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INTRODUCCION

El embarazo es un estado de profundos cambios en los sistemas organicos de la
mujer, a través de los cuales se experimentan adaptaciones biologicas que
pretenden mantener una homeostasis, que puedan asi permitir una normal
evolucion del proceso reproductivo de la muijer.

Dentro de los sistemas organicos, el hematoldgico es uno de los que se altera en la
adaptacion gestacional; donde los valores de hemoglobina decrecen por la
elevacion del volumen plasmatico con respecto al volumen eritrocitario, provocando
una anemia fisioldgica por hemodilucion progresiva con descenso del hematocrito.
Ademas de la anemia, en la gestacion se aprecia una leucocitosis mediada por los
adrenocorticoides que pueden duplicarse durante el parto y el puerperio, alterando
también el recuento plaquetario que puede ser menor en el embarazo por su
agregacion, pero sin llegar a una trombocitopenia establecidal. Adicionalmente a
este estado fisioldgico existen multiples factores como el estado nutricional, la altura
sobre el nivel del mar, situaciones sociales y ambientales que tienen gran influencia
en el desarrollo y predisposicion a enfermedades hematolégicas?.

Si bien este incluye una serie de multiples variables celulares, la biometria heméatica
completa; realizado hoy en dia por sistematizacién, permite de primera mano
establecer un diagndéstico de normalidad o anormalidad en el abordaje clinico. Es
por esto que el enfoque del proyecto pretende tomar la base general de la biometria
hematica para asi establecer valores estandar, de acuerdo a la evolucion del
embarazo y el trimestre de gestacion, que sirvan de patrén en los protocolos de
atencién prenatal tanto a médicos especialistas en la materia como a médicos
generales y demas personal de salud involucrados en la atencién materna.

El protocolo de atencién para la mujer en estado de gestacion emanado del
Ministerio de Salud colombiano, se fundamenta en lineamientos y politicas de salud
publica orientadas por entidades reconocidas en este ambito, como la Organizacion
Mundial De La Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),en
las cuales se incluye la necesidad de suministrar suplementos como el acido félico,
el sulfato ferroso y el calcio®, para minimizar o evitar complicaciones obstétricas y
perinatales como la desnutricibn materna, infecciones materno-fetales, la anemia
gestacional, la restriccion del crecimiento intrauterino, el bajo peso para la edad
gestacional y en general la morbi-mortalidad materno infantil*.

Es por ello que consideramos que la propuesta de este estudio se enmarca no solo
en aspectos técnicos, eticos y fundamentales sino también en una necesidad de
generar conocimiento cientifico basado en situaciones propias.

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Conocer la variacion de los niveles de células sanguineas a través de la biometria
hemética en las embarazadas, ayuda a detectar cambios propios de este estado y
descartar patologias que alteren su curso normal, como infecciones, procesos de
hipersensibilidad y alteraciones de la linea roja, representada por la aparicién de
anemia fisioldgica.

En este sentido, la anemia es la alteracion hematoldgica mas frecuente durante el
embarazo, determindndose segun la OMS que la concentracién de hemoglobina
diagnoéstica de esta afeccidon se encuentra con valores menores a 11g/dl y con
hematocrito menor a 33%°6. Ademas se estima que el 52% de las embarazadas
en los paises en via de desarrollo presentan anemia, de las cuales, la mitad de
ellas corresponde a déficit de hierro’. En Colombia, la prevalencia alcanza el 45%2,
mientras que en el departamento de Narifio no se encuentran datos especificos
sobre la prevalencia de la anemia en mujeres embarazadas, al igual que otras
variables de la biometria hematica.

El déficit de acido félico con niveles séricos menores a 3mg/ml, ejerce fuertes
efectos adversos sobre la madre y el desarrollo normal del feto, entre ellos: partos
prematuros, hipertension arterial inducida por el embarazo, toxemia, estado fetal
insatisfactorio, anormalidades congénitas, cierre del tubo neural anormal, bajo peso
al nacer y por ende muerte fetal o perinatal®19,

Si bien la literatura ha pretendido establecer parametros de normalidad en el
comportamiento del perfil hematolégico durante el embarazo?!, se hace imperioso
determinar resultados propios del comportamiento, ya que las caracteristicas
sociales, culturales, politicas, ideoldgicas y nutricionales, hacen que la poblacién
narifiense tenga un distingo de cualidades y caracteristicas que en el papel no se
podrian comparar ni extrapolar a otros resultados obtenidos en poblaciones
diferentes a la mencionada anteriormente.

1.2 FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es la biometria hematica de pacientes embarazadas independientemente del

trimestre de gestacion, que asisten a la IPS Emssanar sede Aurora y Hospital Local
Civil de Pasto, entre Enero de 2013 a marzo de 20147

2. JUSTIFICACION
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El seguimiento de los cambios hematolégicos durante el embarazo, pueden
evidenciar tempranamente adversidades durante este periodo, tan frecuentes y
faciles de evitar, como la anemia ferropénica, por lo cual es de interés en salud
publica, principalmente en paises en via de desarrollo'?, donde no se detectan
tempranamente estas alteraciones, siendo asi indispensable conocer en este
contexto el comportamiento de las células sanguineas durante el embarazo;
resaltando el beneficio de la realizacion del perfil heméatico de control y de su
variabilidad con respecto a la administracion de minerales importantes como sulfato
ferroso, calcio y acido félico durante la segunda mitad del embarazo!¥14'15,

En Colombia y particularmente en el departamento de Narifio existen caracteristicas
socio culturales, demogréficas y geogréficas que tienden a vulnerar el normal
desarrollo de la gestacion, como los malos habitos alimentarios, multiparidad,
embarazo en edades extremas e ingesta de sustancias téxicas entre otros, los
cuales predominan en gestantes de paises de bajos ingresos!®’l’. Motivo por el
cual la deficiencia de hierro y la anemia son endémicos, y tienen prevalencia
global'®1® lo que hace imprescindible tener estudios propios que validen conceptos
encontrados a nivel nacional e internacional.

La relevancia del estudio radica precisamente en que estos resultados seran los
primeros que se obtengan sobre las caracteristicas mas relevantes del perfil
hematoldgico, en la poblacion de mujeres narifienses embarazadas que podrian
servir como una guia de referencia para la profundizacion en politicas nutricionales,
educativas y en general de salud publica, tendientes a mejorar la salud de las
embarazadas de dicha region?°.

3. MARCO DE REFERENCIA

17



3.1 MARCO CONTEXTUAL O HISTORICO

El departamento de Narifio se encuentra ubicado al sur-occidente de Colombia,
limitando con el océano pacifico y con el vecino pais de Ecuador, consta de 64
municipios, que corresponde a un area total de 33.268Km? y con una poblacion total
de 1.680.795 habitantes para el afio 2012, segun datos estadisticos del
Departamento Nacional de Poblacién (DNP)?L.

Su cabecera municipal que corresponde al area urbana, se conoce como San Juan
de Pasto, en honor a su patrono San Juan Bautista, su nombre deriva del pueblo
indigena de los Pastos, que significa Pas=gente y to=tierra o gente de la tierra. Fue
fundado el 24 de junio de 1539, por Sebastian de Belalcazar y fue creado en 1.927
segun ordenanza N° 14 emanada de la Asamblea de Narifio, esta ubicado en
Latitud®°12'52.48"N y Longitud 77°16'41.22"0, a una altitud de 2527 msnm, con una
superficie de 1181 kilometros cuadrados y su temperatura promedio que oscila
alrededor de los 12 grados centigrados?®?.

Figura 1: Municipio de Pasto.

Fuente:http://www.pasto.gov.co/index.php/nuestro-municipio

La ciudad de San Juan de Pasto, por su ubicacién fronteriza con el pais ecuatoriano,
por ser una zona cercana a departamentos colombianos aislados como el
amazonas o Putumayo y por su facil comunicacién con occidente de Colombia se
le ha otorgado a través de los afios, la gran responsabilidad de recibir y manejar las
adversidades de dichas zonas cercanas. Por tal razon, se han implementado
medidas, especialmente de salud, que puedan suplir esta demanda, lo que ha
hecho que se instalen en la ciudad a parte de instituciones de atencién primaria
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otras empresas prestadoras de servicios de salud publicas y privadas con los
méaximos niveles de calidad cientifica en cuanto a la atencion en salud, incluso con
la presencia de servicios de tercer nivel de complejidad.

La Empresa Promotora de Salud del Régimen Subsidiado Emssanar integra a mas
de 1.200.000 mil afiliados en el sur occidente colombiano de los cuales contamos
como objeto de estudio 350 pacientes embarazadas sin patologia de base, ademas
esta empresa cuenta con una red de 270 IPS en los departamentos de Narifio,
Putumayo, Cauca y Valle, integradas a través de un innovador Centro de Contactos
que permite mejorar la atencién al usuario.

Por ser la IPS Emssanar sede Aurora una institucion de atencién primaria, es de
gran ayuda para el objeto de este estudio, ya que podemos captar facilmente
nuestra poblacion y obtener los datos suficientes para un proximo analisis.

Su Misién: Somos una organizacion empresarial de la economia solidaria, con
proyeccion nacional e internacional; que desde el sur occidente colombiano presta
servicios en las areas de salud, educacion técnica, comercializacion de alimentos,
asistencia técnica socio-empresarial y micro crédito. A través de tecnologias
flexibles, el eficiente manejo de los recursos y un talento humano competente y
motivado, comprometido con el liderazgo, la solidaridad, la responsabilidad social y
en la contribucion al mejoramiento de las condiciones de vida de su comunidad para
el desarrollo del pais?3.

Figura 2: Ubicacion IPS Emssanar Aurora Pasto
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Fuente:http://www.gosur.com/es/colombia/narino/pastomapa/?gclid=Clh47He1rOCFUVp7AodUUUA|Q#

El Hospital Local Civil de Pasto, es una entidad publica, descentralizada, del orden
municipal con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa,
adscrita a la direccion municipal de salud; Se crea mediante acuerdo 004 del 13 de
febrero de 2006, emanado por el concejo municipal de Pasto iniciando su
funcionamiento el 16 de Agosto del 2006, cuyo objetivo social es la presentacion de
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servicio publico de salud como parte del sistema de seguridad social en salud, en el
primer nivel de complejidad, sin perjuicio que pueda prestar otros servicios de salud
de mayor complejidad que contribuyan a su desarrollo y financiacion conforme a las
disposiciones y competencias constitucionales, legales y reglamentarias vigentes o
gue contribuyan al mejoramiento del estado de salud de la poblacion en su area de
influencia acorde a las necesidades determinadas en el perfil epidemiolégico con
sugestion a los planes de desarrollo nacional, departamental, municipal y a los
criterios operacionales sefalados para el funcionamiento de la red de servicios del
Departamento de Narifio.

El Hospital Local Civil de Pasto, tiene como razon de ser la prestacion de servicios
de salud de primer nivel de complejidad, bajo la estrategia de atencion primaria en
salud, a través una red integrada de prestadores, con principios de seguridad,
humanizacion, oportunidad y efectivas, que comprendan por el mejoramiento de las
condiciones de la vida y de salud de la poblacién objeto?*.

Figura 3: Ubicaciéon Hospital Local Civil De Pasto

Fuente: http://www.tripmeto.com/visita-capilla-del-hospital-civil-1493487#photo-7416679

3.2 MARCO TEORICO

3.2.1 Cambios fisioldgicos en el embarazo.

20


http://www.tripmeto.com/visita-capilla-del-hospital-civil-1493487#photo-7416679

La gestacion comprende cambios fisiologicos como anatomicos. Es asi como a
partir de la sexta a la doceava semana del embarazo, los cambios hematolégicos
son mayormente visibles en la biometria hematica?® .

La volemia materna aumenta durante todo el proceso de gestacion para que
organos vitales, como la unidad feto-placentaria puedan perfundirse, y por ende
estar en condiciones adecuadas durante el desarrollo fetal y el parto?®.

El agua corporal total al inicio de la gestacién es de 6,5L y tiende a incrementar
durante toda la evolucion de esta, hasta alcanzar valores de 8,5L en el ultimo
trimestre; de esta forma el contenido de agua feto-placentaria y de liquido amniotico
corresponden a 3,5L del agua corporal total. Aunque el aumento del volumen
plasmatico no se relaciona directamente con variables maternas; si se cree que el
crecimiento fetal a través de la activacion de glandulas adrenales puede influenciar
su elevacioén; es asi como por accion directa de la dehidrohepiandrosterona en la
placenta, se estimula la sintesis de estrogénica y la activaciébn hepatica de
angiotensina que a su vez estimula la secrecion de aldosterona, intensificando la
retencion de liquidos propia de este estado?’.

Durante toda la gestacion se producen ciertas alteraciones hematoldgicas que
tienen como principio basico el incremento del volumen plasmatico materno entre
1.200mL a 1.300mL, lo cual representa un aumento aproximadamente del 50%; en
menor cantidad, el volumen eritrocitario también incrementa, aunque solo lo hace
en un 20% a un 30%. Dicha desproporcion en la relacion de incremento de los dos
principales componentes del tejido circulatorio, es la que determina posteriormente
la hemodilucion caracteristica de esta etapa, influenciada por la disminucion
fisiologica de concentraciones de hematocrito y hemoglobina, que tienden a
intensificarse durante el segundo trimestre, y que predisponen la aparicion de la que
se denomina, “anemia fisioldgica”, caracteristica del embarazo?®2%30 Actualmente
se considera que en realidad, esta etapa esta determinada por un estado
hipovolémico, producto de la necesidad de incremento del liquido amnidtico y del
edema fisiol6gico de la gestacion3t.

De igual manera se debe considerar que durante el Gltimo trimestre, el incremento
del volumen plasmatico llega a un punto limite, en contraposicion a este, los niveles
de eritrocitos continlan en incremento, por o que conjuntamente predispone la
aparicion de ligeros incrementos en los valores del hematocrito e intensificacion de
la viscosidad sanguinea; motivo por el cual las diferentes alteraciones en los valores
del hematocrito y hemoglobina, producto de la hemodilucion fisiologica y posterior
hiperviscocidad, deben evaluarse de acuerdo a la edad y el trimestre gestacional
3233

La hiperactividad de adrenocorticoides durante el embarazo predispone la
elevacion del recuento leucocitario, alcanzando valores maximos al inicio del
embarazo de 14.000 /mm3, que pueden seguir incrementando hasta valores de
30.000/mm3 durante el parto y el puerperio. En contraste podemos encontrar una
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disminucién en el recuento total plaquetario, dado directamente por la agregacion
plaguetaria asociado al estado de hipercoagulabilidad caracteristica del embarazo,
sin que se pueda diagnosticar con ello una trombocitopenia clinica3.

Dentro de las variaciones hematoldgicas es importante en la coagulacion, los
cambios de los niveles de fibrinégeno, los cuales aumentan desde el primer
trimestre hasta el final del embarazo (250-480mg/ml), de igual forma se conoce que
la coexistencia de la elevaciéon de otros factores de coagulacion como: factor VII,
VIII, X, Xl y productos de degradacion de la fibrina; que inicialmente representan
cierta proteccién ante el riesgo de hemorragia, a su vez pueden contribuir al
desarrollo de discrasias sanguineas, que finalmente evidencien la induccion de un
estado de hipercoagulaciéon marcada®.

3.2.2 Hematopoyesis

La sangre estd conformada basicamente por dos componentes: el plasma y los
elementos formes, denominados asi por que poseen una forma claramente definida
y que en orden decreciente de tamafio son: leucocitos, eritrocitos y plaquetas3’3’,
Los elementos formes de la sangre suelen sufrir ciertos cambios fisiolégicos, que
generalmente estdn asociados a la edad, el género, la ubicacion geogréfica vy
cambios fisiologicos propios del embarazo; condiciones ante las cuales cada
laboratorio debe fijar sus propios parametros y valores de referencia, teniendo en
cuenta una poblacion especifica y la tecnologia utilizada®®.

Es de vital importancia conocer que todos y cada uno de los elementos formes de
la sangre provienen de una célula pluripotencial o célula madre progenitora, la cual

a su vez tiene la capacidad de diferenciarse en variables lineas celulares con una
funcion especifica3®.

