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RESUMEN

Introduccidn: la anemia ferropénica en gestantes es un problema de salud publica,
debido a las consecuencias para la madre y el feto. Métodos: informe de un caso
clinico de anemia ferropénica, en el que se presenta una base teorica explicativa, la
enfermedad actual, la evolucién y una conclusion con un diagnoéstico final.
Presentacion del caso/resultados: El caso clinico tuvo el objetivo de analizar la
evolucion de la anemia en una gestante de 38 afios, que cursa el cuarto embarazo, y
diagndstico de anemia moderada en el primer trimestre. Método: reporte de caso.
Resultados: tratamiento oral de acido folico 400 ug/dia + sulfato ferroso 60 mg/dia
(unatableta via oral). La terapia con hierro via oral, es una estrategia que, en el caso
presentado, ha tenido efecto favorable, para el tratamiento de la anemia moderada
(<9 g/dL), ya que, a las 34 semanas y 4 dias, presenta un valor de hemoglobina de
11 g/dl (anemia leve). Se realizd consejeria nutricional. Conclusién: un resultado
clinico favorable, de anemia moderada a normal al cumplir 14 semanas de terapia

de suplemento de hierro.

Palabras clave: embarazo, anemia, hierro.
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ABSTRACT

Introduction: iron deficiency anemia in pregnant women is a public health problem,
due to the consequences for the mother and the fetus.Methods: report of a clinical
case of iron deficiency anemia, in which an explanatory theoretical basis, the current
disease, the evolution and a conclusion with a final diagnosis are
presented.Presentation of the case/results: The clinical case had the objective of
analyzing the evolution of anemia in a 38-year-old pregnant woman, who is in her
fourth pregnancy, and diagnosed with moderate anemia in the first trimester.
Method: case report. Results: oral treatment of folic acid 400 ug/day + ferrous
sulfate 60 mg/day (an oral tablet). Oral iron therapy is a strategy that, in the case
presented, has had a favorable effect for the treatment of moderate anemia (<9
g/dL), since, at 34 weeks and 4 days, it presents a hemoglobin value of 11 g/dl (mild
anemia). Nutritional counseling was performed.Conclusion: a favorable clinical

outcome of moderate to normal anemia at 14 weeks of iron supplement therapy.

Key words: pregnancy, anemia, iron.



CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Actualmente,la anemia en el embarazo, aun persiste como un problema de salud
publica. La deficiencia de hierro (DH) gestacional, puede ser perjudicial para la
madre y el feto.

En América Latina la prevalencia de anemia ferropénica en gestantes,
se reporta hasta en un 38,2% (1). En el Perq, tres de cada 10 embarazadas
presentan anemia (29,6%), siendo mas elevada en el curso del tercer trimestre
gestacional (>30%) (2). Se reporta para 2017 y 2018, una prevalencia de anemia
en gestantes de 23,2% y 18% respectivamente, lo que evidencia una
disminucion porcentual de 4,3%. Siguiendo un orden creciente, en Arequipa la
prevalencia fue de 11,5%, Lima con 18, 1%, Huancavelica 30,1% y Cerro de
Pasco 32,2% (2). Para 2019, se report6 un 18,3% de embarazadas con anemia,
observandose la mayor prevalencia en Huancavelica (29,2%) y Puno (27,7%)
(2). En 2021, se reportd una frecuencia puntual de 275 casos de anemia leve en
Puno, 273 y 239 casos de anemia leve y moderada en San Roman (3). En

Lambayeque, en 2021 , prevalecié en una muestra de 209 gestantes, anemia leve



(31,6%), seguido de la moderada (13,4%) y severa (1%), siendo la frecuencia
mayor en gestantes de 20 a 34 afios (4).

En Tacna en 2019, la proporcion de mujeres gestantes con anemia
alcanzod el 17% (257casos) de 1510 gestantes evaluadas al finalizar el primer
semestre 2019. Segln grupo etario, la anemia fue mas elevada en mujeres

gestantes de 45 a 49 afos (24,1%) y en el grupo de 15 a 19 afios (22,4%) (2).

1.2. JUSTIFICACION

— Conveniencia

Resulta conveniente el andlisis de un caso clinico de anemia en
gestante y el resultado de la terapia, ya que aporta evidencia de base para
estudios de mayor nivel en el ambito clinico, por lo que su finalidad primera
es educacional.

— Valor tedrico

El reporte de un caso clinico se concreta en la narracion de la
evolucion de la anemia ferropénica en una gestante con atencion en el primer
nivel de atencion, con tratamiento suplementario de hierro y orientacion
nutricional y sus efectos benéficos, para aportar evidencia de primera fuente
de informacion en el ejercicio de la Obstetricia, siendo un caso, que aporta
certidumbre de los efectos favorables de la terapia oral para los casos y de
la posibilidad de incrementar la aplicacion integral de consenso sobre la

materia.



1.3.MARCO TEORICO

1.3.1. Antecedentes

Detlefs et al. (2022) en Estados Unidos, investigaron sobre el
impacto de la respuesta a la terapia con hierro en los resultados maternos y
neonatales entre mujeres embarazadas con anemia. El objetivo fue medir
la prevalencia de anemia en pacientes que reciben terapia, de un disefio
observacional. Resultados. De 20 690 mujeres observadas, un numero 7 416
(35,8%) estaban anémicas. De las mujeres con anemia, 1319 (17,8%) fueron
refractarias a la terapia con hierro, 2 695 (36,3%) respondieron con éxito a
la terapia y un ndmero de 3402 (45,9%) no recibieron tratamiento.
Conclusién: la anemia se tratd exitosamente con terapia de hierro oral (5).

