11



— Pronostico
Segln el MINSA 3! el pronéstico en las gestantes que padecen de anemia,
dependera de la evolucién que presenten, el que se valora segin el nivel de hemoglobina 'y

examenes laboratoriales adicionales.

12



CAPITULO I

CASO CLINICO

2.1. OBJETIVOS :Referente al caso clinico

Analizar y determinar los sucesos relevantes en un caso clinico de anemia 'y
malnutricion de una gestante atendida en un establecimiento de salud publico del

primer nivel de atencion, a fin de establecer conclusiones y recomendaciones.

2.2. SUCESOS RELEVANTES

La anemia en el embarazo es un problema de salud mundial importante, con
un 38,2% de mujeres afectadas en todo el mundo37, principalmente por deficiencia
de hierro. La variacion geografica ocurre con mayor prevalencia en los paises

menos desarrollados 37, especialmente en hogares con bajos ingresos.*

El 02.03.2018: Consulta realizada en Obstetricia (1era consulta)
Gestante de 23 afos que acude para realizarse el primer control prenatal en el

Puesto de Salud Vista Alegre en Tacna- Pert (Categoria 1-2) Ubigeo 23011. Niega
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signos de alarma (sangrado genital, fiebre, pérdida de liquido, vomitos, cefalea,

acufenos u otro).

Antecedentes familiares: manifiesta en lo pertinente a los antecedentes

familiares, que ambos padres y hermanos viven, al igual que su pareja.

Antecedentes personales, no refiere particularidades (dice Sl cuando se le
pregunta por lactancia materna, vacunas y responde No para antecedentes
patoldgicos, intervenciones quirurgicas, alergias, transfusiones). Su menarquia fue
a los 14 afios, y el régimen catamenial 7dias/30 dias. Inicio de relaciones coitales a
los 18 afios. Papanicolaou con resultado negativo de fecha 2016, y utiliza como
método anticonceptivo los preservativos. Gestacion anterior: 09 de octubre de 2014,
parto vaginal, periodo intergenésico adecuado y lactancia materna 6 meses 0 mas.

Embarazo actual: G2 P1001.Embarazo actual FUR: 15.10.2017 y FPP
22.07.2018.

Al examen: funciones vitales normales. Examen fisico: temperatura 36,5.
Presion arterial: 90/50, frecuencia cardiaca 71 por minuto, peso 69,400 kilogramos,
talla 1.57 e IMC 26. Lucida orientada en tiempo y espacio, aparente buen estado
general, aparente buen estado de hidratacion y piel normal. Mucosas, orofaringe:
normal. Mamas sin particularidades. Abdomen: no doloroso, altura uterina 18
centimetros y situacion indiferente. Movimientos fetales +, FCF 142 por minuto.
Genitales: sin particularidades. Miembros inferiores: sin edema ni varices.
Neuroldgico: normal.

Resultados de las pruebas rapidas: VIH, sifilis y proteinuria no reactivo, y el

de bacteriuria reactivo.
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Diagndsticos:

Gestacion de 19,6 semanas

- IMCPG 26

— Administracion de micronutrientes (SF 1)
— Consejeria Integral MA

— Consejeria Integral CU

— Plan de parto

— Tamizaje VBG (VIF)

— Consejeria de Salud mental
— Consejeria Pretest VIH

— Prueba Répida VIH (PRA)
— Prueba répida de Sifilis

— Consejeria Postest VIH

— Tamizaje de bacteriuria asintomatica

— Tamizaje de proteinuria
— Consejeria ITS

— Consejeria PF
— Ecografia Obstétrica

Toma de

Papanicolaou
Indicaciones:
Sulfato ferroso +acido folico 60/400 ug 01 tableta via oral cada 24 horas por
30 dias
Bateria de

examenes
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auxiliares Signos

de alarme en

gestante

Consejeria nutricional (consumir alimentos ricos en hierro, calcio, frutas y
verduras)

El 5.03.2018 la paciente se realiza exdmenes de hematologia:

Fecha : 05.03.2018
Hematologia :

Hemoglobina D 9,7gr%

Valor normal:

Mujeres adultas embarazadas (>15 afios)
| Trimestre 0-12s : 11,0-14,0

Il Trimestre 13-28 : 10,5-14,0
S

Il Trimestre29s : 11,0-14,0

Grupo Sanguineo "o

Factor Rh : Positivo
Bioquimica

Glucosa : 84 mg/dl
(VN: 65a99

mg/dl)

Inmunologia :