Figura 4. Hematopoyesis
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3.2.2.1. Linajes hematopoyéticos:
Las células sanguineas se diferencian en dos grandes grupos: mieloides y linfoides.

El linaje mieloide se produce a través de una proceso denominado mielopoyesis y
esta compuesto basicamente por monocitos, eritrocitos, trombocitos y granulocitos,
los cuales a su vez se subdividen en neutrofilos, baséfilos y eosinéfilos. De igual
forma el linaje linfoide nace a partir de un proceso denominado linfopoyesis y esta
compuesto basicamente por linfocitos B, linfocitos T y células NK.

Si bien independientes, ambos procesos integran un proceso extraordinariamente
complejo denominado, hematopoyesis, a través del cual por proliferacion y
diferenciacion de células madre hematopoyéticas se originan los distintos tipos de
células maduras circulantes ; este proceso tiene lugar especificamente a nivel de la
médula 6sea, en donde una compleja red de células estromales regulan cada una
de las etapas de diferenciacion que conducen finalmente a la generacion de células
primitivas, intermedias y maduras?.

3.2.3 Anemia en el embarazo

3.2.3.1. Parametros claves y factores fisioldgicos influentes en la
determinacion de la presentacion de anemia durante la gestacion:
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La anemia es una de las complicaciones hematoldgicas mas frecuentes asociadas
a la gestacion, se determina a partir de concentraciones de hemoglobina menores
a 11 g/dl durante el primer y tercer trimestre, y menores de 10,5 g/dl durante el
segundo trimestre; valores mucho menores del parametro considerado como limite
en aquellas mujeres en edad reproductiva que no se encuentran en estado de
embarazo 4

La anemia con frecuencia se inicia en el embarazo cuando existen bajas reservas
de hierro, las cuales pueden estar relacionadas con pérdidas de sangre por la
menstruacion, aunado a una deficiencia dietética de hierro y proteinas. Es por ello
que se considera que la anemia ferropénica, se presenta como una de las
patologias de mayor prevalencia a nivel materno-infantil, mientras que la anemia
megaloblastica se asocia en menor frecuencia®?4344'45,

Entre otros factores la anemia durante la gestacion puede ser producto
principalmente de: la reduccion en la ingesta o absorcion del hierro (Fe), disminucién
de acido folico y vitamina B12, carencia de otros micronutrientes como el calcio y el
zinc, el habito de fumar en la madre, padecimiento de infecciones croénicas,
parasitosis en zonas endémicas y con menor frecuencia alteraciones
hematoldgicas de origen hereditario como talasemias y hemoglobinopatias. Dada
la presentacion y asociacion de dichos factores de riesgo que en gran parte estan
determinados por niveles socioecondémicos precarios que influencian en dietas
carentes de nutrientes y micronutrientes, su presentacion se considera un
problema de salud publica en los paises en via de desarrollo, dada su directa
relaciéon con el incremento en la morbi-mortalidad materna y fetal-neonatal#®’4748,

Aungue la causa en mayor frecuencia de anemia en mujeres gravidas, se asocia a
déficit de hierro es importante considerar la influencia de otras causas, que aunque
en menor prevalencia, pueden llevar a diferentes afecciones en el desarrollo de la
gestacion, entre las cuales se destacan: la deficiencia de acido folico (AF) y vitamina
B12, que a su vez constituyen la base fisiopatologia de la anemia megaloblastica.

La disminucién de folatos y cobalamina plasmatica durante el embarazo, finalmente
repercuten en alteraciones de la maduracion celular, incluyendo alteraciones en el
desarrollo hematopoyético y malformaciones congénitas asociadas a anomalias en
la formacion del tubo neural#®’%’51 De igual manera la presencia de niveles
maternos bajos de vitamina B12,estan asociados con una mayor susceptibilidad en
el riesgo de abortos recurrentes, defectos del tubo neural y espina bifida®2.

Durante la gestacion se producen multiples cambios en la concentracion del
hematocrito y la hemoglobina, pero los valores hematicos absolutos tienden a
permanecer iguales; es por ello que el diagnostico de anemia no debe basarse y
estar influenciado Unicamente  por parametros estandar de hemoglobina,
hematocrito o el recuento eritroide; sino por la determinacion adicional de valores
de ferritina, hierro sérico y volumen corpuscular medio (VCM)3%3, Concluyentemente
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estos ultimos determinaran la administracion de hierro en la gestante o no, teniendo
en cuenta que su administracion sin ser necesaria puede inducir a una
intoxicacionférrica, la cual resulta lesiva para el binomio madre-feto®.

3.2.3.2. Repercusiones fetales y maternas de la anemia durante la gestacion:

El desarrollo de anemia durante la gestacion, estd dado por la desproporcion en el
aumento del volumen plasmético materno y la disminucion del riego sanguineo, que
aunado a la presencia en etapas posteriores de un estado de hiperviscocidad,
restringen directamente el crecimiento fetal®; estos factores generalmente se
encuentran relacionados con la aparicion de complicaciones fetales y la
intensificacion del riesgo de morbimortalidad perinatal, por su asociacién con
amenazas de aborto, rotura prematura de membranas, trabajo de parto prematuro
y oligohidramnios; patologias que ameritan la hospitalizacion del recién nacido en
unidades de cuidados intensivos o intermedios, por su frecuente asociacion con
dificultad respiratoria. Ademas se debe considerar que las bajas reservas de hierro
en el recién nacido son de gran influencia en el desarrollo psicomotor vy
neuroconductual a futurg®657°58’59°60°61

La mujer gravida con anemia tiene mayor predisposicion a padecer diferentes tipos
de infecciones, las cuales tienden a ser recurrentes®?, siendo las de mayor
presentacion la infeccién urinaria baja y la pielonefritis aguda , producto final de la
caida de los mecanismos inmunitarios de las defensas del huésped, que
posteriormente favorecen la colonizacion de gérmenes patdégenos u oportunistas 2.
3.2.3.3. Deteccién adecuada y manejo oportuno de la anemia en el embarazo:

Finalmente se debe considerar en la practica clinica que la anemia presente en
mujeres gravidas, es una enfermedad frecuente durante la gestacién, que con un
seguimiento claro y una cobertura amplia por parte del personal de salud, a partir
de una adecuada y oportuna asistencia al control prenatal por parte de la materna,
puede prevenirse, diagnosticarse y tratarse antes de llegar al parto y de esta manera
evitar las complicaciones asociadas a este padecimiento.

El estudio de la anemia debe basarse en la clinica de la gestante, es decir en la
anamnesis, el examen fisico y posteriormente confirmarse por estudios de
laboratorio. Es vital interrogar e indagar dentro de los antecedentes personales
acerca de peérdidas de sangre recurrentes, tendencia a las hemorragias
espontaneas o ante minimos traumatismos, exposicion a drogas o téxicos que
repercutan en el adecuado desarrollo embrionario o fetal, antecedentes de mala
absorcion, enfermedades auto inmunes o inmunosupresoras asociadas como:
neoplasias, tuberculosis o VIH/SIDA, entre otras.

El examen fisico debe incluir la evaluacion rutinaria de signos vitales, principalmente

de frecuencia cardiaca y la tension arterial, ademas deben evaluarse maniobras
de ortostatismo, la palidez mucocutanea, presencia de signos de insuficiencia
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cardiaca congestiva, petequias o hallazgos sugestivos de deterioro en la salud
materno-fetal646566,

La prescripcion de hierro oral profilactico y el estudio de la biometria hematica
seriada, se convierten asi en la piedra angular para establecer el diagndstico
oportuno e iniciar el tratamiento de forma temprana, que contribuya a evitar en gran
medida la aparicion de complicaciones maternasy perinatales relacionadas con la
anemia.

3.2.4 Nutrientes en el embarazo
3.2.4.1. Hierro
3.2.4.1.1. Metabolismo del hierro

El Hierro es un metal crucial de la funcion celular en el desarrollo del cuerpo
humano, cuya funcién primordial es la de transportar el oxigeno en la hemoglobina
y mediar funciones del sistema de citocromos en la células mitocondriales del
organismo.

En el inicio del ciclo metabdlico del hierro elemental estan integradas varias fuentes
que son base de la sintesis de este metal. Entre ellas, la principal es a través de la
ingesta en la dieta la cual es absorbida en el tracto gastrointestinal. Pero se sabe
gue aproximadamente un 20% del todo el hierro corporal corresponde a las reservas
celulares, por ello, se hace conveniente aclarar los diversos mecanismos de
sintesis, como por ejemplo el recambio de hierro, eritropoyesis en medula 6sea y
el reciclaje por parte del sistema reticuloendotelial.El hierro que se absorbe por el
tracto gastrointestinal viaja en la sangre unido a glicoproteinas de transporte,
especialmente y con mayor afinidad a la transferrina, que lo transporta a su vez en
forma monoférrica o diférrica. Esta proteina de transporte lo entrega a la medula
Osea eritroide y a los eritroblastos que presentan gran cantidad de receptores para
transferrina. Cuando la eritropoyesis es elevada en la medula 6sea, se aumenta el
namero de globulos rojos que necesitan hierro y disminuye a su vez la depuracion
de hierro en el plasma.El hierro que llega a las células se interioriza mediante un
endosomay cuando el pH es bajo, se libera hierro para la sintesis de hemo; mientras
que el hierro que no es utilizado se une a apoferritina y se transforma en ferritina
para almacenarse en células parenquimatosas del higado.

La vida media del eritrocito es de 120 dias, cuando llega su final, es captado por el
sistema reticuloendotelial que hace fagocitosis y lisa a los glébulos rojos viejos, pero
de la hemoglobina de ese hematie se dividen globina y otras proteinas al igual que
el hierro, para que este Ultimo sea captado nuevamente por transferrina y vuelva a
ser utilizado®”.

Figura 5: Metabolismo del Hierro.
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3.2.4.1.2. Suplemento de hierro.

Hasta el dia de hoy, se considera en muchos paises como indicacién en la practica
meédica, en especial durante la realizacion de los controles prenatales. Se evalla su
influencia en el desarrollo de la gestacion a través de la biometria hemética,
pensando en el efecto benéfico que esto genera, ya que cientificamente, se afirma
que evitan complicaciones por la deficiencia de este nutriente, principalmente la
anemia, considerada por diferentes expertos en ginecologia y obstetricia y segun la
OMS, al tener un valor de hemoglobina menor de 11 gr/dl y hematocrito menor de
30%, como variables en el cuadro hematico; se debe resaltar que otras instituciones
internacionales usan valores de referencia distintos dependientes del trimestre de
gestacion, por ejemplo, el Centro para el Control de Enfermedades de Estados
Unidos (CDC USA)®,

Figura 6: Niveles de hemoglobina por trimestre de gestacion.

Pregnancy Trimester Hemoglobin Hematocrit

First 11.0 33.0
Second 10.5 32.0
Third 11.0 33.0

Fuente: CDC de Estados Unidos
Se considera que en el embarazo se deben absorber entre al menos 4 a 7

miligramos de hierro por dia, por lo cual la ingesta requerida diaria deberia ser de
20 mg por dia aproximadamente, sin olvidar que existe una reserva corporal que se
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estima entre un 20% en promedio (derivados de la ingesta alimentaria y la influencia
de inhibidores de la absorcién como carbonatos y fosfatos)®°.

En mujeres gestantes latinoamericanas que desarrollan anemia por déficit de hierro
se han relacionado alteraciones cognitivas, de funcion glandular tiroidea, de la
respuesta inmunitaria y aumento de morbimortalidad tanto materna como del
embrion debido al desarrollo de adversidades del curso de la gestacion, como la
provocacion de parto pre término, un producto con bajo peso al nacer, entre otras.
Por lo anterior, se considera entonces como un factor protector en las mujeres que
lo consumen.

3.2.4.1.3. Implicaciones del metabolismo del hierro

Normalmente la gestaciéon implica diversas reacciones bioquimicas dentro de las
cuales se observa el aumento de actividad mitocondrial y de sintesis hormonal,
derivados de la oxidacién del &cido araquidénico, que muchos conocen bajo el
concepto de peroxidacioén lipidica que finaliza con la produccién de radicales libre
de oxigeno que se han asocian a patologias como la diabetes y preeclampsia en el
embarazo. Pero, su relacion con la fisiologia del hierro, se evidencia en cuanto que
alteran la funcion de eritrocitos al generar disfuncion de la ATP asa de Calcio en su
membrana, y por otra parte, la implicacién del hierro en su forma ferrosa como
mediador del inicio y propagacién de los fenomenos de peroxidacion lipidica, que
culminan con la produccion de radicales de oxigeno, dafiinos para los tejidos.
Entonces, se describe una paradoja, en la cual, ante un suplemento en exceso de
hierro (teniendo en cuenta la reserva corporal) el cuerpo se defiende mediante una
accion quelante de este compuesto y a su vez se defiende de los radicales con
acciones antioxidantes; pero que dichos procesos de defensa implican a su vez un
estrés oxidativo tanto para la madre como para el feto. Por lo cual, la paradoja
implica si es justo la suplementacion con hierro en su forma ferrosa, ya que podria
acelerar los procesos anteriormente descritos’’%,

3.2.4.2. Influencia de acido félico y calcio en el embarazo

La nutricion durante el embarazo es un capitulo fundamental. En esta etapa
conviene llevar un estilo de vida saludable y, en ese sentido, la alimentacion es
clave: forma parte de los cuidados que necesita la futura mama, una dieta
equilibrada que tiene multiples beneficios para la mujer gestante. Ademas, el acido
félico y el calcio son pilares indispensables, pues influyen en la correcta formacion
del bebé. Aunque los médicos recetan suplementos vitaminicos y minerales cuando
los niveles en el organismo son bajos, es posible y recomendable incrementarlos
con una dieta adecuada.
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La dieta materna tiene que aportar nutrientes energéticos y no energeéticos
(vitaminas y minerales) en cantidad suficiente para el desarrollo del feto y para
mantener su metabolismo durante los nueve meses de gestacion. En ocasiones la
dieta no es suficiente y es necesario recurrir a la utilizacién de suplementos como
el acido folico (vitamina B9) el cual tiene repercusion en la salud de la poblacion en
general. Tal parece disminuir la incidencia de cancer de colon y mama’?’3, como
tambiénse ha demostrado que la ingesta de acido folico disminuye la tasa de labio
leporino y las cardiopatias congénitas’.

Figura 7: Metabolismo del acido fdlico.
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Fuente: http://www.juntadeandalucia.es/averroes/~29701428/salud/alivit.htm.

La exposicion a determinados nutrientes en periodos criticos de la vida, asi como la
deficiencia o el exceso de alguno de ellos, puede comprometer el crecimiento y
desarrollo fetal y condicionar el riesgo a padecer determinadas enfermedades en la
vida adulta, la malnutricion materna es uno de los aspectos en el que se debe aun
trabajar para disminuir la morbimortalidad infantil, asocidndose esta también a otros
factores como edades tempranas en que se presenta el embarazo, la frecuencia de
anemia, habitos toxicos e infeccion vaginal entre otros’.

En la actualidad, la desnutricion energética-nutrimental es el problema de salud mas
importante de los paises en vias de desarrollo o emergentes. Organismos
Internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura(FAO), la sitan en
cifras que sobrepasan los 825 millones de habitantes (de ellos, 792 millones
pertenecen al llamado Tercer Mundo), de los cuales mas de la mitad, (500 millones),
son nifios’®’’. Las implicaciones de esta situacién sobre la saludmaterno-infantil
son muy serias. La dieta durante el embarazo y la lactancia debe ser balanceada y
cubrir las recomendaciones energéticas. Se debe prestar atencién a las fuentes
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dietéticas de hierro y calcio. El incremento de las necesidades nutricionales durante
el embarazo y la lactancia hacen necesaria la suplementarian de vitaminas y
minerales, especialmente, de acido folico, hierro y calcio para proporcionar niveles
adecuados de estos, debido a la dificultad de ingerirlos durante la dieta. La calidad
de esta repercute en el estado nutricional previo de la gestante y constituye un factor
que afecta la salud de la embarazada y el nifio, por lo que ganancias insuficientes

de peso al final del embarazo llevan a una mayor incidencia del bajo peso al
nacer78’79’80’81’82_

Numerosos estudios demuestran la relacidn existente entre la alimentacion materna
durante la gestacion y la salud y crecimiento de su nifio. Especial relacién existe
entre la dieta materna y el desarrollo neurolégico, por ejemplo: se conoce que una
alimentacion deficiente en acido folico puede ocasionar defectos en la médula
espinal. Otras publicaciones sefialan un aumento en la tasa de embarazos multiples
y abortos espontaneos®. La Ultima revision 2001 de la base de datos Cochrane
muestra un ligero aumento del riesgo para gestacion multiple pero no diferencias en
la incidencia de abortos espontaneos®*.