Pobee et al. (2021) investigaron sobre la prevalencia de anemia y la
deficiencia de hierro en embarazadas ghanesas, para establecer la
prevalencia en la regién central de Ghana. Objetivo: establecer la
prevalencia de anemia, segin un disefio no experimental observacional.
Metodologia: estudio no experimental, transversal. Resultados: las
embarazadas se reclutaron en los tres trimestres de embarazo: en el primer
trimestre con menos o igual a 13 semanas; n = 11; en el segundo n = 71; y
el tercer trimestre n = 71. Se les solicitd autorizacion para extraerle una
muestra de sangre para medir la concentracion de hemoglobina (Hb),
ferritina (Ft) y hierro sérico (sFe), entre otros. Resultados: edad promedio
27,1 £ 5,2. Se hall6 una prevalencia de anemia en el primer trimestre para

una Hb <11,0 g/dL fue del 37%, para el 2do trimestre de 63% y para el



tercero de 58%. El nivel de hierro en el trimestre 1, tuvo un efecto en el
trimestre 2, mas no en el trimestre 3. Conclusion: la anemia es frecuente en
ghanesas embarazadas, especialmente durante los dos Gltimos trimestres
(6).

Smith et al (2019) en Columbia, investigaron sobre la anemia en el
embarazo vinculado con la morbilidad y mortalidad de la madre. Método:
cohorte retrospectiva. Objetivo: establecer las implicancias de la anemiaen
los casos de morbilidad y mortalidad materna. Metodologia: observacional
retrospectivo. Resultados: De 515 270 mujeres en la poblacién de estudio,
65 906 (12,8%) tenian anemia: 11,8%, 0,43% y 0,02% tenian anemia leve,
moderada y grave, respectivamente, y 0,58% tenian anemia de gravedad no
especificada. Las mujeres anémicas tuvieron tiempo de hospitalizacion méas
prolongada y mas admisiones prenatales, y las tasas de pre eclampsia,
placenta previa y parto por cesarea fueron mas altas entre las mujeres con
anemia. La anemia se asocio con el parto prematuro: anemia leve, ORa 1,09,
IC 95% 1,05-1,12; anemia moderada, ORa 2,26, 1C 95% 2,02-2,54; anemia
de gravedad no especificada, ORa 2. Conclusién: la anemia materna
gestacional es un factor de riesgo comdn, pero reversible asociado con la
morbilidad materna anteparto, intraparto y posparto y la morbilidad y
mortalidad perinatal (7).

En el Perd, Ortiz y cols. (2019) una investigacién relacionada con
el caso clinico, sobre anemia en gestantes peruanas, y algunos factores
asociados, reporta que, en una muestra de 630 embarazadas, con edad entre

15 a 49 se realizo la medicion de la hemoglobina. Objetivo: establecer la



asociacion de algunos factores y la anemia materna. Metodologia:
observacional, analitico. Los hallazgos revelan una edad media de 27,9 +-
6,04 afos; la mayoria era de la costa (sin incluir Lima) con un 32,44%, de
la sierra 29,76% y de la selva 27,98%, la diferencia era de Lima 9,82%. La
mayoria que inicid el control el tercer o méas meses (40,42%), cursaban en
su mayoria con el segundo trimestre de gestacion (44,94%) y la prevalencia
de anemia fue de 23,63%. Concluyen: que, para la prevalencia de anemia
hallada, identificaron factores que son protectores como el tener un nivel
educativo superior y un mayor nimero de hijos. Sin embargo, alertaron que
iniciar tardiamente el control prenatal y cursar el 2do trimestre de gestacion
se asocian con la anemia (8).

Baldera (2021) investigd sobre la anemia de gestantes en un hospital
de Lambayeque en 2021. Objetivo: medir la prevalencia de anemia
ferropénica. Metodologia : observacional. Resultados: prevalec un nivel de
anemia leve (31,6%), especialmente en gestantes de 20 a 34 afios (66,7%),
mayormente con sobrepeso (48,5%), con estudios secundarios (56,1%).
Mayormente eran primiparas(51,5%) y se presentaron complicaciones de
infecciones (25,8%) y hemorragias (13,6%).Conclusion: estadisticamente

las complicaciones se asocian con la anemia (4).

Melchor (2020) en Tacna, estudiaron las implicancias de los
factores sociales en la anemia. Objetivo: medir la prevalencia de anemia y
algunos factores asociados. Metodologia: no experimental. Resultados:

predomind un nivel de anemia leve (54,61%) en mujeres especialmente de



18 a 29 afos. Conclusion: el nivel educativo, la edad y la ocupacion se

asociaron con la anemia en embarazadas (p<0,05) (9).

1.3.2. Conceptos basicos de la enfermedad o evento

e Generalidades

— Definicion de anemia
Segun Lopez et al. (2016), constituye una patologia caracterizada
por niveles bajos de hierro, hemoglobina baja y globulos rojos
hipocromicos microciticos que resulta del agotamiento de las reservas de
hierro del cuerpo. En el embarazo, la deficiencia de hierro puede ocurrir
debido a una mayor necesidad de hierro (10).