RPR : No reactivo
HIVI-1I : No reactivo

El 5.03.2018 la paciente se realiza exdmenes de orina completo:

ORINA
COMPLETA:

Examen fisico :

Color . Amarillo oscuro
Aspecto . Turbio
Densidad : 1,015

Reaccion D7

Examen quimico

Bilirrubinas : Negativo
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Proteinas (4

Sangre (1)
Glucosa : Negativo
Nitrito . Positivo
Leucocitos (1)
Examen de sedimento
Células epiteliales . Abundante cantidad
Leucocitos . 9-12 por campo
Hematies . 7-10 por campo
Gérmenes D ()
Cristales . Fosfatos amorfos (+++)
X
Otros X
X

El 04.04.2018: Consultorio de Obstetricia (segunda consulta)

Edad gestacional de 24,2 semanas; peso madre en kilogramos: 72 kilogramos,
temperatura de 36 °C, presion arterial en mm Hg. de 100/50; pulso materno por
minuto 78; altura uterina 22 centimetros, situacion fetal longitudinal, presentacion
cefélica, posicion izquierda, FCF 140, movimientos fetales +; proteinuria
cualitativa: negativo; no presenta edema, reflejo osteotendinoso +; examen de
pezén: formado, indicacién de fierro/acido folico SF2, indicacion de calcio 1;
orientacion consejeria Planificacion familiar (PF)/Nutricional (NUT). En cuanto
al peso de la gestante, se tiene que la ganancia de peso ganado de 7 kilogramos se

encuentra entre los limites minimo y maximo (Ad).

El 04.04.2018: Consultorio de Medicina

Paciente acude con cefalea y resultados de andlisis de hemoglobina: 9,7 gr %.
Examen clinico: sin particularidades. Examen Obstétrico: Abdomen: AU 22

centimetros. LCF 140 por minuto.
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Diagnostico:  anemiamoderada, administracionde
tratamiento  yconsejeria de nutricion (1).
Tratamiento: 2 tabletas de sulfato ferroso+ acido félico (60 mg +400

ug respectivamente), via oral por 30 dias.

El 4.05.2018: Consultorio de Obstetricia (Tercera consulta).

Edad gestacional de 28,3 semanas; peso madre en kilogramos: 74,700
kilogramos, temperatura de 36 °C, presion arterial en mm Hg. de 90/60; pulso
materno por minuto 82; altura uterina 27 centimetros, situacion fetal longitudinal,
presentacion cefélica, posicion izquierda, FCF 148, movimientos fetales +; examen
de pezén: formado, indicacion de fierro/acido félico SF3, indicacion de calcio 2;
orientacion consejeria Planificacion familiar (PF)/

/Nutricional (NUT).

En cuanto al peso de la gestante, se tiene que la ganancia de peso ganado de

9,300 kilogramos se encuentra entre los limites minimo y méximo (AD).

El 04.05.2018: Consultorio de Medicina

Paciente acude a control y manifiesta que recibe tratamiento con sulfato
ferroso. FB: normales. Al examen aparente buen estado general. Niega signos de
alarma.

Diagnoéstico: anemia moderada (R), administracion de tratamiento y
consejeria de nutricion (2).

Tratamiento: 2 tabletas de sulfato ferroso+ acido folico (60 mg +400 ug
respectivamente), via oral por 30 dias.

El 25.06.2018: Consultorio de Obstetricia (Cuarta consulta).
18



Edad gestacional de 36,2 semanas; peso madre en kilogramos: 79 kilogramos,
temperatura de 36 °C, presion arterial en mm Hg. de 100/60; pulso materno por
minuto 78; altura uterina 30 centimetros, situacion fetal longitudinal, presentacion
cefalica, posicion izquierda, FCF 148, movimientos fetales +; examen de pezon:
formado, indicacion de fierro/acido folico SF4, indicacion de calcio 3; orientacion
consejeria Planificacion familiar (PF)//Nutricional (NUT).

En cuanto al peso de la gestante, se tiene que la ganancia de peso ganado de

14 kilogramos se encuentra entre por encima del limite superior.

El 26.06.2018: Consultorio de Medicina

Paciente acude a control de tratamiento de anemia. Del resultado de dosaje
de hemoglobina se encuentra una hemoglobina de 10,1 g/dL. FB: normales.
Examen clinico: sin particularidades. Examen obstétrico: Utero gravido. LCF
normales.

Diagnostico: anemia leve (R), administracion de tratamiento (3) y consejeria
de nutricion (3).