Cabe resaltar también que el déficit de acido félico también se ha asociado con
niveles elevados de homocisteina en sangre. La homocisteina es un aminoacido no
esencial que posee efectos teratdgenos y éste podria ser el mecanismo de
actuacion en los DTN. Ademas, también podria ser responsable de algunas
situaciones mediadas por una vasculopatia placentaria como el aborto
espontaneo 'y al igual que el desprendimiento prematuro de placenta y la
preeclampsia®®.

Ademas, est4 demostrado que la alimentacién también se relaciona con el curso
del embarazo, por ejemplo: una alimentacion inadecuada puede ocasionar
complicaciones como anemia y/o pre eclampsia durante el embarazo y muchos de
los desagradables sintomas que se pueden sufrir durante la gestacion tales como
fatiga, estrefiimiento o calambres, pudieran minimizarse con una dieta adecuada.
Es por ello que es fundamental e importante el consumo de &cido fdlico, el cual
llamado también folato, (vitamina B (B9) que intervienen en procesos fundamentales
como es la sintesis proteica y del ADN. Son nutrientes esenciales, que el hombre
no puede sintetizar, y por tanto tiene que incorporarlos a través de la dieta. En un
estudio reciente se mostr6 que la suplementacion de acido félico durante el
embarazo reduce el riesgo de leucemia linfoblastica aguda infantil en un 60%%2”.

El &cido félico lo podemos encontrar principalmente en los vegetales de hoja verde,
tales como la col rizada y la espinaca, en el jugo de naranja y en los granos
enriquecidos. En cuanto a los posibles riesgos de niveles elevados de acido folico
estaria la posibilidad de que se enmascare una anemia perniciosa, poco probable
con las dosis habituales de suplementos. El nivel de seguridad se establece en 1
mg/dia. Ademas se aconseja tomarlo junto con vitamina B12.
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Existe un informe realizado por el European Surveillance of Congenital Anomalies
(EUROCAT)®8 donde se analizan las recomendaciones oficiales de 17 paises y las
estrategias utilizadas para reducir la incidencia de DTN. En 7 paises se han llevado
a cabo campafias de informacién sobre la necesidad de tomar &cido folico y el
momento adecuado para ello. Esto se traduce en que en Inglaterra el 45% de las
mujeres realiza la prevencion preconcepcionalmente, frente al 4,5% en Espafia,
donde no hay ninguna campafa informativa.

Otra medida de accion es la fortificacion de determinados alimentos con acido félico.
Los niveles de folatos conseguidos con el consumo de estos alimentos son similares
a los alcanzados con los comprimidos de acido folico. En América, esta politica ha
conseguido un descenso en la prevalencia de DTN del 30-50%°8°.

Cabe resaltar que otro de los pilares fundamentales que mencionamos inicialmente,
es el calcio es un mineral que da fortaleza a los huesos. Es un elemento principal
de los huesos. El calcio es necesario para llevar a cabo muchas funciones del
cuerpo, como la coagulacion de la sangre, el funcionamiento de los nervios y
musculos. Durante los afios de adolescencia (particularmente entre las edades de
11-15), tus huesos se desarrollan rapidamente. Cerca de la mitad de todos los
huesos se forman durante estos afios. Se almacena calcio en el cuerpo para que el
esqueleto este fuerte mas tarde en la vida. Si el cuerpo no consigue el calcio que
necesita a través de la dieta, el va a coger el calcio de la Gnica fuente que tiene: los
huesos. Como consecuencia esto puede llevar a desarrollar huesos quebradizos
mas adelante en la vida y huesos rotos en cualquier momento.

El calcio se ha relacionado con la aparicion de preeclampsia, que es una
enfermedad microangiopéatica generalizada y caracterizada por la presencia de
hipertension y proteinuria después de las 20 semanas de gestacion en una mujer
previamente normotensa. Es causa frecuente de prematuridad. Se ha postulado que
el calcio afecta a la contractilidad del musculo liso, bien directamente o a través de
la liberacion de otros agentes vasoactivos, como el 6xido nitrico, prostaciclinas o
angiotensina.

Un meta analisis realizado sobre 33 estudios aleatorizados, estudiando la poblacion
general de bajo riesgo, mostré una disminucion de las cifras de presion arterial
sistélica con la ingesta de 1.000-2.000 mg de calcio®.

La mayoria de los estudios epidemioldgicos sobre suplementos de calcio durante la
gestaciéon demuestran una relacién inversa entre el consumo de calcio en la dieta y
la incidencia de enfermedad hipertensiva del embarazo. En la ultima revision
Cochrane®?, la suplementaciéon con calcio mostré una reducciéon a casi la mitad
(RR:0,48) de la incidencia de preeclampsia . Esta disminucion en la incidencia no
se tradujo en una menor mortalidad perinatal, porque no disminuyé el numero de
casos de preeclampsiagrave. Por lo tanto, actualmente no tenemos datos para
aconsejar la suplementacion universal con calcio durante el embarazo. Se aconseja
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una ingesta de calcio de 1.000 mg/dia, igual que la mujer en edad reproductiva no
gestante®?.

3.2.5 Factores de riesgo sociodemograficos

3.2.5.1. Implicaciones sociales, de la atencién en salud y el nivel
educativo en el desarrollo del embarazo normal.

La atencion en salud para las maternas, se basa en general en un esquema de los
llamados controles prenatales, que en si, son definidos como una estrategia en pro
de la deteccion temprana de riesgos del embarazo, que permitan instaurar un
manejo, prevenir complicaciones y preparar a la materna para el parto, postparto y
la crianza. Estos controles, segun recomendaciones dadas por varios expertos, se
sugieren en frecuencia que deberian ser al menos 10 controles en primigestantes o
nuliparas y aproximadamente ocho en las multiparas. Es importante reflexionar la
influencia de la atencion prenatal durante la gestacion, no esta determinada
anicamente por el nimero de controles prenatales, sino también por la adherencia
de la embarazada al programa y por las barreras de acceso que se le presentan.
Dentro de los factores que se podrian considerar como causantes de la baja
adherencia, estan: edad de la materna menor de 18 afios; bajo nivel socio
econdémico; multiparidad; bajo nivel educativo; falta de una pareja estable presente;
maltrato fisico y ausencia de aseguramiento en el sistema integral de seguridad
social de salud de Colombia; etas condiciones tienen una alta trascendencia en el
desarrollo normal del embarazo; pues en general, es facil ver como las gestantes
gue pertenecen a un nivel socio econdmico satisfactorio y que cumplen con un
grado de educacién promedio de la poblaciébn general, tienen un mayor
cumplimiento de los controles prenatales; al contrario que sucede con las mujeres
de clase socio econdmica y nivel cultural bajo, en quienes la falta de informacion,
las creencias erroneas u otras causas, se asocian a la no asistencia a dichos
controles o a la asistencia tardia por alguna complicaciéon. Todo esto representa
implicaciones directas en la gestacion, que se asocian con una menor posibilidad
de realizacion de examenes de laboratorio de tamizaje, baja oportunidad en la
toma de suplementos o nutrimentos como acido folico, hierro y calcio, considerados
como pilares en el manejo prenatal de la embarazada; de igual forma influye en el
comportamiento posterior al parto, donde acarrea dificultades para la madre, su
familia y la sociedad®:.

Igualmente, dentro de las principales barreras de acceso, estan la lejania de las
poblaciones asociadas a la pobre cobertura del sistema de salud en estas zonas,
ya que implica la falta de aseguramiento de las embarazadas provenientes de estos
sitios, o que ademas nos sugiere inequidades sociales de los servicios de salud,
apoyando de esta manera la percepcion de la gran falta de adherencia a los
controles prenatales. Ademas de todo lo anterior, en estas mujeres de areas
distantes de Colombia, el bajo nivel educativo es un factor inherente a las barreras
de acceso a la salud y de las inequidades sociales, encontrando asi que
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aproximadamente el 51% de las mujeres adolescentes gestantes no tenian ningan
grado de educacion; 38% tenian Unicamente la educacion basica primaria y solo el
11% cumplian con la educacién secundaria o superior®,

Por todo lo anterior, es indiscutible el gran potencial que presentan estas
adversidades para el desarrollo de un embarazo normal, y para efectos del presente
estudio, que tiene en cuenta las modificacion de patrones de estilos de vida diversos
en las gestantes de las diferentes poblaciones de Colombia y en especial de un
departamento como Narifio, ya que es de conocimiento general, para quienes hacen
parte de esta poblacion en especifico, la gran cantidad de municipios narifienses
distantes, en donde hay mucha discrepancia en cuanto al acceso a la salud en
comparacion con otros municipios como la ciudad de San Juan de Pasto. Estos
cambios en los estilos de vida, suscitan ademas de las barreras de acceso; la falta
de solvencia econOmica, que impide que se cumplan con los requerimientos
nutricionales adecuados para su estado anabdlico constante. Por otro lado y como
ya se anoto, el bajo nivel educativo, da pie a que la falta de conocimientos cree
percepciones erroneas de la manera como se debe llevar sanamente un embarazo
y la forma como se manejan algunas adversidades propias de dicho estado.

De esta manera, es indiscutible como la afectacion del desarrollo materno puede
verse reflejado en uno de los parametros basicos de este estudio, por ejemplo, la
falta de suplementos o nutrimentos necesario, puede conllevar a la anemia; en otras
condiciones, las infecciones mal manejadas u otros estados, pueden generar
variabilidad en los niveles sanguineos de las diferentes lineas celulares, que son
facilmente identificables en la biometria hematica, por lo cual es primordial, el saber
como se comporta cada una de ellas en una paciente embarazada sana y
diferenciarla de una gestante en otras condiciones, especialmente adversas

3.2.5.2. Factores de riesgo durante el embarazo
3.2.5.2.1. Nivel sociodemografico

La pobreza se define como la imposibilidad de acceso o carencia de los recursos
para satisfacer las necesidades fisicas que impiden el desgaste del nivel y calidad
de vida.

En cuanto a los factores socio-demograficos tenemos: la edad materna,
escolaridad, etnia, estado civil, bajo nivel econdmico, baja cobertura de afiliacion a
seguridad social®®. Los factores anteriormente mencionados se ven relacionados
con la concentracion de hemoglobina, hierro y otros micronutrientes, es por ellos
gue algun déficit en la administracion de estos, fortalece el desarrollo de multiples
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patologias durante el embarazo, considerandose un gran problema tanto costo-
efectivo como social que se atribuye a una alteracion en el binomio madre e hijo,
prevenibles con acciones de bajo costo y alta efectividad®®.

La anemia ferropénica es uno de los mayores problemas que se presenta durante
la gestacion en América Latina, incluida Colombia, situacion que se agrava por la
relacion del pobre estado de hierro con la mortalidad materna, la cual alcanzé una
razén de 42 muertes por cada 100.000 nacidos vivos en Medellin para 2010. Segun
la ENSIN 2005, el 32,8% del total de mujeres en embarazo presenté anemia y
69.9% tenia algun grado de ferropenia.

Se encuentra una amplia investigacion en lo factores que inciden en la hemoglobina

gestacional pero muy pocos buscan explicar la relacion que tienen las
concentraciones de hemoglobina en relacién con los factores socio-demogréficos
gue afecten directa o indirectamente los niveles séricos de dicha proteina.

En zonas vulnerables la mayoria de gestantes padecen de una deficiente ingesta
de nutrientes importantes y necesarios durante el desarrollo de la gestacion, lo que
predispone con mayor frecuencia el padecimiento de anemia, hipertension o malos
resultados perinatales; es por ello que se ha considerado de gran dificultad evaluar
los efectos de todos y cada uno de los micronutrientes, pero que a la vez resulta
benéfica la administracion de un preparado multiple, que ademéas de ser costo-
efectiva también aporta grandes beneficios en la buena salud materna®’.

Todos estos factores se asocian a complicaciones que repercuten profundamente
de manera negativa en el bienestar fisico y psicolégico, asi como en la calidad de
vida de la mujer en edad reproductiva y mas en la etapa de embarazo; dentro de las
manifestaciones mas frecuentes tenemos la fatiga, la debilidad general y
lasdisfunciones psiquicas, incluyendo un deterioro de las capacidades cognitivas,
malestar, irritabilidad emocional y depresion®®%° Es asi como se determina que la
carencia de micronutrientes en las embarazadas es un problema muy comun en los
paises de bajos ingresos!®,

Figura 8: prevalencia del suplemento de hierro en embarazadas de acuerdo a la
residencia. (Antioquia- Colombia).
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3.2.5.2.2. Dieta

Factores nutricionales y alimentarios alteran la concentracion de hemoglobina
circulante en el organismo durante la gestacion, estos a su vez se encuentran
fuertemente relacionados con: altos aportes de hemoglobina, una ingesta
insuficiente de micronutrientes, un bajo contenido y/o biodisponibilidad de sulfato
ferroso oacido folico y la inadecuada utilizacion del hierro; todo lo anterior en
conjunto predisponen al desarrollo de anemial®l. La nutricibn materna durante el
embarazo tiene un efecto significativo sobre el crecimiento y desarrollo fetal'®2,

Varios estudios en Antioquia (Colombia) han encontrado que la dieta tradicional no
alcanza a cubrir el incremento de las necesidades de hierro y folatos durante la
gestacion 193’104 Una dieta saludable y balanceada es importante durante las
diferentes etapas de la vida, siendo la mas importante el embarazo ya que la
mayoria de estos elementos como son: calcio, acido folico, hierro, vitaminas,
micronutrientes y macronutrientes, entre otros, aumentan la necesidad de ingesta
durante este estado, ante esto es imprescindible tener en cuenta que la tasa de
metabolismo, la disposicién de grasa corporal y el nivel de la actividad fisica varia
en cada mujer embarazada, y que por ende influencian variaciones de las
necesidades energéticas durante todo el periodo de gestacioni®,

Durante todo el proceso de gestacién normal, existe un aumento fisiolégico drastico
en los requerimientos de sulfato ferroso. Ninguna otra situacion fisiolégica durante
la vida genera tantas demandas en el suministro de hierro. La demanda por el hierro
asimilado aumenta, es asi como de la demanda obligatoria inicial de0,85 mg/dia
durante el primer trimestre, se incrementa hasta aproximadamente 7,5 mg/dia en el
tercer trimestre. El requerimiento promedio durante toda la gestacion es
aproximadamente 4,4 mg/ dia 1° Botto y colaboradores demuestranel
efectoprotector de los suplementos multivitaminicos y de la administracion de acido
folico especialmente, determinando que su administracion disminuye las
alteraciones producidas a nivel fetal como: el defecto del tubo neural,hendiduras
oro-faciales y algunos defectos del sistema cardiaco?”.
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3.3 MARCO CONCEPTUAL

AMPLITUD DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA (ADE): Es la representacion de
la anisocitosis en el cuadro hematico. La anisocitosis, refleja a su vez la diferencia
en tamafio y forma de las células sanguineas (por ejemplo: microesferocitosis)!%,

ANEMIA. Estado sanguineo alterado, en donde el numero de glébulos rojos es
reducido y por lo tanto, con disminucién conjunta de la capacidad de transporte de
oxigeno para satisfacer el metabolismo corporal®®,

BASOFILOS. Son los granulocitos mas pequefios y los leucocitos menos
numerosos. Sus granulos contienen histamina (aproximadamente el 50% de la que
hay en la sangre) y heparina (entre otras sustancias) y han sido llamados “bolsas
suicidas” porque la liberacion de grandes cantidades del contenido de estos
granulos en el choque anafilactico pueden ocasionar la muerte del individuo. No se
conoce claramente la funcion de los basofilos. Estudios recientes apuntan a que son
los responsables del inicio de la respuesta alérgica o de promover la respuesta
inmune ante los parasitos, al presentar antigenos a las células T, funcion que al
parecer no es en realidad la de las células dendriticas®*©.