— Distribucion del hierro corporal

El ser humano adulto tiene aproximadamente 4 g de hierro, mas de la mitad
en hemoglobina de precursores eritroides en desarrollo (300 mg) y eritrocitos
circulantes maduros (1800 mg). Asimismo, el hierro corporal que resta , se
presenta en los macrofagos reticuloendoteliales (600 mg) o se almacena en los
hepatocitos (1000 mg). La parte mas pequefia se encuentra en los musculos, dentro
de la mioglobina (300 mg). En menor cantidad, se aprecia en el plasma unida a
transferrinas (Tfs) (3 mg) o en proteinas y enzimas que contienen hierro. Se
consumen diariamente 10-20 mg de hierro, de los cuales se absorben 1-2 mg, la

misma cantidad se pierde por pérdida de sangre de diferentes etiologias. (11).

— Mecanismo de absorcién del hierro



Respecto, al mecanismo de absorcion dietética de hierro, se sabe que la
absorcion nutricional de hierro ocurre principalmente en el duodeno, en la
membrana apical (luminal) de los enterocitos, y esta estrictamente regulada por el
hierro biodisponible, las reservas de hierro y el impulso eritropoyético (12).
Hay dos tipos de hierro dietético: el hierro no hemo, que esta presente en alimentos tanto
de origen animal como vegetal, y el hierro hemo, que esta presente solo en alimentos de

origen animal. La absorcion de hierro no hemo en el intestino comprende lo siguiente (12):

— Reduccion de Fe 3+ y captacién de Fe 2+ de la dieta a través de la
membrana apical de los enterocitos (13).

— Procesamiento intracelular de hierro y transporte de hierro ala membrana
basolateral de los enterocitos. Aunque los mecanismos de transporte de
hierro intracelular no estdn completamente dilucidados, se supone que las
proteinas de union a poli (rC) desempefian un papel importante en este
transporte (14).

— Transferencia de hierro a través de la membrana basolateral a la circulacion.
El mecanismo de transporte de Fe 2+ a través de la membrana basolateral
incluye la actividad sincronizada de dos proteinas (15).

— Para mantener el hierro en equilibrio, es fundamental que el hierro sea
aportado por la dieta, especialmente durante el crecimiento de los lactantes,
nifios y adolescentes y el periodo reproductivo de la mujer, especialmente
durante el embarazo. En las gestantes, que cursan el primer trimestre de
embarazo el hierro es absorbido en el duodeno (mg/dia) es de 0,8 y en las
que estan en el segundo y tercer trimestre de gestacién es de 6,3 (11).

— Proceso de transporte de hierro placentario



El requerimiento de hierro durante el embarazo, aumenta sustancialmente
para promover el desarrollo fetoplacentario y la adaptacion materna al embarazo.
Para cumplir con estos requisitos de hierro, se eleva no solo la absorcion de hierro
de la dieta sino también la movilizacion del hierro de las reservas, un mecanismo
que depende en gran parte de la hormona hepcidina reguladora del hierro. En la
gestacion sana, las concentraciones maternas de hepcidina se suprimen en el
segundo y tercer trimestre, lo que facilita un mayor aporte de hierro a la circulacién
(16).

Durante el embarazo, la placenta retiene 90 mg Fe para su propia funcion
y transporta, en promedio, 270 mg Fe al feto. La mayor parte de la transferencia
de hierro al feto ocurre durante el tercer trimestre. El transporte de hierro no hemo
a través de la placenta hasta el feto es unidireccional; el hierro no se transfiere del
feto a la madre (17).

La captacién de transferrina de hierro de la circulacién materna esta
mediada por TfR1 en el sincitiotrofoblasto placentario (18), que se encuentra en la

membrana apical del sincitiotrofoblasto (19).

e Etiologia

Las principales causas de la anemia por deficiencia de hierro (ADH) son la

baja ingesta de hierro en la dieta, la absorcién deficiente del hierro de la dieta en un
periodo de la vida en el que los requisitos de hierro son particularmente altos, como
los periodos de crecimiento entre los nifios, el periodo reproductivo entre las
mujeres, especialmente durante el embarazo. También se reconocen otras causas
reconocidas de anemia, como la pérdida abundante de sangre, la menstruacion

abundante o el sangrado cronico (20).



Las necesidades de hierro se triplican (se requieren alrededor de 1200 mg
de hierro durante el embarazo) (21). Las causas de la deficiencia de hierro incluyen
expansion de la masa de glébulos rojos maternos crecimiento del feto y la placenta.
(22).

Los factores asociados con un alto riesgo de agotamiento de hierro

incluyen (23):

- Antecedentes de anemia.

- Multiparidad (> 3).
- Embarazo multiple gemelar o de mayor orden.

- Intervalo de embarazo < 1 afo.

- Malos habitos dietéticos.

- Ser vegana o vegetariana.

- Antecedentes recientes de hemorragia clinicamente significativa.