Tratamiento: 2 tabletas de sulfato ferroso+ acido félico (60 mg +400 ug
respectivamente), via oral por 30 dias

Fecha : 28.06.2018

Hematologia :

Hemoglobina 112 9%

Valor normal:

Mujeres adultas embarazadas (>15 afios)
| Trimestre 0-12 s : 11,0-14,0
Il Trimestre 13-28 s : 10,5-14,0
Il Trimestre 29 s : 11,0-14,0
Grupo Sanguineo "o

19



Factor Rh . Positivo

Bioquimica
Glucosa : 74 mg/dl
(VN: 65 a 99 mg/dl)

Inmunologia :
RPR : No reactivo
HIVI-II . No reactivo

El 28.06.2018 la paciente se realiza un examen de orina completo:

Fecha : 28.06.2018

ORINA
COMPLETA:

Examen fisico :

Color : Amarillo claro
Aspecto ; ligeramente turbio
Densidad : 1,020

Reaccion : 6

Examen quimico

Bilirrubinas : Negativo
Proteinas : Negativo

Sangre : Negativo

Glucosa : Negativo

Nitrito : Positivo

Examen de sedimento

Células epiteliales : Abundante cantidad
Leucocitos : 3-5 por campo
Hematies : 0-2 por campo
Gérmenes C#)

Cristales : Fosfatos amorfos (+)

El 02.07.2018: Consultorio de Obstetricia (Quinta consulta)

Edad gestacional de 37,2 semanas; peso madre en kilogramos: 80 kilogramos,
temperatura de 36 °C, presion arterial en mm Hg. de 100/80; pulso materno por

minuto 78; altura uterina 31 centimetros, situacion fetal longitudinal, presentacion
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cefalica, posicion izquierda, FCF 148, movimientos fetales +; examen de pezoén:
formado, indicacion de fierro/acido folico; indicacion de calcio 4, orientacion
consejeria Planificacion familiar (PF)/ /Nutricional (NUT).

En cuanto al peso de la gestante, se tiene que la ganancia de peso ganado de

15 kilogramos se encuentra entre por encima del limite superior .

El 06.07.2018: Consultorio de Medicina

Paciente acude por tratamiento de anemia y por referencia al C.S. San
Francisco. FB: normales. Al examen obstétrico: utero gravido, AU 31 centimetro,
LCF 148 por minuto, movimientos fetales presentes, no edema.

Diagnostico: anemia leve (R), administracion de tratamiento y consejeria de
nutricion (4).

Tratamiento: 2 tabletas de sulfato ferroso+ &cido félico (60 mg +400 ug
respectivamente), via oral por 30 dias.

Referencia al CS. San Francisco para atencién del parto.

El 9.07.2018: Consultorio de Obstetricia (Sexta consulta).

Edad gestacional de 38 semanas; peso madre en kilogramos: 80 kilogramos,
temperatura de 36 °C, presion arterial en mm Hg. de 100/50; pulso materno por
minuto 74; altura uterina 31 centimetros, situacion fetal longitudinal, presentacion
cefalica, posicion izquierda, FCF 149-150, movimientos fetales ++; examen de
pezén: formado, prescripcion de fierro/acido félico; indicacion de calcio 5,
orientacion consejeria Planificacion familiar (PF).

En cuanto al peso de la gestante, se tiene que la ganancia de peso ganado de
15 kilogramos se encuentra entre por encima del limite superior .

El 25.07.2018: Consultorio de Medicina
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Paciente acude por tratamiento de anemia. Funciones biol6gicas normales.
Diagnostico: Anemia (R), administracion de tratamiento y consejeria de nutricion.
Tratamiento: 2 tabletas de sulfato ferroso+ acido félico (60 mg +400
ug respectivamente), via oral por 30 dias.

Cita en 20 dias.

2.3. DISCUSION

En la presentacion del caso clinico se analiza la evolucion de una gestante de
23 afios atendida en un Puesto de Salud Categoria I-2 en el distrito de Gregorio
Albarracin L. en la provincia de Tacna. En dicho establecimiento la mayoria de los
controles prenatales los realiza la profesional Obstetra y el Medico. El objetivo
examinar la evolucion de la anemia moderada (9,7 gr %) siendo que los valores de
7,0 2 9,9 (g/dL) se interpretan como anemia moderada que presentd la gestante en
su primera consulta prenatal, cuando cursaba las 19,6 semanas de gestacion y la
contribucion del estado peruano de hierro para el tratamiento de la anemia en
mujeres embarazadas, ademas del acido folico y calcio y la revision de literatura.