BIOMETRIA HEMATICA. También denominada como citometria hematica
completa. Consiste en una evaluacion sanguinea que incluye tanto la morfologia
como la cuantificacion celular. Igualmente, nos descarta padecimientos primarios
del tejido hematopoyético y de otros trastornos hematolégicos®!.

CELULAS MADRE HEMATOPOYETICAS. (CMH) denominadas como células
troncales o pluripotenciales. Son consideradas como las células mas primitivas, por
su capacidad de auto renovarse y por ser multipotenciales, es decir que son
capaces de mantener el sistema hematopoyético e inducir la hematopoyesis
durante toda la vida en un organismo?*2.

CELULAS PRECURSORAS. Generadas a partir de CPH, constituyen la mayor
parte de la carga celular de la médula 6sea, aproximadamente en un 90%; Son las
responsables de dar origen a las células sanguineas circulantes maduras, es decir
leucocitos, eritrocitos y plaguetas!?3,

CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS. (CPH) Nacen a partir de
CMH, pero a diferencia de estas son incapaces de autorenovarse, pero si conservan
su capacidad proliferativa de inducir la formacion de células precursoras, a partir de
patrones celulares muy particulares y especificos de acuerdo a cada linaje
celulart4,

EMBARAZO. Es el proceso de crecimiento y desarrollo celular y embrionario de un
nuevo ser en el cuerpo materno, el cual inicia desde el momento de la concepcion,
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pasando por la etapa de embrion y feto, que finalmente termina con el nacimiento,
su duracién es de 269 dias, 40 semanas o0 9 meses.1®

EOSINOFILOS. Se sabe muy poco acerca de la funcion natural y de la cinética de
los eosinofilos. Tienen una vida media mucho mayor que la de los neutrofilos, pero
pasan poco tiempo en la sangre periférica (de una a ocho horas) antes de emigrar
a los tejidos, en donde desempefian sus funciones y de donde pueden entrar de
nuevo a la circulacion y a la medula 6sea; esto es que, a diferencia de los neutrofilos,
los eosinodfiloshisticos pueden recircular. La mayor parte de los eosindfilos se
encuentra en la capa conectiva de los tejidos expuestos al medio, como conductos
nasales, piel, pulmones, intestino y vias urinarias. En la mayor parte de las
infecciones, los eosinofilos no parecen desempefiar una funcién importante. Por lo
general no se encuentran en los exudados inflamatorios: permanecen en la periferia
del area. Sin embargo, en las infecciones invasoras por helmintos, el eosindfilo tiene
probablemente una participacion central en la defensa del huésped. Los eosinéfilos
también se vinculan también con el asma, las reacciones alérgicas cutaneas y otros
estados de hipersensibilidad 116117,

GLOBULOS R0OJOS. También denominados hematies o eritrocitos. Corresponden
a células sanguineas, producidas en la medula 6sea roja de los huesos, en el bazo
y en el higado. Son de forma discoide, sin nucleo y contiene en su interior
hemoglobina para el transporte de oxigeno*!8,

HEMATOCRITO: Es la relacién entre el volumen de los eritrocitos con respecto al
volumen sanguineo total. Es un estimado de la masa de los eritrocitos presentes
en el torrente sanguineo; generalmente su reporte se hace en porcentaje.119120

HEMATOPOYESIS. Proceso fisiologico complejo, a través del cual las células
madre hematopoyéticas, proliferan y se diferencian en células heméticas maduras
(leucocitos vy eritrocitos) y particulas subcelulares (plaquetas) con una funcion
especificat?1'1?2,

HEMOGLOBINA. Es una variable de la biometria hematica, representada en
gramos sobre decilitro (gr/dl) y que indica la cantidad de esta proteina en el plasma.
No se tienen valores estandar, ya que dependen de la edad, sexo y sobre todo la
altitud sobre el nivel del mart?3,

HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM). Se expresa en picogramos e
indica el valor medio del contenido de hemoglobina de cada eritrocito. Su calculo
se hace a partir de la concentracién de hemoglobina sobre el total de hematies. Si
el valor es bajo: hipocromia. (Hipercromia en caso contrario)*?4.

LINFOCITOS. Recibieron este nombre porque son el tnico tipo de célula sanguinea

gue se observa de manera regular y abundante en la linfa al igual que en la sangre.
Hay tres clases de linfocitos: los pequefios y los medianos se encuentran en la
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sangre y los grandes en la linfa. Hay ademas dos clases de linfocitos pequefios, los
By los T, que no pueden diferenciarse entre si por sus caracteristicas morfoldgicas:
solo pueden diferenciarse por métodos inmunolégicos®?.

MUJERES EN EDAD FERTIL. Segun el DANE, es la edad comprendida entre los
10 a 54 afios de edad, en la cual las mujeres pueden procrear'?s,

NEUTROFILOS. Constituyen la mayor parte de los leucocitos circulantes. En los
humanos normales, los neutrofilos solo se producen en la medula 6sea. El sistema
hematopoyético no solo produce la cantidad necesaria de neutrofilos
(aproximadamente 130,000,000,000 al dia en una persona de 80Kg) (Nota: la cifra
anterior se refiere a la produccion diaria de neutrofilos, no a la cantidad de leucocitos
gue se puede encontrar en un momento determinado) para llevar a cabo las
funciones fisioldgicas, sino que también incluye una importante reserva almacenada
en la medula y que puede ser movilizada por reaccion a la inflamaciéon o a la
infeccién. En condiciones normales, 90% de los neutrofilos se encuentran en la
medula 6sea, 2 0 3% en la circulacion y el resto en los tejidos. Sin embargo, no
todos los neutrofilos sanguineos estan circulando en forma libre al mismo tiempo.
Alrededor de la mitad de ese 2 o 3% del total esta temporalmente adherida o
marginada a lo largo de las paredes vasculares (fondo comun marginal), mientras
que la otra mitad circula (fondo comun circulante). Si todos los neutrofilos
sanguineos circulan libremente, la cuenta total se duplicaria. Los dos fondos
comunes estan en equilibrio, intercambiando neutrofilos con rapidez y libertad. En
el adulto sano, la mayor parte de los neutrofilos salen del organismo mediante
migracion a través de la mucosa del aparato digestivo. En condiciones normales,
los neutrofilos pasan un tiempo relativamente corto en la circulacion. Su vida media
es de 6 a 7 horas. Los neutrofilos envejecidos son eliminados de la circulacion por
los macréfagos en el pulmén y el bazo 1277128,

NUTRIENTES EN EL EMBARAZO. Se debera formular sulfato ferroso en dosis de
60 mg/dia solo en casos de que hayan signos clinicos de anemia y la Hb se
encuentre menor a 11mg/dl. El acido félico se lo administra en dosis de 1mg hasta
el sexto mes de la gestacion para prevenir defectos del tubo neural. El calcio se lo
administra en dosis de 1200- 1500mg/dia para que el feto en crecimiento tenga
reservas para el proceso de mineralizacion 6sea'?®,

PLAQUETAS. Son células sin nucleo, de forma discoide, con funcion multiple, en
especial actuando en la hemostasia en la formacién de tapén hemostatico cuando
existe una lesion del endotelio vascular. Son originadas a partir de megacariocitos
de la medula ésea y circulan en la sangre sin adherirse al endotelio'0.

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VCM) Y CONCENTRACION DE
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (CHCM): Corresponde a variables que
se identifican en la biometria hematica, como indicadores especialmente de anemia.
El VCM, determina el tamafio de los eritrocitos en la anemia (por ejemplo macro o
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microcitica); mientras la HCM determina la concentracion de hemoglobina (Hipo o
normocromica). El VCM se mide en variables de fentolitro (fl) y la CHCM en gramos
sobre decilitro (gr/dl)*32.

3.4 MARCO LEGAL

Dentro De la legalidad entendida como norma que rige la salud en Colombia, se
contemplan:

3.4.1. Constitucion politica de Colombia de 1991

De acuerdo a los articulos 47, 48 y 49, se entiende, que el Estado es el responsable
de fomentar las politicas encaminadas a la prevencion, rehabilitacion e integracion
social; indicando, que a través de la formacion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS), que es un servicio publico y obligatorio, debe facilitar su
acceso, bajo la direccidén, coordinacion y control sujetos a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad para todos los habitantes de la Nacion.

De igual manera, otra obligacion imputable del Estado es la creacion de alianzas
estratégicas con instituciones particulares que sirvan como garantia para la
cobertura maxima de toda la poblacién en sus diferentes territorios, cumpliendo de
esta manera con las exigencias establecidas por la ley.

Por dltimo, dentro de las politicas de la prestacién de servicios de salud, es
inherente el fomento y cumplimiento de la vigilancia y control de los servicios.

3.4.2. Ley 100 de 1993

El SGSSS, tiene como objetivo, garantizar de manera permanente todos los
derechos fundamentales e irrenunciables de una persona y su comunidad,
buscando de esta manera la obtencién y mejoramiento de la calidad de vida acorde
con la dignidad humana. Aqui, se contemplan tanto las obligaciones del Estado
como las obligaciones de la sociedad.

3.4.3. Decreto 3039 de 2007: Plan Nacional de Salud Publica

El presidente de la republica de Colombia, es el encargado de definir el Plan
Nacional de Salud Publica cada cuatro afios; en el cual debe contemplar las
prioridades, objetivos, metas y estrategias en salud sustentados por los indicadores
de la situacion de salud actual, el cumplimiento de politicas al respecto y el control
de los mismos. Asi mismo, define para cada ente territorial, segun sea su
jurisdiccion las responsabilidades pertinentes bajo el planteamiento de una Plan de
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Salud Territorial. Ademas adoptara medidas de control y evaluacion de
cumplimiento.

3.4.4. Resolucion 412 del afio 2000

La norma técnica para la Deteccion Temprana de las Alteraciones del Embarazo,
es creada por el Ministerio de Salud de la republica colombiana, mediante la
resoluciéon 412 del 2000, en busca principalmente de la identificacibn de manera
oportuna de factores de riesgo biopsicosociales que pongan en peligro el adecuado
y fisiolégico curso del embarazo, con el fin de realizar una deteccion pertinente de
anomalias en esta etapa e implementar un manejo acertado que permita la
continuacion de una gestacion adecuada, que finalmente concluya con un parto y
nacimiento del recién nacido en optimas condiciones, sin secuelas fisicas ni
siquicas para el binomio madre-hijo.

Las diferentes actividades, procesos e intervenciones de demanda inducida y
obligatorio cumplimiento, encaminadas a la deteccién Temprana de las alteraciones
asociadas al embarazo y comprendidas en la norma técnica para la atencién
prenatal, deben ser ejecutadas por instituciones de salud del régimen contributivo
como del régimen subsidiado, con capacidad resolutiva y personal capacitado que
presten al binomio una atencion integral, humana y de calidad.

4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la biometria hemética en pacientes embarazadas que asisten a la IPS

Emssanar Pasto sede Aurora y Hospital Local Civil de Pasto, durante el periodo
comprendido de Enero de 2013 a Marzo de 2014.
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4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Caracterizar socio demograficamente la poblacién objeto de estudio.

e Determinar los valores especificos presentes de la biometria hematica en la
poblacién objeto de estudio.

e Consolidar los valores de la biometria hematica por trimestre del embarazo en la
poblacién objeto de estudio.

5. METODOLOGIA
5.1.DISENO DE ESTUDIO

Estudio de enfoque cuantitativo de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo de
corte transversal de las gestantes, independientemente del trimestre, que asisten a
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la IPS Emssanar sede Aurora y Hospital Local Civil de Pasto, durante el periodo
comprendido de Enero del 2013 a Marzo de 2014.

5.2.POBLACION Y MUESTRA

5.2.1. POBLACION

El total de la poblacion objeto del estudio es de 353 gestantes, que asisten a
consulta externa de la IPS Emssanar sede Aurora y Hospital Local Civil de Pasto,
durante el periodo comprendido de Enero de 2013 a Marzo de 2014, de las cuales
no todas poseen un cuadro hematico por cada trimestre de gestacion, considerando
de esta manera, que la totalidad de los cuadros hematicos analizados corresponde
a 401, aunque no referencie la totalidad de la poblacién.

5.3.CRITERIOS DE SELECCION

5.3.1. Criterios de inclusioén

e Toda embarazada de cualquier trimestre que asiste a control prenatal al servicio
de consulta externa de la IPS Emssanar sede Aurora y Hospital Local Civil de Pasto.

e Paciente embarazada de cualquier trimestre sin patologia materna.
e Paciente embarazada de cualquier trimestre sin patologia fetal.

e Paciente embarazada de cualquier trimestre sin patologia de base.
5.3.2. Criterios de exclusion

¢ Paciente embarazada objeto del estudio con reporte de laboratorio incompleto o
ilegible.

e Paciente embarazada en trabajo de parto.
e Paciente embarazada con patologia materna o fetal.
¢ Paciente embarazada con patologia de base.

e Paciente embarazada objeto de estudio en la cual se altere el proceso de toma
de muestra.

e Mujer en puerperio.

5.4.CONTROL DE ERRORES Y SESGOS
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¢ Dentro del estudio, al estimar la poblacion objeto, se inicia a determinar el margen
de error de la cantidad de las participantes a través de los criterios de seleccion y
las pruebas informéticas como la desviacion estandar.

e Estandarizacion del instrumento y aplicacion de la prueba piloto para su
validacion.

e Obtencién de la informacién y alimentacion de nuestra base de datos.

¢ |doneidad del personal de laboratorio que toma las muestras y calibracion de
equipos respectivos para su procesamiento.

5.5. PROCEDIMIENTO

Las variables de la biometria hematica, como la hemoglobina, hematocrito,
plaguetas, hematies, volumen corpuscular medio, hemoglobina corpuscular media,
concentracion de hemoglobina corpuscular media, leucocitos y recuento diferencial,
se obtienen mediante la busqueda de los resultados de cuadros heméticos
archivados en la base de datos del laboratorio clinico de la IPS Emssanar sede
Aurora, al igual que en las historias clinicas de las pacientes tanto de esta IPS como
las que se encuentran atendidas en el Hospital Local Civil de Pasto.

Para tener la disponibilidad completa de las historias clinicas y de los resultados en
laboratorio clinico, se hizo un previo acuerdo formal con las directivas de la IPS y el
Hospital en cuestion; logrando la autorizacion sin dificultades. Para proteger la
confidencialidad de la informacién de las pacientes, Unicamente se utilizan las siglas
de sus nombres.

Los resultados de los cuadros heméticos analizados tanto de la IPS Emssanar sede
Aurora y del Hospital Local Civil de Pasto, fueron el resultado del procesamiento de
muestras de sangre venosa de aproximadamente 4 mililitros cada una a través del
equipo ABX MICRO ES 60, que utiliza los siguientes insumos o reactivos: diluyente
ABX MINIDIL, MINICLEAN detergente y MINILYSE lisante.

Las muestras de sangre que recogen los laboratorios se almacenan en tubos tapa
lila con anticoagulante K3E y se enumeran a través de un cédigo de barras para
cada paciente y luego introducirse en un rotador por un tiempo de 10 minutos, con
el fin de evitar que sus componentes se sedimenten. E| hemograma se procesa el
mismo dia, mediante la introduccion de las muestras de sangre en el equipo, el cual
trabaja con impedancias, valorando el peso de los elementos formes y de esta
manera determinando el valor de hemoglobina, hematocrito, el resto de
componentes celulares y el diferencial de células blancas con sus respectivos
indices.
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Los resultados se muestran en un cuadro hematico de cuarta generacion que
incluye dispersograma, y se archivan de inmediato en el software “ATHENEA”. Si
hay anormalidad en valores, se corrige a través de un recuento manual. Finalmente
la calibracion de los equipos se realiza cada 2 o 3 meses a cargo de ingenieros
biomédicos.