Las gestantes adolescentes corren un riesgo especialmente alto de anemia por
deficiencia de hierro debido a un mayor requerimiento para su propio crecimiento y el
del feto (21).

o Epidemiologia
La anemia durante el embarazo es comun en embarazadas, ya que se estima que
afecta aproximadamente al 40% de las mujeres en todo el mundo (24). Se ha estimado
que la prevalencia de anemia entre las mujeres embarazadas en los Estados Unidos es
de aproximadamente 10% a 12% (25). EI ACOG recomienda examinar a todas las
mujeres embarazadas para detectar anemia y tratar a las mujeres con sospecha de

deficiencia de hierro con suplementos de hierro. Es de destacar que un estudio estimd



que solo el 50% de las mujeres embarazadas con anemia responden a la terapia con
hierro (24).

La anemia es comun en el embarazo, y va del 5,4% en los paises
desarrollados a mas del 80% en los paises en desarrollo (México, Bolivia entre
otros). La anemia en el embarazo se ha asociado con prematuridad, bajo peso al
nacer y resultados adversos del embarazo (26). En el Peru se reporta segun el
MINSA para el 2020 una prevalencia de 19,6% a nivel nacional, especialmente en

edades de 15 a 19 afios y de 45 a 49 afos (27).

e Diagnostico y manifestaciones clinicas

La primera valoracion de una mujer embarazada anémica incluird la historia
clinica, un examen fisico y la cuantificacion de los indices eritrociticos,
concentraciones séricas de hierro y ferritina. La medicion de este ultimo tiene la
mayor sensibilidad y especificidad para el diagndstico de deficiencia de hierro (28).

La anemia definida por los niveles de hemoglobina (Hb) segun los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades y la OMS, para adultas
menstruando Hb < 12 g/dL (120 g/L), para adultas embarazadas Hb < 11 g/dL (110
g/L) se diagnostica por la deficiencia de hierro con un nivel bajo de Hb (29).
Respecto a las manifestaciones clinicas de la anemia, cabe sefialar que algunas
personas son asintomaticas (30). Las principales manifestaciones, son de signos y
sintomas generales de suefio, astenia, hiporexia, anorexia, fatiga, cefaleas (30).
También se observan alteraciones de la piel y fanereas, de la conducta alimentaria,

cardiopulmonares, digestivas, imnunoldgicas y neurologicas (30).
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o Clasificacion de anemia segun la OMS

La OMS ha clasificado la anemia en el embarazo en tres grados, como se

detalla:

- Anemia de grado leve, gestantes con hemoglobina de 10.0 a 10.9 g/dI.
- Anemia de grado moderado, gestantes con hemoglobina de 7.0 a 9.9 g/dl.

- Anemia de grado severo, gestantes con hemoglobina menor a 7.0 g/dl.

o Tratamiento, Evolucién y Pronostico

— Tratamiento

Actualmente, se consideran tres enfoques como formas de tratar la
anemia ferropénica y aumentar la cantidad de hierro absorbido, los que pueden

practicarse solos 0 en combinacion entre si:
— Cambio en los habitos alimentarios mediante la diversidad y modificacion

de la dieta para mejorar el valor nutricional y la biodisponibilidad del

hierro.
— Suplementos (ingesta de hierro en dosis mas altas no con los alimentos).
— Fortificacion (la adicion de hierro a los alimentos durante el procesamiento

de los alimentos).
Segun el Ministerio de Salud del Peru (30) se considera para el tratamiento
medicamentoso, el hierro elemental en dosis de 120 mg y 800 ug de acido fdlico

diario.

11



Tabla 1.

Tratamiento de anemia con hierro y &cido folico en gestantes

CONDICION DE DOSIS PRODUCTO DURACION CONTROL DE
ANEMIA HEMOGLOBINA
Anemia Leve 120 mg de Sulfato Ferroso Cada 4 semanas
hierro elemental hasta que la
+ Acido hemoglobina
+ Polimaltosado + alcance valores de
Acido Folico 11 g/d o mas
800ug de Acido (valores ajustados
Anemia Félico diario Hierro Durante a los 1000 msmm)
Polimaltosado +
Moderada (2 tabletas Acido Folico 6 meses
diarias)

Anemia Severa Tratar inmediatamente como caso de anemia y referir a un establecimiento de
mayor complejidad que brinde atencion especializada (hematologia y/o

ginecologia)

Nota: Datos tomados de la norma tecnica RM520-2017-MINSA PERU (2017)

En caso de anemia de grado severo, se le refiere para la atencion

especializada (30) .

La administracion diaria de suplementos de hierro por via oral, en dosis de

60 a 120 mg, puede corregir la mayoria de las anemias de leves a moderadas. El
tratamiento méas adecuado es con sales de hierro (sulfato de hierro, complejo de
hierro polimaltosado o fumarato de hierro). En caso de intolerancia al sulfato o
fumarato de hierro, el hierro polimaltosado es una opcién mejor tolerada (28).

El tratamiento se administrara hasta que los valores de hemoglobina sean >
10,5 g/dLy la ferritina esté entre 300 y 360 microg/dL y dichos niveles se
observaran durante al menos un afio. La administracién parenteral es una alternativa

para pacientes con intolerancia severa a la administracion oral; aun cuando se debe

12



considerar la posibilidad de anafilaxia, ésta es menor cuando se utiliza sacarato
ferroso (28).