El principal hallazgo fue que la evolucion de la anemia fue favorable ya que
durante el primer control prenatal se le realiz6 el diagnostico de anemia moderada
(9,7 gr %) el 5.03.2018, mediante examen hematologico y segun criterios
establecidos por el Ministerio de Salud del Perd. A continuacion, se le prescribe
sulfato ferroso el tratamiento de la anemia moderada de sulfato ferroso+éacido folico
diariamente, durante los cinco meses siguientes (marzo a julio) y orientacion
nutricional. Y en el control de hemoglobina realizado 17 semanas mas tarde el 28

de junio de 2018 la hemoglobina presenta un valor de 11,2 gr % que segun lanorma
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del Ministerio de Salud del Per(i ! se considera normal (>11.0 g/dL = sin anemia).
Los hallazgos permiten inferir que la prescripcién de sulfato ferroso y la orientacion
nutricional, permitieron revertir la situacion morbida de un nivel anemia moderada
a una situacion de normalidad en la gestante, resultaron coherente con la

conclusion de Gebreweld y Tsegaye 2

quienes hallaron una relacion ente la
suplementacion con hierro y acido folico y el nivel de anemia de la gestante. La
gestante estudiada tiene nivel de estudios secundarios, por lo que posiblemente su
bagaje cultural es limitado en cuanto a poseer conocimientos nutricionales en
general y especificos para el embarazo, situacion que podria estar vinculado con su
nivel de anemia, resultados en este sentido fueron los hallados por Martinez,
Medina, Béarcena y Rojas ¢ en Tacna, en el que el nivel de conocimientos de las
embarazadas sobre la adecuada nutricion en la gestacion fue medio. Del mismo
modo, Stephen, Mgongo, Hussein, Katanga, Stray, Msuya'® quienes reportaron en
gestantes de Tanzania que el bajo nivel de educacion se asocié con laanemia. Otro
aspecto relevante a tener en cuenta es la conducta nutricional, ya que segin
Hartriyanti, Suyoto, Muhammad y Palupi * indican que muchos estudios revisados
por éstos, sugieren que la ingesta de los diferentes nutrientes por las gestantes en
Indonesia esta por debajo de la estimacion del valor de los requisitos de promedio
nutrientes estimado (EAR), situacion que podria ser similar en nuestro medio.

Se considera que la prescripcion de sulfato ferroso fue oportuna y eficaz, ya
que se inicia la suplementacion en el primer control prenatal antes de iniciar el
segundo trimestre de gestacion, basada no solo en que la demanda fisioldgica de

hierro es tres veces mayor durante el embarazo, y se requiere un total de 1000 a
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1200 mg de hierro en general, sino que ésta demanda aumenta a partir del 2do
trimestre y alcanza su punto maximo en el 3er trimestre, 39 4041

En este punto, es necesario analizar que la consejeria u orientacion nutricional
que se le brindd a la paciente anémica, se encuadré dentro de las advertencias segun
OMS #2 en cuanto a que todas las mujeres embarazadas en areas de alta prevalencia
de malnutricion deben recibir rutinariamente suplementos de hierro y folato, junto
con consejos dietéticos apropiados, para prevenir laanemia. Cuando la prevalencia
de anemia en mujeres embarazadas es alta (40% o mas), la suplementacién debe
continuar durante tres meses en el periodo posparto. Y dentro de los lineamientos
de la consejeria nutricional dirigido a las gravidas y el puerperio * atendiendo a
criterios de responsabilidad, oportunidad y participacion de las partes. Segun la
disposiciones y recomendaciones ministeriales, la gravida debe consumir una
porcion adicional al consumo habitual en ausencia de gestacion, para que no se
agoten sus reservas nutricionales y pueda cubrir las exigencias de energia, micro y
macro nutrientes, segun el IMC, la edad de la gestante, el apetito. En este sentido,
las recomendaciones nutricionales se enfocan en el consumo de carbohidratos
complejos de absorcién maés lenta, acidos grasos polinsaturados contenidos en
semillas de maiz, girasol, mani, aceitunas y proteinas provenientes de pescados,
sangrecita, huevos, higado, etc.