Para el proceso de recoleccion de informacion, previamente se elaboré un
instrumento de recoleccion de datos en el cual se encuentran plasmadas todas las
variables del estudio (sociodemograficas y variables del cuadro hematico). Durante
la revision de historias clinicas, se aplican los criterios de seleccion de la poblacién
objeto de estudio, para luego poder registrar correctamente los datos sobre cada
una de las variables en mencion.

Para el desarrollo de la investigacion se contdé con los avales del Comité de
Investigacion y Etica de la Fundacion Universitaria San Martin y del Comité de Etica
de la IPS Emssanar Pasto y del Hospital Local Civil de Pasto, teniendo en cuenta
los protocolos de ética y bioseguridad establecidos a nivel mundial para la
realizacion de este tipo de estudios de investigacion.

5.6. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliza un instrumento para la recoleccion de datos, el cual fue objeto de analisis
por parte de un especialista en gineco-obstetricia y los datos obtenidos de esta
fuente fueron objeto de un andlisis univariado mediante la obtencion de medidas
estadisticas (media y desviacion estandar) de cada una de las variables, que
posteriormente fueron analizados por trimestres de gestacion. Se levanto la base
de datos en Excel, para luego ser analizado estadisticamente en el software
“statgraphics centurién XV”.

Mediante la descripcion de variables del estudio, se realiz6 un cruce de estas, dando
origen asi a un analisis bivariado, donde se verificd la asociacion de las variables,
mediante coeficientes de asociacion como chi cuadrado.

5.7.CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

Para la realizacion del presente estudio de investigacién, y dado que es
epidemioldgico, los datos del cuadro hematico son obtenidos mediante la revision
de las historias clinicas y de los archivos en el sistema informético del area de
laboratorio de las instituciones donde se realiza el estudio. Se tuvieron en cuenta
todas las instrucciones y normas de acceso y estancia durante el proceso de
recoleccion de la informacion, segun lo considerd cada institucion.
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6. RESULATDOS

El total de la poblacion objeto del estudio es de 353 gestantes, de las cuales no
todas poseen un cuadro hematico por cada trimestre de gestacion, considerando de
esta manera, que la totalidad de los cuadros hematicos analizados corresponde a
401, aunque no referencie la totalidad de la poblacién.
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Tabla 1. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln su edad en promedio general.

1. Media 25
2. Mediana 23
3. Moda 19
4. Desv. tip. 7,03
5. Percentil 25 19
6. Percentil 75 30

Fuente: Presente investigacion

La poblacion objeto de estudio se encuentra comprendido entre edades de 13 afios
a 45 afnos, con una mediana de 23 aflos y con una moda de 19 afos.

Grafical. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun los rangos de edad.
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Fuente: Presente investigacion

De 13 a 17 afios representa el 13 %, de 18 a 22 afios el 35 %, de 23 a 27 afios el
21 %, de 28 a 32 afios el 16 %, de 33 a 37 afios el 10 %, de 38 a 42 afios el 6 % y
entre los 43 a 47 afos el 1 %.

Tabla 2. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS

Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln la edad por trimestre de gestacion.

46



NUimero
Trimestre de Mediana | Minimo | Maximo
gestacion gestantes
Primero 197 24 13 43
Segunda 119 23 14 45
Tercero 85 22 14 42
TOTAL 401

Fuente: Presente investigacion

El total de mujeres embarazadas que cursan primer trimestre de gestacion fueron
197, con edades comprendidas entre los 13 afios a 43 afios, con una moda de 19
afnos y una media de 24 afios. El 25% de los datos se encuentra en 19 afios y el
75% de los datos estan por debajo de los 30 afios.

El total de mujeres embarazadas que cursan segundo trimestre de gestacion son
119, con edades comprendida entre los 14 afios a 45 afios, con una moda de 18
afios y una media de 23 afos. El 25% de los datos se encuentra en los 19 afios y
el 75% de los datos estan por debajo de los 28 afios.

El total de mujeres embarazadas que cursan tercer trimestre de gestacion son 85,
con edades comprendida entre los 14 afios a 42 afos. El 25% de los datos se
encuentra en los 19 afios y el 75% de los datos estan por debajo de los 29 afios.

Grafica2. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln su procedencia
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H PASTO
M OTROS

N: 353

Fuente: Presente investigacion

De las 353 gestantes el 92,35% (326 gestantes) habitan en la ciudad de San Juan
de Pasto y el 8% restante son procedentes de otros Municipios.

Grafica3. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln su estrato socioeconémico
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Fuente: Presente investigacion

Del total de las gestantes objeto de estudio 293 de ellas pertenecen al estrato
socioeconémico 1, representando el 83%; 45 al estrato socioeconémico 2,
representando el 13% y 15 al estrato socioeconémico 3, representando el 4%.

Grafica4. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln su régimen de afiliacion.
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VINCULADO I 3%
H SUBSIDIADO ® VINCULADO

SUBSIDIADO 97%

N: 353

Fuente: Presente investigacion

Del total de la poblacién 342 de las gestantes pertenecen al régimen subsidiado y
11 de ellas son vinculadas, representadas por el 97% y el 3% respectivamente.

Graficab. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln su nivel de educacion.

N: 353

PRIMARIA H SECUNDARIA

Fuente: Presente investigacion

Del total de gestantes 54 embarazadas terminan sus estudios de primaria,
representadas en el 15%; 267 embarazadas terminan sus estudios de secundaria
representadas en un en 75 %, 9 gestantes terminan sus estudios técnicos,
representados por el 3% y 23 gestantes terminan sus estudios de pregrado el cual
representa el 7%.

Grafica6. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun su estado Civil.

49



[ SOLTERA ECASADA EUNION LIBRE
45%

SOLTERA

CASADA

UNION LIBRE
N: 353

Fuente: Presente investigacion

Del total de gestantes el 45% son solteras, el 17% son casadas y el 38% viven en
union libre.

Tabla 3. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln su raza.

Frecuencia
Raza Frecuencia | Relativa
Mestiza 325 92%
Blanca 4 1%
Afrodescendiente | 24 7%
Total 353 100%

Fuente: Presente investigacion

De las 353 gestantes en total, 325 son mestizas, 4 son blancas y 24
afrodescendientes; lo cual corresponde al 92%, 1% y 7% respectivamente.

Tabla 4. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln el consumo de micronutrientes en general.
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Consumo de | Frecuencia | Frecuencia
micronutrientes Relativa
No 72 20%

Si 281 80%

Total 353 100%

Fuente: Presente investigacion

Se observa que 281 embarazadas si consumieron micronutrientes durante la
gestacion, representadas en un 80 % y el 20 % restante corresponde a las 72
embarazadas que no los consumieron.

Tabla 5. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun el consumo de Ac. Fdlico en general.

Consumo Frecuencia
Ac. Frecuencia | Relativa
Félico

No 74 21%

Si 278 79%

Total 353 100%

Fuente: Presente investigacion

Se observa que 278 embarazadas si consumieron de Ac. Folico durante todo el
proceso de gestacién con una frecuencia del 79 % y el 21 % restante hace a las 74
embarazadas que no consumieron dicho micronutriente.

Tabla 6. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun el consumo de Fe en general.

Consumo Frecuencia
Fe Frecuencia | Relativa
No 79 22%

Si 274 78%

Total 353 100%

Fuente: Presente investigacion
Se observa que 274 embarazadas si consumieron Fe durante todo el proceso de
gestacion con una frecuencia del 78% y el 22% restante hace referencia a las 79
embarazadas que no consumieron dicho micronutriente.
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Tabla 7. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln el consumo de CA en general.

Consumo Frecuencia
Ca Frecuencia | Relativa
No 81 23%

Si 272 77%

Total 353 100%

Fuente: Presente investigacion

Se observa que 272 embarazadas si consumieron Ca durante todo el proceso de
gestacion con una frecuencia del 77 % y el 23 % restante a las 79 embarazadas
gue no consumieron dicho micronutriente.

Tabla 8. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun el consumo de micronutrientes por trimestre de
gestacion.

PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE TERCERO TRIMESTRE
Consumo de Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Micronutrientes | Frecuencia | relativa Frecuencia | relativa Frecuencia | relativa
No 38 19,29% 25 21,01% 17 20%
Si 159 80,71% 94 78,99% 68 80%
Total 197 100% 119 100% 85 100%

Fuente: Presente investigacion

Durante el primer trimestre de gestacion 38 embarazadas no consumieron
micronutrientes, 25 embarazadas en el segundo trimestre y 17 en el tercer
trimestre; de igual forma se observa que durante el primer trimestre hay 159
gestantes que si consumieron micronutrientes, 94 embarazadas en el segundo
trimestre y 68 en el tercer trimestre.

Grafica7. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln el numero de Gestas.
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[ Primigestantes [ Secundigestantes [ Multigestantes

45,61%

Fuente: Presente investigacion N: 353

De las 353 gestantes que representan el 100%; 45,61% son primigestantes, el
32,01% secundigestantes y el 22,38 multigestantes.

Tabla 9. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln el nUmero de gestas y estrato socioeconémico.

Estrato 1 2 3 TOTAL
Primigestantes 126 27 8 161
78,26% | 16,77% | 4,97% | 45,61%
Secundigestantes | 97 11 5 113
85,84% | 9,73% | 4,42% | 32,01%
Multigestantes 70 7 2 79
88,61% | 8,86% | 2,53% |22,38%
TOTAL 293 45 15 353
83,00% | 12,75% | 4,25% | 100,00%

Fuente: Presente investigacion

Del total de primigestantes (161) el 78,26% tienen un estrato socioeconémico 1; el
16,77% estrato 2 y 4,97% estrato 3. De las 113 secundigestantes el 85,84% son
tiene estrato 1; el 9,73% estrato 2 y 4,42% estrato 3. De las 79 mujeres
multigestantes el 88,61% tienen estrato 1; estrato 2 y 3 el 8,86% y 2,53%
respectivamente.

Grafica8. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln el nUmero de gestas y estrato socioeconomico 1.
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Fuente: Presente investigacion

Con respecto al total de las embarazadas primigestantes el 78, 26% pertenecen al
estrato socioecondmico uno, del total de las embarazadas secundigestantes el
85,84% pertenecen al estrato socioecondmico uno y del total de las embarazadas
multigestantes el 88,61% pertenecen al estrato socioeconémico uno.

Grafica9. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun el numero de gestas y estrato socioeconémico 2.

6,77%

3%

Primigestantes
Secundigestantes

Multigestant
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Fuente: Presente investigacion

Con respecto al total de las embarazadas primigestantes el 16,77% pertenecen al
estrato socioeconémico dos, del total de las embarazadas secundigestantes el
9,73% pertenecen al estrato socioeconémico dos y del total de las embarazadas
multigestantes el 8,86% pertenecen al estrato socioeconomico dos.

GraficalO. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS

Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln el nUmero de gestas y estrato socioeconomico 3.
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Fuente: Presente investigacion

Con respecto al total de las embarazadas primigestantes el 4,97% pertenecen al
estrato socioeconomico tres, del total de las embarazadas secundigestantes el
4,42% pertenecen al estrato socioeconomico tres y del total de las embarazadas
multigestantes el 2,53% pertenecen al estrato socioeconémico tres.

Graficall. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln el numero de gestas y de escolaridad primaria.

14,91%

v 21,52%

11,50%

Primigestantes
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Multigestantes

N:353

Fuente: Presente investigacion

Del total de las embarazadas, las que terminan primaria y son primigestantes son
24 que representan el 14,91%, que terminan primaria y son secundigestantes son
13 que representan el 11,50 % y que terminan primaria y son multigestantes son 17
gue representan el 21,52%.

Grafica 12. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS

Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln el nUmero de gestas y secundaria.
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Fuente: Presente investigacion

Del total de las embarazadas, las que terminan secundaria y son primigestantes son
122 que representan el 75,78%, que terminan secundaria y son secundigestantes
son 87 que representan el 76,99 % y que terminan secundaria y son multigestantes
son 58 que representan el 73,42%.

Tabla 10. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln el namero de gestas y nivel educativo.

1 2 3 5 Total por Fila
Multigestantes 21,52% |73,42% |5,06% |0,00% |22,38%

Primigestantes 14,91% |75,78% [2,48% |6,83% |45,61%
Secundigestantes [11,50% (76,99% |0,88% |10,62% (32,01%

TOTAL 15,30% |75,64% |2,55% |6,52% [100%
Prueba Estadistico |Gl |Valor-P
Chi-Cuadrada |14,439 6 0,0251

Del total de las multigestantes el 21,52 % pertenecen al nivel educativo 1, el 73,42%
al 2, el 5.06% al 3; del total de las primigestantes el 14,91 % pertenecen al nivel
educativo 1, el 75,78% al 2, el 2,48% al 3 y el 6,83% al 5; del total de las
secundigestantes el 11,50% pertenecen al nivel educativo 1, el 76,99% al 2, el
0,88% al 3y el 10,62% al 5. El cruce entre las variables de nimero de gestas y nivel
educativo es significativo por tener un valor-P de 0,0251.

Grafica 13. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln las gestantes solteras y nivel educativo.
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PRIMARIA SECUNDARIA TECNICO PREGRADO N: 353
Fuente: Presente investigacion

De las 159 gestantes solteras el 18,24% terminan estudios de primaria; el 71,10%
terminan estudios de secundaria; el 1,26% técnico y el 8,81% pregrado.

Grafica 14. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln el numero de gestas y madres solteras.

M Primigestantes M Secundigestantes M Multigestantes

65,41%

13,84%

Primigestantes  Secundigestantes = Multigestantes N: 353

Fuente: Presente investigacion

De las 159 gestantes solteras el 65,41% son primigestantes, el 20,75%
secundigestantes, 13,84% Multigestantes.

Grafica 15. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun el consumo de micronutrientes y nivel educativo.
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Fuente: Presente investigacion

De las 72 gestantes que no consumen micronutrientes el 15,28% terminan primaria;
el 73,61% secundaria; el 2,78% técnico y el 8,33% pregrado.

Grafica 16. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun el no consumo de micronutrientes y numero de
embarazos.

B Primigestantes M Secundigestantes M Multigestantes

51,39%

Primigestantes Secundigestantes Multigestantes N: 353

Fuente: Presente investigacion

Del total de gestantes que no consumen micronutrientes el 51,39% son
primigestantes; el 26,39% secundigestantes y el 22,22% multigestantes.

Grafica 17. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS

Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln el nivel educativo y estrato socioeconomico.
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Fuente: Presente investigacion

De las 293 gestantes que tienen estrato socioeconémico 1 el 16,72% terminan sus
estudios de primaria; el 74,06% secundaria; el 2,05% técnico y el 7,17% pregrado.

Tabla 11. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun el valor promedio general de cada una de las variables.

VARIABLE PROMEDIO GENERAL
HEMOGLOBINA (HB g/dI) 13,72
HEMATOCRITO (HTC %) 40,29
ERITROCITOS (ERIT mm3) 4,51
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VCM pm3) 88,92
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM pg) 30,34
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR | 33,99
MEDIA (CHCM g/dI)

PLAQUETAS (PLQ mm3) 288.645
LEUCOCITOS (LEU mm3) 8.251
NEUTROFILOS (NEU %) 69,61
LINFOCITOS (LIN %) 26,53
MONOCITOS (MON %) 3,7

Fuente: Presente investigacion

Tabla 12. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln el valor promedio de cada variable del cuadro hemaético

segun trimestre de gestacion.
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PROMEDIO

VARIABLE TRIMSTRE UNO | TRIMESTRE DOS | TRIMESTRE
TRES

HB 14,23 13,37 12,99

HTC 41,77 39,16 38,25

ERIT 4,71 4,35 4,27

VCM 88,67 89,44 89,62

HCM 30,16 30,44 30,65

CHCM 33,98 33,90 34,13

PLQ 287.608 293.879 274.843

LEU 7.861 8.469 8.579

NEU 68,01 70,69 72,08

LIN 28,13 25,26 24,32

MON 3,85 3,72 3,56

Fuente: Presente investigacion

Grafica 18. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun los valores de hemoglobina por trimestre de gestacién.