La transfusion se reserva para pacientes con hemoglobina inferior a 7 g/dl o
con descompensacion cardiorrespiratoria (28).

Para el tratamiento, segin la absorcion de hierro alterada por ciertos
elementos dietéticos, incluidos potenciadores de la absorcion de hierro como la
carne, las aves y el pescado pueden mejorar la absorcion de hierro no hemo. Al
igual que la Vitamina C (acido ascérbico) presente en frutas (por ejemplo, citricos)
y ciertas verduras (31). El principal potenciador de la absorcion en dietas
vegetarianas (32) el acido ascorbico de frutas y verduras, el a menudo se ve anulado
por el efecto inhibidor de los polifenoles (32).

— Evolucion
La anemia sin tratamiento puede evolucionar de nivel bajo hasta un nivel
severo, con complicaciones relacionadas con un aumento de la morbilidad y
mortalidad materno perinatal (4).
— Prondstico
La deficiencia de hierro en la anemia durante el embarazo se vincula
con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en la madre. EIl riesgo se
incrementa con la gravedad de la anemia (la hemoglobina Hb < 7 g/dl y/o <70
g/l antes del parto o después del parto se asocia con un aumento del doble de la
mortalidad en paises de ingresos bajos y medianos) mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad perinatal, con implicaciones criticas para el desarrollo neuroldgico

de recién nacido (23).
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CAPITULO Il

CASO CLINICO

ANEMIA FERROPENICA GESTACIONAL

2.1. OBJETIVO

Analizar el caso de una gestante con anemia y los resultados al tratamiento
instaurado.

2.2. SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLINICO

— Datos de filiacion

Edad : 39 afios
Fecha de nacimiento: 12 marzo de 1982

Estado civil : casada
EESS : Centro de Salud Vifani

I. Primer control prenatal (19-08-2020)

Edad: 38 afos

- Antecedentes personales

* Recibe lactancia materna.

14



* No refiere inmunizaciones.
* No intervenciones quirurgicas.

* No transfusiones, no alergias.

— Antecedentes familiares
» Madre viva, aparentemente sana.
« Padre fallecido por obstruccién intestinal hace 5 afios.
» Hermanos vivos aparentemente sanos.
« Pareja vivo aparentemente sanos.
— Antecedentes psicosociales
» Ocupacién su casa
* Vive con pareja e hijos.
* Niega violencia intrafamiliar.
* Vivienda propia.
+ Cuenta con servicios basicos.
» Cria animales domésticos perro y gato.
* No consume alcohol.
* No drogas.
* No fuma.
— Antecedentes ginecoldgicos

* Menarquia: 13 afos, RC: 2-3 / 30 dias.

IRS: 17 afos.

PAP 2013 negativo.

MAC no.

Antecedentes obstétricos:

G3 P2012

15



G1 parto eutocico 2001
G2 parto eutocico 2004
G3 aborto 2020

» Datos del ultimo parto:

Fecha ultimo parto: 04-09-2004
Sexo del RN masculino, peso del RN 4 010 g
Parto institucional eutocico.
Embarazo actual
+ G4 P2012, planificado No

 Fecha de ultima menstruacion (FUM): 21-03-20

Fecha probable de parto (FPP): 25-12-20

» Edad gestacional (EG): 21 semanas

» Periodo intergenésico: largo, 16 afios.

» Peso pregestacional 63 ks., talla 1,52 cm.

« Ecografia obstétrica del 04-07-20: Gestacion de 17 semanas y
dias.

* Funciones vitales:
Presion arterial (PA): 90/60 mmHg, T°: 36°C, R: 20x’, P: 90 x’

« Peso: 69 ks, talla: 1,52 m

» Funciones bioldgicas conservadas.

Examen:

» Aparente buen estado general (ABEG), aparente buen estado
nutricional (ABEN), llcida orientada en tiempo y espacio (LOTEP).

« Mucosas orales humedas, piel tibia.

16



» Conjuntivas palpebrales palidas.

« Mamas con pezdn formado.

« Abdomen: AU: 22 centimetros, feto en situacion indiferente, latidos
cardio fetales (LCF): 142x’, movimientos fetales presentes +.

* Genitales: diferido.

» Miembros inferiores: sin particularidad.

Tamizajes:

» Dosaje de hemoglobina: 7,0 g
* Hematocrito: 21%
* Prueba rapida VIH: No reactivo.
* Prueba répida sifilis: No reactivo.
 Proteinuria: negativo.
 Bacteriuria: negativo.
Diagnostico:
» Gestacion de 21 semanas 3 dias
* Anemia gestacional
» Consejeria nutricional
Indicaciones:
« Acido folico + sulfato ferroso 400/60 mg 02 tab. VO cada 24 hs.
 Calcio 500 mgO1tableta. VO cada 8 horas.
 S/S bateria de examenes de laboratorio.
» Educacién sobre signos de alarma.

» Consumir alimentos ricos en hierro y calcio.
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— Resultados de examenes de laboratorio (20-08-20)

Examen parasitoldgico: marron/diarreico. Blastocistis hominis.
Examen completo de orina: leucocitos 20-22 x campo, hematies 5-
6 X campo.

Grupo: “0”, factor RH: positivo

Glucosa: 82,6 mg/dl.

Se realiza coordinacion con médico del establecimiento para tratamiento

mediante TELEATIENDO.