En este punto, es importante mencionar que los alimentos tienen diferentes
cantidades de hierro biodisponible, es decir, la cantidad de hierro que se puede
absorber facilmente en el duodeno. Adn asi, un nimero significativo de factores

relacionados con la dieta afectan la cantidad final de hierro disponible para la
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absorcion, siendo la acidez en el estomago, una variable relevante para la absorcion
de hierro. #

Es importante tener en cuenta que, para la absorcion de hierro, la acidez en el
estdmago es un aspecto relevante. La absorcion de hierro no hemo se limita al
duodeno [6]. El hierro no hemo se presenta en una de las dos formas: Forma férrica
(Fe3 +) o ferrosa (Fe2 +). La forma férrica tiende a formar sales complejas con
aniones y solicita un pH muy bajo en el estomago (por debajo de 3). Por otro lado,
el hierro ferroso es soluble hasta pH 8. 2 4

El hierro en los alimentos esta presente como hemo y no hemo, que difiere
por solubilidad, fuentes y nivel de absorcién 23. Los alimentos que son parte de lo
habitual, las comidas diarias tienen un tenue contenido de hierro y una escasa
biodisponibilidad. Por lo tanto, solo el 10-20% de la ingesta total de hierro se
absorbe, pero el porcentaje de absorcidn es mayor si existe anemia por deficiencia
de hierro. 46 47

El motivo de la baja absorcion radica en numerosos inhibidores de la
absorcion de hierro, como el &cido oxalico, el almidon, los polifenoles (es decir, los
taninos del café y el té), la clara de huevo, otros minerales (por ejemplo, el zinc) y
numerosos medicamentos que disminuyen la secrecion gastrica (por ejemplo,
antiacidos). *8

Por lo que las recomendaciones dadas a la paciente sobre el consumo
principalmente de proteinas provenientes de carnes blancas la sangrecita, higado,
verduras y frutas, fueron adecuadas, asi como la forma de preparacion. Ademas, la
prescripcion comprende el acido félico, ya que es necesario un nivel adecuado de

folato en la sangre para el crecimiento celular normal, la sintesis de varios
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compuestos, incluidos el acido desoxirribonucleico y el acido ribonucleico, el
cerebro y las funciones neuroldgicas adecuadas. Esta incluido en la regulacion del
nivel de homocisteina, y estrechamente relacionado con el metabolismo de la
vitamina B12. *° Se tiene presente que un estado suboptimo de la vitamina B12
puede contribuir a elevar las concentraciones de homocisteina, un factor de riesgo
para los defectos del tubo neural y la preeclampsia. °° Y otros trastornos
neuroldgicos, bajo peso al nacer y parto prematuro. 4°

En mérito al andlisis del caso clinico, se sugiere individualizar la orientacion
de la consejeria nutricional segun las consecuencias teoricas del estudio, en los que
se evidencia la relevancia de observar las caracteristicas de la paciente, los factores
que pueden dificultar la absorcion del hierro y el modo de preparar los alimentos.

En la medida de lo posible indicar un analisis del nivel sérico de ferritina para
evaluar las reservas de hierro en las gravidas, la cual debe ser evaluada en conjunto
con el valor de la hemoglobina y la historia clinica, particularmente importante en

casos de hemoglinopatias.
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2.4. CONCLUSIONES
Primera

La embarazada presentd una anemia moderada 19,6 semanas de gestacion,
con tratamiento segun protocolo del MINSA -Perd, basado en suplementacion de
sulfato ferroso + &cido folico como también orientacion nutricional especifica
segun los protocolos establecidos en la normativa del MINSA Perd, ademés del
control de seguimiento del nivel de hemoglobina, lo que determiné el cambio del
estatus de gestante anémica a gestante normal con hemoglobina de 11,2 gr % en la
semana 36,2 de embarazo, en un lapso de 17 semanas de iniciado el tratamiento y
la orientacién nutricional segun protocolos vigentes. Asimismo, la gestante desde
la semana 36,2 hasta la semana 38 presentd una ganancia de peso en kilogramos por

encima del limite superior, lo que evidencia una malnutricién.

Segunda

La conduccion terapéutica se individualizé, al igual que se enfatizo la
orientacion sobre esquemas nutricionales idoneos durante el embarazo, segin las
caracteristicas de la gestante, el nivel de anemia ferropénica del nivel moderado, lo

que tuvo como resultado un desenlace obstétrico perinatal satisfactorio.
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2.5. RECOMENDACIONES

A partir de la evidencia empirica, se recomienda a los profesionales de salud
enfatizar la consejeria nutricional en forma individualizada segin el perfil

epidemioldgico de la gestante y el valor de la hemoglobina.

Se recomienda a las/los profesionales obstetras, proveer la orientaciéon y la
consejeria nutricional en coordinacion con profesionales nutricionistas, a fin de
brindar conocimientos a las gestantes sobre la preparacién de dietas balanceadas en

concordancia con su estado nutricional y evaluacion clinica de anemia.
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