14,23

HB PRIMER

TRIMESTRE HB SEGUNDO

TRIMESTRE

HB TERCER
TRIMESTRE

N: 353

Fuente: Presente investigacion

Dentro de la poblacion objeto de estudio, se obtuvieron valores promedios de
hemoglobina por cada trimestre de gestacion, para el primer trimestre se obtuvo un
valor de 14,23; para el segundo trimestre de 13,37 y para el tercer trimestre de
12,99. El valor promedio de hemoglobina en general para toda la poblacion fue de

13,72.

Grafica 19. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln los valores de hematocrito por trimestre de gestacion.
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Fuente: Presente investigacion

Los valores promedios de hematocrito por cada trimestre de gestacion fueron los
siguientes, para el primer trimestre se obtuvo un valor de 14,23; para el segundo
trimestre de 13,37 y para el tercer trimestre de 12,99. El valor promedio de
hematocrito en general para toda la poblacion fue de 40,29.

Grafica 20. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun los valores de eritrocitos por trimestre de gestacién.

4,71

4,35

ERIT PRIMER
TRIMESTRE ERIT SEGUNDO
TRIMESTRE ERIT TERCER

TRIMESTRE
N: 353

Fuente: Presente investigacion

Para el primer trimestre de gestacion se obtuvo un valor general de 4,71; para el
segundo trimestre de 4,35 y para el tercer trimestre de 4,27. El valor promedio de
eritrocitos en general para toda la poblacion fue de 4,51.

Grafica 21. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln los valores de volumen corpuscular medio por trimestre
de gestacion.
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Fuente: Presente investigacion

El promedio de volumen corpuscular medio para el primer trimestre en la poblacion
total fue de 88,67; para el segundo trimestre de 89,44 y para el tercer trimestre de
89,62. El valor promedio de volumen corpuscular medio en general para toda la
poblacién fue de 88,92.

Grafica 22. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun los valores de hemoglobina corpuscular media por
trimestre de gestacion.

HCM PRIMER
TRIMESTRE HCM SEGUNDO
TRIMESTRE HCM TERCER

TRIMESTRE

353

Fuente: Presente investigacion

Se obtuvieron valores promedios de 30,16, de 30,44 y de 30,65 para el primer,
segundo y tercer trimestre del total de la poblacion de gestantes del estudio. El valor
promedio de hemoglobina corpuscular media en general para toda la poblacion fue
de 30,34.

Grafica 23. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun los valores de concentracion de hemoglobina
corpuscular media por trimestre de gestacion.
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Fuente: Presente investigacion N: 353

Dentro de la poblacion objeto de estudio, se obtuvieron valores promedios de
concentracion de hemoglobina corpuscular media por cada trimestre de gestacion,
para el primer trimestre se obtuvo un valor de 33,98; para el segundo trimestre de
33,9 y para el tercer trimestre de 34,13. El valor promedio de concentracion de
hemoglobina corpuscular media en general para toda la poblacién fue de 33,99.

Grafica 24. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun los valores de plaguetas por trimestre de gestacion.
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Fuente: Presente investigacion

Para el primer trimestre, el valor promedio general de plaguetas obtenido es de
287.608 mm3; de293.879mm3 para las gestantes en segundo trimestre de
gestacion y para el tercer trimestre de 274.843mm3. El valor promedio de plaquetas
en general para toda la poblacion fue de 288.645.

Grafica 25. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS

Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln los valores de leucocitos por trimestre de gestacion.
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Fuente: Presente investigacion N: 353

Dentro de la poblacion objeto de estudio, se obtuvieron valores promedios de
leucocitos por cada trimestre de gestacion, para el primer trimestre se obtuvo un
valor de 7.861; para el segundo trimestre de 8.469 y para el tercer trimestre de
8.579. EI valor promedio de leucocitos en general para toda la poblacion fue de
8.251.

Grafica 26. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun los valores de neutrofilos por trimestre de gestacion.

NEU PRIMER
NEU SEGUNDO
TRIMESTRE TRIMESTRE NEU TERCER

TRIMESTP®
N: 353

Fuente: Presente investigacion

En cuanto a los valores promedio de neutréfilos, se obtuvieron para el primer
trimestre un valor de 68,01 %; para el segundo trimestre de gestacién un porcentaje
de 70,69 y de 72,08% como valor promedio para | tercer trimestre de embarazo;
respecto al valor promedio general de la poblacion total de 69,61% de las gestantes.

Grafica 27. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS

Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln los valores de linfocitos por trimestre de gestacion.
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Fuente: Presente investigacion

Dentro de la poblacion objeto de estudio, se obtuvieron valores promedios de
linfocitos por cada trimestre de gestacién, para el primer trimestre se obtuvo un valor
de28,13; para el segundo trimestre de 25,26 y para el tercer trimestre de 24,32. El
valor promedio de linfocitos en general para toda la poblacion fue de 26,53.

Grafica 28. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun los valores de linfocitos por trimestre de gestacién.
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Fuente: Presente investigacion

Dentro de la poblacion objeto de estudio, se obtuvieron valores promedios de
monocitos por cada trimestre de gestacién, para el primer trimestre se obtuvo un
valor de 3,85; para el segundo trimestre de 3,72 y para el tercer trimestre de 3,56.
El valor promedio de monocitos en general para toda la poblacion fue de 3,7.

Tabla 13. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun la frecuencia y porcentaje de las gestantes respecto al
consumo o no de micronutrientes durante la gestacién
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Valor | Frecuencia | Frec. Relativa
No 72 20%

Si 281 80%

Total 353 100%

Fuente: Presente investigacion

El total de la poblacion de gestantes que si consumieron micronutrientes durante el
embarazo fueron 281, que corresponden al 80% del total de la poblacion objeto de
estudio, mientras que el 20% de las embarazadas no consumieron ningun
micronutriente durante su gestacion. Se obtuvieron los valores promedios de cada
una de las variables del cuadro hematico dependiendo si la gestante consumia o no
micronutrientes. Entre las variables de mayor importancia, tenemos la hemoglobina,
donde se obtuvo un valor promedio de 13,04 g/dl en las mujeres que si consumieron
micronutrientes y un valor promedio de 12,8 g/dl para las mujeres que no
consumieron dichos nutrientes; en cuanto a los valores de hematocrito, se obtuvo
promedios de 38,36 % y 37,81% para las mujeres que si consumieron
micronutrientes y las que no lo hicieron, respectivamente.

Tabla 14. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun los valores promedio de las variables del cuadro
hemético de las gestantes que si consumieron micronutrientes.

VARIABLE PROMEDIO
HB 13,04
HTC 38,36
ERIT 4,28
VCM 89,47
HCM 30,58
CHCM 34,15
PLQ 273.591
LEU 8.715
NEU 72,43
LIN 24,16
MON 3,56

Fuente: Presente investigacion
Tabla 15. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun los valores promedio de las variables del cuadro
hematico de las gestantes que no consumieron micronutrientes.

| VARIABLE | PROMEDIO
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HB 12,8
HTC 37,81
ERIT 4,20
VCM 90,17
HCM 30,9
CHCM 34,03
PLQ 279.706
LEU 7.980
NEU 70,56
LIN 25,02
MON 3,57

Fuente: Presente investigacion

Grafica 29. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun los valores de hemoglobina segin el consumo o no de
micronutrientes durante la gestacion.

13,04
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MICE™""
N: 353

Fuente: Presente investigacion

En la poblacién de gestantes que si consumieron micronutrientes, se obtuvo un valor
promedio de 13,04 g/dl, mientras que las gestantes que no consumieron obtuvieron
un valor de 12,8; esos valores son variables respecto a la hemoglobina promedio
del total de la poblacién objeto de estudio que es de 13,72.

Grafica 30. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun los valores de hematocrito segun el consumo o no de
micronutrientes durante la gestacion.
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Fuente: Presente investigacion

El valor de hematocrito promedio es de 38,36 % en las mujeres que si consumieron
micronutrientes durante el embarazo; se obtuvo un valor de 37,81% en las mujeres
quienes no consumieron micronutrientes, lo que contrasta con el promedio de
hematocrito del total de la poblacion objeto de estudio que es de 40,29%.

Tabla 16. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun el valor promedio de cada una de las variables de primer
trimestre y tercer trimestre de gestacion.

PROMEDIO
VARIABLE TRIMESTRE | TRIMESTRE

1 3
HB 14,7 13,47
HTC 42,8 39,66
ERIT 4,76 4,48
VCM 90,06 89
HCM 30,97 30,51
CHCM 34,42 34,2
PLAQUETAS 313533 292000
LEUCOCITOS 7640 8626
NEUTROFILOS | 67,56 71,3
LINFOCITOS 27,5 26,4
MONOCITOS 4,04 3,43

Fuente: Presente investigacion

Tabla 17. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun la Comparacion de hemoglobina de primer y tercer
trimestre entre variables de la poblacion total.
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HB PRIMER |HB TERCER
TRIMESTRE TRIMESTRE
VARIABLES POBLACION TOTAL |14,23 12,99
VARIABLES GRUPO 1 - 3 14.7
TRIMESTRE ' 13,47

Fuente: Presente investigacion

Grafica 31. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun la comparacion de hemoglobina de primer y tercer
trimestre (rojo) entre variables de la poblacion total (azul).

14,7
14,23
13,47
12,99 /.
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TRIMESTRE HB TERCER
TRIMESTRE N: 353

Fuente: Presente investigacion

En la poblacion de gestantes en las que se encontraron datos de hemoglobina de
primer y tercer trimestre de gestacion, se obtuvieron valores que para el primer
trimestre fue de 14,7 y para el tercer trimestre de 13,47 y que son muy cercanos a
los valores promedios de la poblacion total de estudio, donde se obtuvo HB de 14,23
y 12,99 para el primer y tercer trimestre respectivamente. El promedio general de
hemoglobina para la poblacion objeto de estudio es de 13,72.

Tabla 18. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun la comparacion de hematocrito de primer y tercer
trimestre entre variables de la poblacion total.
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HTC PRIMER | HTC TERCER
TRIMESTRE TRIMESTRE
VARIABLES POBLACION TOTAL 41,77 38,25
VARIABLES GRUPO 1 - 3
TRIMESTRE 42,8 39,66

Fuente: Presente investigacion

Grafica 32. Distribucion de la poblacion de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segun la comparacion de hematocrito de primer y tercer
trimestre (rojo) entre variables de la poblacion total (azul).
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\ 1066
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TRIMESTRE HTC TERCER
TRIMESTRE N: 353

Fuente: Presente investigacion

Los valores de hematocrito en las gestantes en las que se encontraron primero y
tercer trimestre se obtuvo para el primer trimestre un valor de 42,8 y para el tercer
trimestre de 39,66. En los valores promedio de HTC para la poblacion total, se
obtienen promedios de HTC de 41,77 y 38,25 respectivamente. El promedio de
hematocrito general para el total de la poblacién estudiada fue de 40,29.

Tabla 19. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln la comparacion de eritrocitos primer y tercer trimestre
entre variables de la poblacion total y tercer trimestre.
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ERIT PRIMER | ERIT TERCER
TRIMESTRE TRIMESTRE
VARIABLES POBLACION TOTAL |4,71 4,27
VARIABLES GRUPO 1 - 3
TRIMESTRE 4,76 4,48

Fuente: Presente investigacion

Grafica 33. Distribucion de la poblacién de mujeres gestantes de las IPS
Emssanar sede aurora y Hospital local civil de Pasto entre enero de 2013 a
marzo de 2014 segln la comparacion de eritrocitos de primer y tercer trimestre
(rojo) entre variables de la poblacion total (azul).
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Fuente: Presente investigacion

El valor de eritrocitos para el primer trimestre de gestacioén es de 4,76 en el grupo
de mujeres con cuadros heméaticos de primer y tercer trimestre respecto al valor
promedio de eritrocitos de la poblacion total que es de 4,71. Para el tercer trimestre
de gestacion fue de 4,48 con respecto al grupo total de gestantes, en quienes fue
de 4,27. El promedio de eritrocitos para la poblacién total es de 4,51.

7. DISCUSION

La atencion en salud de las maternas, se basa en la implementacion y asistencia al
programa de control prenatal, que en si se define como una estrategia en pro de la
deteccion temprana de riesgos del embarazo para poder asi instaurar un manejo,
prevenir complicaciones y preparar a la materna para el parto, postparto y crianza.
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Partiendo de esta base, el estudio fue disefiado para abarcar un numero de
pacientes que fuese significativo y representativo; por lo cual incluyo finalmente un
total de 353 pacientes embarazadas que asistieron a control prenatal a la IPS
Emssanar sede la Aurora y al Hospital Local civil de Pasto y 454 embarazadas
excluidas por no cumplir con los criterios de inclusion.

En el andlisis total de las gestantes con relacion al estado civil, solo un 17% son
casadas, en contraposicion al 38% que representan union libre, es asi como la
union libre se perfila como una alternativa de convivencia y estabilidad. El 45% de
las gestantes son solteras, a la vez solo el 71% de ellas termin6 primaria y la
mayoria son primigestantes; condiciones que pueden generar un riesgo
biopsicosocial importante en las gestantes.

De igual manera los datos estadisticos indican que la educacion no es un factor
protector frente al consumo de micronutrientes, ya que el 73,6% de gestantes que
no los consumieron culminaron el bachillerato. Si bien podemos entender que las
primigestantes no presenten adherencia al protocolo de consumo de
micronutrientes, por factores como el bajo nivel educativo y la falta de formalidad de
su relacién de pareja; no se entiende como las secundigestas y multigestas (49%
aproximadamente), ya sabiendo del contexto que implica la gestacién y sus
necesidades de micronutrientes en el adecuado desarrollo del embarazo muestren
no adherencia al protocolo en general 9396 97,

El estudio arrojo que un 20% del total de mujeres embarazadas analizadas no
consumieron micronutrientes durante la gestacion, aspecto que abre una urgente
necesidad de fortalecer politicas de salud publica en relacion a ello. Del total de
gestantes que no consumieron micronutrientes, la mayor parte de ellas se
encontraban en el primer trimestre de gestacion, seguido de manera proporcional
con las del segundo y tercer trimestre; condicion que es critica, si tenemos en cuenta
que “la prevencién de la anemia fisioldgica del embarazo, de malformaciones
principalmente del sistema nervioso central y de la pre-eclampsia se hacen desde
el inicio de la gestacion®. En un estudio realizado por Northcote RJ, Ballantyne D,
refieren que las gestantes y basados en protocolos de ambito internacional,
establece de manera indiscutible, que a cada embarazada en su primer contacto
con el personal de salud se le debe realizar un cuadro hemético y que durante el
desarrollo de la misma, cada control prenatal debe contar con la supervision
profesional idénea de los nutrimentos requeridos para la gestacion, en especial
micronutrientes como el calcio, hierro y acido félico 132 133

El analisis por trimestres permite claramente observar una tendencia no significativa
hacia el descenso de la hemoglobina, partiendo de un valor de 14,23 para el primer
trimestre de gestacion, hasta un valor de 12,99 para el tercer trimestre?*, que se
relaciona con en el estudio realizado por Zarama Marquez, en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México, donde se muestra que
también hay un descenso de hemoglobina “de 14.8 g/dl y el menor de 8.7 g/dl, la
media aritmética del estudio para la variable de hemoglobina fue de 12.6 g/dl con
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una desviacion estandar de 0.47, permitiendo establecer que el valor de
hemoglobina durante el embarazo se lo puede encontrar entre 13.0 g/dly 12.1 g/dl

Dentro de la poblacion objeto de estudio, se obtuvieron valores promedios de
leucocitos por cada trimestre de gestacion, para el primer trimestre se obtuvo un
valor de 7.861; para el segundo trimestre de 8.469 y para el tercer trimestre de
8.579. El valor promedio de leucocitos en general para toda la poblacion fue de
8.251. En el estudio realizado por Zarama Marquez, en el Servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital General de México, con relacion al valor de leucocitos, la
media aritmética muestra que el valor promedio fue de 8.900, sin mostrar diferencias
significativas de acuerdo a los trimestres de gestacion.