I1. Segundo control prenatal (16-09-20)

Peso: 68.50 kg

Funciones vitales: P/A: 90/60 mmHg, T°: 36.5°C, P: 72 x’

Gestante refiere sentirse asintomatica.

Funciones bioldgicas: conservadas.

Examen fisico: ABEG, LOTEP

Conjuntivas palidas, mucosas orales himedas.
Mamas con pezén formado.
Abdomen: AU: 26 centimetros, feto en LDC, LCF: 132 x’.

Miembros inferiores sin particularidad.

Tamizaje de hemoglobina: 8,0 grs

Diagnastico:

Gestacion 25 semanas 4 dias.

Anemia
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Indicaciones

«  Acido félico + sulfato ferroso 400/60 mg 02 tab. VO cada 24 horas.
»  Calcio 500 mg01ltableta. VO cada 8 horas.
»  Educacion sobre signos de alarma.

«  Consumir alimentos ricos en hierro y calcio.

I11.  Tercer control prenatal (16-10-20)
* Peso: 71.00 kg
» Funciones vitales: P/A: 90/60 mmHg, T° :36.2°C, P: 77 x’
» Gestante no refiere molestias.
» Funciones biologicas: conservadas.

Examen fisico: LOTEP, AREN, AREG

» Mamas simétricas con secrecion calostral con pezon formado.

» Abdomen: globuloso, AU: 28 centimetros, LCF: 149-156 x’,
movimientos fetales ++, no dindmica uterina.

 Genitales: diferido.

* Miembros inferiores: no edema, no varices.

Tamizajes:

* Hemoglobina: 9,5 g

« Bacteriuria: negativa.
Diagnostico:

+ Gestacion 30 semanas.

* Anemia

» Consejeria anticoncepcion quirdrgica voluntaria
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Indicaciones

Acido folico + sulfato ferroso 400/60 mg 02 tab. VO cada 24 horas.
Calcio 500 mg01tableta/dia. via oral (VO).

Educacidn sobre signos de alarma.

Consumir alimentos ricos en hierro y calcio.

S/S ecografia obstétrica.

Interconsulta con el especialista.

Cuarto control prenatal (02-11-20)

Peso: 71 kg
Funciones vitales: P/A: 90/60 mmHg, T°: 35,8°C, P: 78 x’
Gestante niega molestias.

Funciones biologicas: conservadas.

Examen fisico: ABEG, LOTEP

Conjuntivas palpebrales rosadas, mucosas orales hiumedas.
Mamas con pezon formado.

Abdomen: AU: 30 centimetros, feto en LIC, LCF: 152 x’,
movimientos fetales ++.

Miembros inferiores sin particularidad.

Tamizaje de hemoglobina: 9,7 g

Diagndstico:

Gestacion 32 semanas 3 dias.

Anemia

Indicaciones
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Acido folico + sulfato ferroso 400/60 mg 02 tab. VO cada 24 horas.
Calcio 500 mg 1tableta. VO cada 8 horas.
Educacidn sobre signos de alarma.

Consumir alimentos ricos en hierro y calcio.

Quinto control prenatal (16-11-20)

Peso: 71.40 kg
Funciones vitales: P/A: 90/60 mmHg, T°: 36,5°C, P: 86 x’
Sintoma principal: leve dolor en bajo vientre.

Funciones bioldgicas: conservadas

Examen fisico: ABEG, LOTEP

Conjuntivas palpebrales rosadas, mucosas orales himedas Mamas
con pezon formado

Abdomen: AU: 32 centimetros, feto en LDC, LCF: 141-162 x’,
Movimientos fetales ++.

Miembros inferiores sin edema.

Tamizajes:

Hemoglobina: 11 g
Bacteriuria: negativo.
Prueba rapida VIH: No reactivo.

Prueba rapida sifilis: No reactiva

Diagnostico:

Gestacion 34 semanas 4 dias.
Anemia que complica el embarazo.

Consejeria ITS
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VI.

Indicaciones

Acido folico + sulfato ferroso 400/60 mg 02 tab. VO cada 24 horas.

Calcio 500 mg Oltableta. VO cada 8 horas.
Educacidn sobre signos de alarma.
Consumir alimentos ricos en hierro y calcio.
S/S segunda bateria de andlisis.

S/S ecografia obstétrica.

Sexto control prenatal (01-12-20)

Peso: 71.50 kg
Funciones vitales: P/A: 90/60 mm Hg, T°: 36.5°C, P: 77 X’
Niega molestias.
Funciones bioldgicas: conservadas

Ecografia obstétrica del 16-11-20: Gestacion de 36 semanas y

6 dias por BF- bienestar fetal conservado.

Examen fisico: ABEG, LOTEP

Conjuntivas palpebrales semipalidas, mucosas orales himedas.
Mamas conformadas.

Abdomen: AU: 32 centimetros, feto en LDC, LCF: 144 x’,
Movimientos fetales ++.

Miembros inferiores sin particularidad.

Bacteriuria: negativo.

Diagnostico:

Gestacion 36 semanas 4 dias.

Anemia.
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Indicaciones

« Acido félico + sulfato ferroso 400/60 mg 2 tab. VO cada 24 hs.
 Calcio 500 mg 1tableta. VO cada 8 horas.
» Educacién sobre signos de alarma.
+ Consumir alimentos ricos en hierro y calcio.
 S/S Il bateria de analisis
VIl. Consulta obstétrica 05-12-20
Paciente acude por presentar dolor tipo contraccion en bajo vientre cada
15 a 30 minutos, niega pérdida de liquido, sangre.
Refiere movimientos fetales presentes.
Resultados de examenes de laboratorio del 03-12 20
*  Hematocrito: 34,0%
* Hemoglobina: 11,1 g
*  Glucosa: 80,2 mg/di
«  Examen completo de orina: leucocitos 0-1 x campo, hematies

0-1 x campo.

* Peso: 73,00 kg
*  Funciones vitales: P/A: 120/60 mm Hg, T°: 36.4°C, P: 80 x’
* Niega molestias.
»  Funciones bioldgicas: conservadas.
Examen fisico: ABEG, LOTEP
«  Conjuntivas palpebrales semi palidas, mucosas orales hiumedas.

«  Mamas conformadas.
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« Abdomen: AU: 33 centimetros, feto en LDC, LCF: 148 x’,
movimientos fetales ++.

«  Miembros inferiores sin edema.

Tamizajes:
«  Bacteriuria: negativo.

«  Proteinuria: negativo.

Diagndstico:
«  Gestacion 37 semanas 1 dia.

« Inicio de trabajo de parto.

Indicaciones

. Signos de alarma de trabajo de parto.

VIl 12-12-20

Se realiza llamada telefonica a la paciente, quien indica haber
tenido parto eutécico en el hospital Regional Hip6lito Unanue de Tacna.
El parto se produjo el dia 05-12-20 a las 16:26 horas, tuvo un
recién nacido de sexo masculino, con Apgar de 9 alos 5’ y 9 alos 10°,
con un peso de 3570 gs. El dosaje de hemoglobina del recién nacido fue
de 15,4 gs.
IX. Primer control puerperal (19-12-20)

« No refiere molestias.
« Peso: 70 kg

* Funciones vitales: P/A: 100/60 mmHg, T°: 36.4°C, P: 86 x’
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» Funciones bioldgicas: conservadas

Examen fisico: ABEG, LOTEP

« Conjuntivas palpebrales semipéalidas, mucosas orales himedas.
« Mamas con secrecion lactea

« Abdomen: utero contraido, AU: 16 centimetros.

« Genitales: loquios serohemaéticos en regular cantidad.

« Miembros inferiores sin edema.

Tamizaje de hemoglobina: 10,8 g
Diagnostico:

« Control de puerperio normal.

« Consejeria en planificacién familiar.
« Aceptante MELA.

Indicaciones:

« Signos de alarma.

« Sulfato ferroso 400 mg 02 tableta/dia.
« Consejeria nutricional.

« Dietarica en hierro.

X. Segundo control puerperal (20-01-21)
« No refiere molestias.

« Peso: 68 kg

« Funciones vitales: P/A: 100/60 mmHg, T°: 36.4°C, P: 86 x’

« Funciones bioldgicas: conservadas

Examen fisico: ABEG, LOTEP
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« Mamas con secrecion lactea
« Abdomen: blando, depresible.
« Genitales: loquios escasos.

« Miembros inferiores sin edema.

Tamizaje de hemoglobina: 13,4 g
Diagnostico:
« Control de puerperio normal.

« Usuaria Método de la lactancia para la anticoncepcion (MELA).

Indicaciones:

« Consejeria nutricional.

2.3. DISCUSION

La baja biodisponibilidad del hierro no hemo contribuye en gran medida a la
anemia por deficiencia de hierro, que es la carencia nutricional mas prevalente
en todo el mundo (33). La anemia por deficiencia de hierro es una deficiencia
funcional. En mujeres embarazadas, se estima que la aparicién de anemia es del 39,9

% al 43,8 % a nivel mundial (34), con consecuencias para la madre y el feto.

En el caso presentado, de una gestante de 39 afios, buen estado general,
sin antecedentes personales, familiares, ginecoldgicos o psicosociales. En la
primera consulta prenatal del 19.08.2020, cursa el 4to. embarazo. De la
evaluacion obstétrica, la altura uterina es de 22 cm, adecuado para la edad

26



gestacional y el feto se encuentra en situacién longitudinal, indiferente, con 142
latidos por minuto. Los exdmenes de laboratorio revelan resultados negativos
para VIH y prueba rapida de sifilis.

Un dato importante de laboratorio es el dosaje de hemoglobina de 7gr/.
Diagnostico: gestacion de 21 semanas y 3 dias, y anemia por deficiencia de
hierro (CIE 10 D 50). EIl tratamiento prescrito fue de &cido félico y sulfato
ferroso 400/60 dos tabletas cada 24 horas. Adicionalmente, se le prescribié 500
mg de calcio, via oral de una tableta cada ocho horas.

Debido a que, en el embarazo, se produce un aumento del
requerimiento de hierro para cubrir las necesidades de la placenta y del feto, lo
que implica un gramo adicional de hierro. En la gestacion, fisiolégicamente se
produce una disminucion de la concentracion de hemoglobina, con énfasis en el
segundo trimestre, como consecuencia del incremento de la expansion vascular
en relacion con el aumento de la eritropoyesis para elevar la disponibilidad de
hierro (35).