En cuanto a los valores promedio de neutréfilos, se obtuvieron para el primer
trimestre un valor de 68,01 %; para el segundo trimestre de gestacion un porcentaje
de 70,69 y de 72,08% como valor promedio para | tercer trimestre de embarazo;
respecto al valor promedio general de la poblacion total de 69,61% de las gestantes.
En el estudio de Zarama Marquez, se menciona que hubo predominio de neutréfilos
con una media aritmética de 67.2%.

Dentro de la poblacion objeto de estudio, se obtuvieron valores promedios de
linfocitos por cada trimestre de gestacion, para el primer trimestre se obtuvo un valor
de 28,13; para el segundo trimestre de 25,26 y para el tercer trimestre de 24,32. El
valor promedio de linfocitos en general para toda la poblacion fue de 26,53. En el
estudio de Zarama Méarquez con respecto a los linfocitos, la media aritmética fue de
24.1%

Dentro de la poblacion objeto de estudio, se obtuvieron valores promedios de
monocitos por cada trimestre de gestacion, para el primer trimestre se obtuvo un
valor de 3,85; para el segundo trimestre de 3,72 y para el tercer trimestre de 3,56.
El valor promedio de monocitos en general para toda la poblacion fue de 3,7. En el
estudio realizado por Zarama Marquez, en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General de México, la media aritmética para el valor de monocitos fue
de 6.5, encontrando que estos aumentaron de acuerdo a los trimestres de
gestacion; en el primero fue de 6.2, en el segundo de 6.5, y en el tercer trimestre de
7.0. La media aritmética para el valor de eosindfilos fue de 1.5 y para los basoéfilos
de 0.5

En cuanto al consumo de micronutrientes el 80% de las gestantes si los
consumieron y el 20% restante no (Tabla 1); que a su vez se distribuyen en el
consumo o no de &cido félico, hierro y calcio. Del total de gestantes que no
consumen micronutrientes el 51,39% son primigestantes; el 26,39%
secundigestantes y el 22,22% multigestantes. En el estudio realizado por Zarama
Marquez, en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de
México, se encuentra el de las 25 pacientes con anemia, 22 de ellas mostraron
hipocromia, fenémeno frecuentemente encontrado en el embarazo y explicado por
una disminucion de hierro o disminucion en la capacidad de fijacion del mismo, por
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la hemodilucion originada en el incremento del volumen plasmatico frente al
volumen celular. Ademas dos de ellas mostraron macrocitosis probablemente por
deficiencia de acido folico o vitamina B12

No se asocia la anemia fisiologica del embarazo, sin embargo si se analizd
el valor de la hemoglobina con los grupos que si consumieron y no consumieron
micronutrientes y se advierte que el valor es menor en aquellas gestantes que no
consumieron*? * 97, En el estudio realizado por Zarama Marquez, en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México, se menciona que la
anemia fisiologica en el embarazo se presenta por el aumento del 50% en el
volumen sanguineo a expensas de un aumento del volumen plasmatico y 33% del
eritrocitario. Se determina la presencia de anemia cuando el valor de hemoglobina
es menor de 11 g/dl y el hematocrito menor de 33%

El valor de eritrocitos deja entre ver que si bien desde el punto de vista fisioldgico
es esperado que no haya cambios significativos porque la respuesta medular asi lo
mantiene. Nuestro estudio demuestra esa sostenibilidad de 4.000.000 mma3.

Asi mismo, de igual manera el volumen corpuscular medio y la hemoglobina
corpuscular media se mantuvieron estables, con valores de 89 y 30
respectivamente. En el estudio realizado por Zarama Marquez, en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México, se encuentra que la
anemia normocitica es la mas frecuente (13 casos), seguida de la microcitica
hipocromica con 7 casos la hormocitica normocrémica con 3 casos y por ultimo la
macrética normocrémica con 2 casos

Con respecto a las plaquetas no se detectaron casos de trombocitopenia, y si bien
todos los valores por trimestre de gestacion se mantuvieron en rangos,
estadisticamente se advirtié un discreto descenso hacia el tercer trimestre. En el
Estudio de Zarama Marquez, se establece la presencia de trombocitopenia, la cual
fue informada en ocho pacientes: una en el primer trimestre, 3 en el segundo y 4 en
el tercer trimestre. Para verificar el informe sistematizado realizaron frotis de sangre
periférica y cuenta manual de plaquetas, en tres casos se comprueba la
trombocitopenia y en los demas, la cifra superaba las 150.000 / mm?, donde ninguna
de las pacientes con trombocitopenia presentaba anemia asociada, pero en los tres
casos confirmados por FSP se registro anisocitosis

CONCLUSIONES

1. De lo observado epidemiolégicamente se considera de razon prioritaria insistir en
la promocion masiva de los derechos y deberes de las embarazadas.
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2. Se debe crear mayor conciencia en la poblacion general del municipio de San
Juan de Pasto sobre la necesidad, importancia y pertinencia del consumo de
micronutrientes por parte de las embarazadas.

3. Es importante involucrar a las empresas prestadoras de servicios de salud en el
desarrollo y cumplimiento cabal de politicas de salud publica en embarazadas.

4. Es evidente la necesidad de la implementacion de campafias educativas sobre
derechos sexuales y reproductivos, al igual que especificaciones en planificacion
familiar en poblaciones identificadas como vulnerables, pertenecientes a estratos
socioeconémicos uno y dos.

5. Dado a que los resultados epidemiolégicos negativos estan asociados al nivel
educativo, se concluye sobre la necesidad de que el sector educativo participe y se
interese de manera activa por ampliar, perfeccionar y masificar politicas de salud
sexual y reproductiva en cada institucion educativa.

6. Los hallazgos de nuestro estudio se equiparan a los encontrados en la literatura
y que hacen parte de nuestra bibliografia.

7. Nuestro estudio no identifico patologias graves lo que nos permite concluir que
los valores son resultados puros que permiten extrapolarse a nuestra poblacion.

8. Este es el primer estudio que se realiza en nuestro medio y que sera socializado
a los programas de formacion médica y de enfermeria.

9. Se encuentra loable que las facultades de medicina propendan por desarrollar
los programas de investigacion. Sin embargo, y en el trascurso del desarrollo de
este estudio se pudo notar que existe falta de cultura en la comunidad médica y
paramédica que permitan mejor fluidez en el desarrollo de los mismos.

10. Existe la necesidad urgente de recursos econdmicos que permitan financiar los
proyectos de investigacion.

11. A partir de este estudio existen datos del perfil hematolégico de una
embarazada por trimestre de gestacién en nuestro municipio.
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Anexo A. Cronograma

BIOMETRIA HEMATICA EN PACIENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN AL IPS EMSSANAR PASTO,
DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO A MARZO DE 2014

ACTIVIDADES ANO 2012 ANO 2013 ANO 2014
MESES JASONDEFMAMJJASONDEFMAMJJASON D
IDEA DE INVESTIGACION X X X
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LITERATURA
PLANTEAMIENTO DEL X
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REVISION DE LA LITERATURA X X
ANALISIS CRITICO DE LA X X
INFORMACION
PREGUNTA DE INVESTIGACION X X
-OBJETIVOS GENERAL -
ESPECIFICOS
CLASIFICACION DE VARIABLES X X
TIPO DE ESTUDIO Y X
METODOLOGIA
MATERIALES — RECURSOS Y X
DISENO

ENTREGA DEL PRIMER
BORRADOR
PRUEBA PILOTO X
SELECCION DEL GRUPO DE X




ESTUDIO

DIGITACION DE BASE DE X X X

DATOS

ANALISIS DE LOS DATOS X X XX

INFORME FINAL X X

SUSTENTACION X

ENVIO DEL ARTICULO PARA X
PUBLICACION




Anexo B. Variables

NOMBRE DEFINICION CLASIFICACIO VALOR CODIGO ESCALA FUENTE
N POSIBLE
Hemoglobina Valor de Cuantitativa Valor Hb Razon Hemograma
hemoglobina por Continua referenciade  (mg/dl)
trimestre de cada laboratorio
embarazada HUDN
Hematocrito Valor de Cuantitativa Valor de HTO (%) Razbn Hemograma
hematocrito por Continua referencia de
trimestrede cada laboratorio
embarazada HUDN
Eritrocitos Valor de eritrocitos  Cuantitativa Valor de Erit. Razon Hemograma
por trimestrede Continua referenciade  (mm?)
cada embarazada laboratorio
HUDN
Volumen Valor de volumen Cuantitativa Valor de VCM (ft) Razon Hemograma
corpuscular corpuscular medio  Continua referencia de
medio por trimestrede laboratorio
cada embarazada HUDN
Linfocitos Valor de linfocitos ~ Cuantitativa Valor de Lnf (%) Razon Hemograma
por trimestrede Continua referencia de
cada embarazada laboratorio
HUDN
Neutrofilos Valor de neutrofilos  Cuantitativa Valor de Neu (%) Razoén Hemograma
por trimestrede Continua referencia de
cada embarazada laboratorio
HUDN
Monocitos Valor de monocitos Cuantitativa Valor de Mon (%) Razén Hemograma
por trimestrede Continua referencia de




Acidofolico

Sulfato ferroso

Calcio

Estrato

socioecondmic

o

Régimen de

afiliacion

cada embarazada

Aporte de acido
félico durante la
gestacion

Aporte de sulfato
ferroso durante la
gestacion

Aporte de calcio
durante la
gestacion

Nivel
socioecondmico

Tipo de afiliacion

Nivel educativo Escolaridad.

Cualitativas
Binomial

Cualitativas
Binomial

Cualitativas
Binomial

Cualitativo
Polinomial

Cualitativa
polinomial

Cualitativa
Polinomial

laboratorio
HUDN
0.) No

1) Si

0.) No
1.) Si
0.) No
1) Si
1)Estratol

2)Estrato 2
3)Estrato 3

1)Subsidiado
2)Contributivo

3)Especial
4)Vinculado
5)No afiliado
1)Primaria

2)Bachillerato

3)Técnico
4)Tecnolgia
5)Pregrado
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Sul. Fe.

Ca.
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SGSSS
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Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal
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Instrumento

Instrumento

Instrumento

Instrumento

Instrumento
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procedencia
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V, A M.

Tri_gest

RZ

Ordinal

Razon

nominal

Razén

Razoén

Ordinal

Instrumento

Instrumento

Instrumento

Instrumento

Instrumento

Instrumento




FUNDACION
UNIVERSITARIA

‘ : N ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS Y

MARTI N VALIDACION

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA Y LUGAR CUADRO HEMATICO 1 TRIME:

FECHA Y LUGAR CUADRO HEMATICO 2 TRIME:

FECHA Y LUGAR CUADRO HEMATICO 3 TRIME:

DATOS DE IDENTIFICACION

INICIALES

EDAD

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: T.I: C.C:

PROCEDENCIA

RAZA

SEMANA DE GESTACION CH 1 TRIME.

SEMANA DE GESTACION CH 2 TRIME.

SEMANA DE GESTACION CH 3 TRIME.

ESTRATO SOCIOECONOMICO 1 | 2 3

REGIMEN DE AFILIACION

1. Subsidiado 2. Contributivo 3. Especial 4. Vinculado 5. No afiliado

NIVEL DE EDUCACION

1. Primaria 2. Bachillerato 3. Técnico 4. Tecnologia 5. Pregrado

ESTADO CIVIL

1. Soltera 2. Casada 3. Union libre 4. Divorciada 5. Viuda

DATOS NUTRICIONALES

Consume micronutrientes: Sl: NO:

CUALES:

ANTECEDENTES GINECO-OBTETRICOS

G: P: V: M: A: C:
CUADRO HEMATICO 1| CUADRO HEMATICO 2 | CUDRO HEMATICO 3 TRIMESTRE
TRIMESTRE TRIMESTRE
LINEA ROJA LINEA LINEA ROJA |LINEA LINEA ROJA LINEA BLANCA
BLANCA BLANCA
ERI LEU ERI LEU ERI LEU
HGB NEU% HGB NEU% HGB NEU%
HCT LIN% HCT LIN% HCT LIN%
VCM MON% VCM MON% VCM MON%
HCM HCM HCM
CHCM CHC CHCM
M
PLQ PLQ PLA




BIOMETRIA HEMATICA DE PACIENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A
LA IPS EMSSANAR SEDE AURORA Y HOSPITAL LOCAL CIVIL DE PASTO,
DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO ENERO DE 2013 A MARZO DE 2014

BARRERA ARCINIEGAS JHONATHAN ORLANDO, BURBANO LUCERO
JORGE LEONARDO, CABRERA ROJAS DIANA LIZETH, SOLARTE PORTILLA
CATHERIN PAOLA.

Resumen: En el contexto del desarrollo de la gestacion, la adaptacion fisioldgica a
este fendmeno trae consigo una respuesta de cada componente celular sanguineo
de la embarazada y el cual puede ser facilmente reflejado en la biometria
hematica. A lo anterior, se consideran como factores influyentes un sin namero de
variables socio demograficas, al igual que la cultura del consumo o no de los
micronutrientes sugeridos durante la gestacion. Metodologia: Se realizo un
analisis retrospectivo del comportamiento celular registrado en cuadros hematicos
de 353 pacientes por trimestre de gestacion, atendido en la IPS Emssanar sede
Aurora y Hospital Local Civil de San Juan de Pasto, Narifio, Colombia.
Resultados: Al desarrollar este estudio, se encuentra un nivel significativo de
concordancia con las bases tedricas sobre los cambios hematolégicos durante la
gestacion. Se logra establecer que factores como el bajo nivel educativo, la falta
de tendencia de una relacion estable y la edad mas temprana, predisponen a las
mujeres a tener mayor frecuencia de embarazos. La falta de cultura de consumo
de micronutrientes conlleva a resultados bajos en los niveles de hemoglobina
durante la gestacién (12,8 g/dl), lo que predispone a un mayor riesgo a las
embarazadas.

Palabras clave: Embarazo, Biometria hemética, Micronutrientes en la gestacion.

Abstract: In the context of developing pregnancy, physiological adaptation to this
phenomenon brings a response from each blood cell component of pregnant and
which can be easily reflected in the blood count. To the above factors are
considered as influential a number of socio demographic variables, like consumer
culture or micronutrients suggested in pregnancy. Methodology: A retrospective
analysis of hematological fourth generation boxes of 353 pregnant women
attending the IPS headquarters EMSSANAR Aurora and Local Civil Hospital of
San Juan de Pasto, Narifio, Colombia is performed. The cell behavior was visible
evidence of his recorded in the blood picture as each trimester levels. Results: in
developing this study, we found a significant level of agreement with the theoretical
bases on hematologic changes during pregnancy. It is established that factors
such as low education, lack of a stable relationship tenure and younger age,
predispose women to have more frequent pregnancies. The lack of consumer
culture micronutrient leads to low results in hemoglobin levels during pregnancy
(12,8 g/dl), predisposing to an increased risk for pregnant women.

Keywords: Pregnancy, Blood count, Micronutrients is pregnancy.



INTRODUCCION

El embarazo es un estado de
cambios organicos en la mujer, en el
cual se presentan multiples
adaptaciones biolégicas que
pretenden mantener la homeostasis y
por ende una normal evolucién de
este proceso.

En dicha adaptacion gestacional, se
presentan cambios hematoldgicos,
basados principalmente en el
decrecimiento de los valores de
hemoglobina, por elevacién del
volumen plasmético con respecto al

volumen eritrocitario, lo que
finalmente conlleva a una anemia
fisiolégica por hemodilucion

progresiva. A si mismo es evidente la
aparicion de leucocitosis mediada por
accion directa de adrenocorticoides,
gque son responsables de la
duplicacién de leucocitos durante el
parto y el puerperio, de igual forma
dado que el embarazo se presenta
como un estado protrombotico, el
recuento  plaquetario tiende a
disminuir por agregacion plaquetaria,
sin llegar a presentarse como una
trombocitopenia establecida.