En el Perd, el MINSA, establece el inicio de tratamiento inmediato con
suplementacién de hierro para el tratamiento via oral de la anemia materna para
los casos con anemia leve o moderado, asi como los cronicos. La
suplementacién de hierro prescrita es coherente con las recomendaciones de
consenso Y la evolucidn de la respuesta al tratamiento mediante el control del

nivel de hemoglobina (36).
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Asimismo, los hallazgos de la respuesta a la terapia con hierro via oral,
es una estrategia que, en el caso presentado, ha tenido efecto favorable, para el
tratamiento de la anemia moderada (<9 g/dL) recomendado segun el Consenso

para la Region Asia - Pacifico (36).

También se solicito la determinacion de hematocrito en los perfiles
hematoldgicos de control, el que fue solicitado en el primer control, cuando la
paciente cursaba con 21 semanas de gestacion e inici6 la terapia con
suplemento de hierro y &cido fdlico con un resultado de 21% vy en el control
previo al parto con 37 semanas de gestacion con un hematocrito de 34%.

En el presente reporte de caso, el esquema de tratamiento oral seguido
por la paciente por 14 semanas, y al parecer con adherencia a la ingesta de
hierro, entendimiento y practica de la consejeria integral brindada en cada
control prenatal, tuvo resultados satisfactorios, en la respuesta al tratamiento
de anemia moderada que presentaba anicio de su control prenatal..

No obstante, no se solicit6 ferritina sérica, para evaluar el deposito de
hierro antes del tratamiento (36).

Tabla 2.

Evolucién de la anemia ferropénica

Fecha Sem Hto Hb Nivel de Terapia Consejeria
anemia medicamentosa nutricional
19.08.20 21 sem 21% 7 g/dL Anemia
3 dias moderada

v’ Acido félico 400

16.09.20 25 sem 8 g/dL Anemia ug/dia + sulfato  CONSUMO
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4 dias moderada

ferroso 60 DE
16.10.20 30 sem 9,5 g/dL Anemia mg/dia 2tableta.
moderada
via oral. ALIMENTOS
02.11.20 32 sem Anemia
3 dias 9,7 g/dL moderada
v'  Seagrega RICOS EN
16.11.20 34 sem 11 g/dL Anemia
4 dias leve calcio 500
HIERRO Y
mg/dia,
03.12.20 37 sem 34% 11,1 g/dL  Anemia
1dia leve via oral CALCIO
05.12.20 Parto eutécico hospitalario
19.12.20 Control del 10,8g/dL Anemia Sulfato ferroso
puerperio leve 60 mg/dia. 02

tableta. via oral

20.01.21  Control puerperio 13,4 g/dL

Nota: Datos tomados de la histroria clinica de paciente (2020)

Se hallé que el valor del hematocrito se elevo 13% (de 21% a 34%) vy el nivel de
hemoglobina de moderado a la condicion de sin anemia (Hb > 10,5 g/ dL). Lo que
se interpreta que entre la semana 12 y 14 de toma de tratamiento oral, paso de la
condicion de anemia moderada a leve. (Tabla 1)

Asimismo, se destaca que se siguid la recomendacion de realizar
determinaciones de hemoglobina después del parto, si se hubiese producido
sangrado periparto (37).

Los resultados del reporte de caso evidencian que la aplicacion correcta de las
recomendaciones de Consenso para la Region Asia Pacifico de tratamiento oral de
suplemento de hierro para corregir la anemia durante el embarazo y en la etapa del
puerperio (por lo menos tres meses) para recuperar las reservas, determinan

resultados favorables.
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2.4. CONCLUSIONES

Primera

La gestante de 39 afios multigesta, tuvo un diagnostico a las 21 semanas
y 3 dias con anemia moderada, con indicacion de tratamiento oral de &cido folico
400 ug/dia + sulfato ferroso 60 mg/dia (dos tabletas via oral), con resultados
favorables, ya que a las 34 semanas y 4 dias, presenta un valor de hemoglobina
de 11 g/dl que se corresponde con una anemia leve , con un resultado clinico
favorable, de anemia moderada a un estado normal, lo que aporta evidencia que
fortalece los resultados de la medicina clinica y la investigacion sobre la
comprension de como se regula la absorcion y la homeostasis del hierro, la
efectividad del tratamiento oral a partir del protocolo dispuesto por el Ministerio
de Salud del Peru.
Segunda

Se consideraron solo dos parametros de laboratorio para evaluar el estatus
de hierro hemoglobina y hematocrito, siendo recomendable evaluar la ferritina
sérica para tener conocimiento de las reservas de hierro, antes de iniciar la terapia

oral.
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2.5. RECOMENDACIONES

1. Serecomienda analizar y discutir la respuesta a la terapia oral de hierro, en
pacientes en las que se haya realizado una determinacion laboratorial de
hemoglobina, hematocrito y ferritina sérica y como complemento ineludible
la orientacion o consejeria nutricional. Asimismo, también se aconseja
evaluar la respuesta a la terapia oral de hierro segin la adherencia al
tratamiento.

2. Generar resultados de la discusion de los casos clinicos, de los
establecimientos de las Redes, Microrredes y de los establecimientos de

salud, para facilitar el analisis y la discusion del nivel clinico y operativo.
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