Adicionalmente a este estado
fisiologico existen multiples factores
exégenos como el estado nutricional,
la altura sobre el nivel del mar y
situaciones socio ambientales que
tienen gran influencia en el desarrollo
y predisposicibn a enfermedades
hematolégicas?

La medicina es una ciencia que se
mantiene en constante cambio en
cuanto al abordaje clinico de los
pacientes, sobretodo innovando en su
manera de diagnosticar la normalidad

o anormalidad del estado de salud.
Por ello, actualmente muchas
instituciones y que para efectos de
nuestro estudio es indispensable, se
opta por la elaboracion de cuadros
hematicos de cuarta generacion en el
cual podemos facilmente analizar
todos los valores de cada uno de los
elementos formes de la sangre.

Hasta el dia de hoy, las politicas de
salud publica de nuestro pais en
cuanto al cuidado de las gestantes y
basadas en protocolos de ambito
internacional, establece de manera
indiscutible, que a cada embarazada
en su primer contacto con el personal
de salud se le debe realizar un
cuadro hematico y que durante el
desarrollo de la misma, cada control
prenatal debe contar con la
supervision profesional idonea de los
nutrimentos requeridos para la
gestacion, en especial
micronutrientes como el calcio, hierro
y acido félico?3

Para nuestro estudio, se propone un
analisis del comportamiento de los
valores celulares reflejados en la
biometria hematica desde el inicio
hasta el final de la gestacién y
considerando variables
sociodemogréficas y del consumo de
micronutrientes. Es por ello que
consideramos que la propuesta de
este estudio se enmarca no solo en
aspectos técnicos, éticos y
fundamentales, sino también en una
necesidad de generar conocimiento
cientifico basado en situaciones
propias.

MATERIAL Y METODOS.

El estudio tiene un enfoque
cuantitativo de tipo observacional
descriptivo, retrospectivo de corte



transversal. En el cual se analizaron
un total de 807 pacientes tanto de la
IPS Emssanar como del Hospital
local civil, 353 embarazadas se
incluyeron en nuestro estudio y 454
se descartaron por no cumplir con los
criterios de inclusion durante el
periodo comprendido de enero de
2013 a marzo de 2014.

Los criterios de inclusion que se
tuvieron en cuenta en este estudio
fueron; toda embarazada de cualquier
trimestre que asista a control prenatal
al servicio de consulta externa de la
IPS Emssanar Aurora y al Hospital
local civii de Pasto, paciente
embarazada de cualquier trimestre
sin patologia materna, paciente
embarazada de cualquier trimestre
sin patologia fetal y paciente
embarazada de cualquier trimestre
sin patologia de base.

Para el desarrollo de este estudio se
tuvo en cuenta las variables de la
biometria  hemética, como Ia
hemoglobina, hematocrito, plaquetas,
hematies, volumen corpuscular
medio, hemoglobina  corpuscular
media, concentracion de hemoglobina
corpuscular media, leucocitos,
linfocitos, monocitos, neutrofilos,
basofilos y eosindfilos, los cuales se
obtuvieron mediante la busqueda de
los resultados de cuadros hematicos
archivados en la base de datos del
laboratorio clinico de la IPS
Emssanar, al igual que en las
historias clinicas de las pacientes
tanto de esta IPS como las que se
encuentran atendidas en el Hospital
Local Civil de Pasto.

Los cuadros hematicos de las
instituciones mencionadas
anteriormente se obtuvieron a través

de un equipo de cuarta generacién
ABX MICRO ES 60.

Para proteger la confidencialidad de
la informaciébn de las pacientes,
Unicamente se utilizaron las siglas de
sus nombres.

Para el proceso de recaudacion de la
informacion, previamente se elaboré
un instrumento de recoleccién de
datos en el cual se encuentran
plasmadas todas las variables del
estudio (sociodemograficas y
variables del cuadro hematico).

Durante la revision de historias
clinicas, se aplicaron los criterios de
seleccion de la poblacién objeto de
estudio, para luego poder registrar
correctamente los datos sobre cada
una de las variables en mencion.

Simultdneamente con la recoleccion
de datos, se registro la informacién
en una base de datos de Excel, que
posteriormente se introdujo en el
programa de andlisis estadistico
seleccionado, en este caso fue
“statgraphics”.

Para el desarrollo de la investigacion
se conto con los avales del Comité de
Investigacion y Etica de la Fundacién
Universitaria San Martin y del Comité
de Etica de la IPS Emssanar Pasto y
del Hospital Local Civil de Pasto,
teniendo en cuenta los protocolos de
ética y bioseguridad establecidos a
nivel mundial para la realizacion de
este tipo de estudios de investigacion.

RESULTADOS
El presente estudio comprendio el

analisis socio demografico vy
hematolégico de 353 gestantes,



quienes asistieron a consulta de
control prenatal a la IPS Emssanar
sede Aurora y al Hospital Local Civil
de Pasto.

Del total de la poblacion el 92,35%
habitan en la ciudad de San Juan de
Pasto y el 8% restante son
procedentes de otros Municipios. El
83% pertenecen al estrato 1, el 13%
al estrato 2 y el 4% al estrato 3. El
97% tienen régimen subsidiado vy el
3% son vinculadas. El 15% terminan
estudios de primaria, el 76,9%
estudios de secundaria, el 3%
estudios técnicos y el 7% estudios de
pregrado. ElI 45% son solteras, el
17% son casadas y el 38% viven en
union libre. ElI 92% son mestizas, el
1% blancas y el 7%
afrodescendientes.

En cuanto al consumo de
micronutrientes el 80% de las
gestantes si los consumieron y el
20% restante no (Tabla 1); que a su
vez se distribuyen en el consumo o
no de &cido folico, hierro y calcio.
(Tabla 2, 3, 4)

Tabla 1. Consumo de
micronutrientes en la gestacion.
Consumo de Frecuen Frecuen
micronutrien cia cia
tes Relativa
No 72 20%
Si 281 80%

Tabla 2. Consumo de acido félico
en la gestacion.

Consum Frecuenci
o] Frecuenci a Relativa
Ac. a
Félico
No 74 21%

Si 278 79%

Tabla 3. Consumo de hierro en la

gestacion.
Consum Frecuenci
o Fe Frecuenci a Relativa
a
No 79 22%
Si 274 78%

Tabla 4. Consumo de calcio en la

gestacion.
Consum Frecuenci
o Ca Frecuenci a Relativa
a
No 81 23%
Si 272 7%
Con respecto al estrato

socioeconémico y el numero de
gestas el 83% de la poblacion
pertenecen al estrato socioecondémico
uno, con una distribucién similar entre
las primigestas, secundigestas Yy
multigestas.

Del total de las gestantes, las
primigestantes  pertenecientes  al
estrato socioeconémico uno
representan el 78,26% las
secundigestantes pertenecientes al
estrato socioeconémico uno
representan el 8584% y las
multigestantes  pertenecientes  al
estrato socioeconémico uno
representan el 88,61%.



Gréfico 1. NUumero de gestas y
estrato socioecondmico 1.

Con respecto al total de las
gestantes, las primigestantes
pertenecientes al estrato
socioeconémico dos representan el
16,77%, las secundigestantes
pertenecientes al estrato
socioeconémico dos representan el
9,73% y las multigestantes
pertenecientes al estrato
socioeconémico dos representan el
8,86%.

Grafico 2. Numero de gestas y
estrato socioecondmico 2.

Con respecto al total de las
gestantes, las primigestantes
pertenecientes al estrato
socioeconémico tres representan el
4,97%, las secundigestantes
pertenecientes al estrato
socioecondémico tres representan
4,42% y las multigestantes
pertenecientes al estrato
socioecondmico tres representan el
2,53%.
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Gréfico 3. NUmero de gestas y
estrato socioecondmico 3.

De las 159 gestantes solteras el
18,24% terminan  estudios de
primaria; el 71,10%  terminan
estudios de secundaria; el 1,26%
técnico y el 8,81% pregrado.

De las 159 gestantes solteras el
65,41% son primigestantes, el
20,75% secundigestantes, 13,84%
Multigestantes.

De las 72 gestantes que no
consumen micronutrientes el 15,28%
terminan  primaria; el 73,61%
secundaria; el 2,78% técnico y el
8,33% pregrado

Del total de gestantes que no
consumen micronutrientes el 51,39%
son primigestantes; el 26,39%
secundigestantes 'y el 22,22%
multigestantes.
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Gréfico 4. No adherencia al
consumo de micronutrientes y
numero de embarazos.

Al analizar estadisticamente la base
de datos de cada uno de los valores
de las variables de la biometria
hematica (tanto componentes de la
linea roja, sus indices y componentes
de la linea celular blanca y sus
diferencial) se  obtuvieron los
promedios tanto para la poblacion en
general durante toda la gestacién
(Tabla5) asi como sus promedios por
cada trimestre de  gestacion,
reflejando de esta manera el
comportamiento de los niveles
celulares durante el desarrollo del
embarazo de las gestantes del
estudio. Se muestra a continuacion
una grafica de ejemplo del valor
promedio de hemoglobina por cada
trimestre de gestacion, lo que refleja
el comportamiento celular durante el
desarrollo del embarazo (Grafico 5).

Tabla 5. Valor promedio general de
cada una de las variables.

VARIABLE PROMEDIO
GENERAL
(HB g/di) 13,72
(HTC %) 40,29
(ERIT mm3) 4,51
(VCM pm3) 88,92
(HCM pg) 30,34
(CHCM 33,99
g/dl)
(PLQ mm3) 288.645
(LEU mm3) 8.251
(NEU %) 69,61
(LIN %) 26,53
(MON %) 3,7
&
HB PRIMER HB
TRIMESTRE SEGUNDO HB TERCER
TRIMESTRE TRIMESTRE

Grafico 5. Valores de hemoglobina
en cada trimestre de gestacion del
total de la poblacién de gestantes.
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Grafica 6. Distribucion de la
poblacion de mujeres gestantes de
las IPS Emssanar sede auroray
Hospital local civil de Pasto entre
enero de 2013 a marzo de 2014
segun los valores de hematocrito
por trimestre de gestacion.

También se obtuvieron de manera
independiente, los valores promedio
de hemoglobina y hematocrito,
dependiendo de la variable de
consumo de micronutrientes, es decir,
en el grupo de quienes si
consumieron micronutrientes y las
que no lo hicieron (Grafico 6, 7).

13.04
12.8
SI CONSUMEN
MICRONUTRIENTES NO CONSUMEN

MICRONUTRIENTES

Grafico 7. Valores de hemoglobina
segun el consumo o no de
micronutrientes durante la

gestacion.

38.36

SI CONSUMEN
MICRONUTRIENTES

NO CONSUMEN
MICRONUTRIENTES

Grafico 8. Valores de hematocrito
segun el consumo o no de
micronutrientes durante la

gestacion.

En el desarrollo del estudio, se pudo
obtener un seguimiento sobre un
grupo de 15 gestantes quienes tenian
registro de biometria hematica de su
primer y tercer trimestre. Los valores
de hemoglobina, hematocrito Y
eritrocitos de este grupo de gestantes
se logré6 comparar con los valores
promedio de la poblacién total,
teniendo de esta manera que no
habia una diferencia significativa, por
lo cual se logra acertadamente que
no fue errénea la forma de disefiar
nuestro estudio (Gréfico 8).

4.7
14.23 13.47
12.99
HB PRIMER HB TERCER
TRIMESTRE TRIMESTRE

Grafico 9. Comparacion de
hemoglobina primer y tercer
trimestre entre variables de la



poblacién total (color azul) y grupo
de gestantes de primer y tercer
trimestre (color rojo).

DISCUSION

La atencion en salud de las maternas,
se basa en la implementacion y
asistencia al programa de control
prenatal, que en si se define como
una estrategia en pro de la deteccion
temprana de riesgos del embarazo
para poder asi instaurar un manejo,
prevenir complicaciones y preparar a
la materna para el parto, postparto y
crianza. Partiendo de esta base, el
estudio fue disefiado para abarcar un
namero de pacientes que fuese
significativo y representativo; por lo
cual incluyo finalmente un total de
353 pacientes embarazadas que
asistieron a control prenatal a la IPS
Emssanar sede la Aurora y al
Hospital Local civil de Pasto y 454
embarazadas excluidas por no
cumplir con los criterios de inclusion.

En el analisis total de las gestantes
con relacién al estado civil, solo un
17% son casadas, en contraposicion
al 38% que representan union libre,
es asi como la union libre se perfila
como una alternativa de convivencia
y estabilidad. El 45% de las gestantes
son solteras, a la vez solo el 71% de
ellas terminé primaria y la mayoria
son primigestantes; condiciones que
pueden generar un  riesgo
biopsicosocial importante en las
gestantes.

De igual manera los datos
estadisticos indican que la educacion
no es un factor protector frente al
consumo de micronutrientes, ya que
el 73,6% de gestantes que no los
consumieron culminaron el

bachillerato. Si  bien  podemos
entender que las primigestantes no
presenten adherencia al protocolo de
consumo de micronutrientes, por
factores como el bajo nivel educativo
y la falta de formalidad de su relacion
de pareja; no se entiende como las
secundigestas y multigestas (49%
aproximadamente), ya sabiendo del
contexto que implica la gestacion y
sus necesidades de micronutrientes
en el adecuado desarrollo del
embarazo muestren no adherencia al
protocolo en general 939 97,

El estudio arrojo que un 20% del total
de mujeres embarazadas analizadas
no consumieron  micronutrientes
durante la gestacion, aspecto que
abre una urgente necesidad de
fortalecer politicas de salud publica
en relacion a ello. Del total de
gestantes que no consumieron
micronutrientes, la mayor parte de
ellas se encontraban en el primer
trimestre de gestacidon, seguido de
manera proporcional con las del
segundo y tercer trimestre; condicion
que es critica, si tenemos en cuenta
que “la prevencion de la anemia
fisiolébgica del  embarazo, de
malformaciones principalmente del
sistema nervioso central y de la pre-
eclampsia se hacen desde el inicio de
la gestacion®>. En un estudio
realizado por Northcote RJ,
Ballantyne D, refieren que las
gestantes y basados en protocolos de
ambito internacional, establece de
manera indiscutible, que a cada
embarazada en su primer contacto
con el personal de salud se le debe
realizar un cuadro hemaético y que
durante el desarrollo de la misma,
cada control prenatal debe contar
con la supervision profesional idénea
de los nutrimentos requeridos para la



gestacion, en especial
micronutrientes como el calcio, hierro
y acido félico 132 133

El andlisis por trimestres permite
claramente observar una tendencia
no significativa hacia el descenso de
la hemoglobina, partiendo de un valor
de 14,23 para el primer trimestre de
gestacion, hasta un valor de 12,99
para el tercer trimestre?*, que se
relaciona con en el estudio realizado
por Zarama Marquez, en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General de México, donde
se muestra que también hay un
descenso de hemoglobina “de 14.8
g/dl y el menor de 8.7 g/dl, la media
aritmética del estudio para la variable
de hemoglobina fue de 12.6 g/dl con
una desviacion estandar de 0.47,
permitiendo establecer que el valor
de hemoglobina durante el embarazo
se lo puede encontrar entre 13.0 g/dI
y 12.1 g/dl

Dentro de la poblacion objeto de
estudio, se obtuvieron valores
promedios de leucocitos por cada
trimestre de gestacion, para el primer
trimestre se obtuvo un valor de 7.861;
para el segundo trimestre de 8.469 y
para el tercer trimestre de 8.579. El
valor promedio de leucocitos en
general para toda la poblacion fue de
8.251. En el estudio realizado por
Zarama Marquez, en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General de México, con relacion al
valor de leucocitos, la media
aritmética muestra que el valor
promedio fue de 8.900, sin mostrar
diferencias significativas de acuerdo a
los trimestres de gestacion.

En cuanto a los valores promedio de
neutrofilos, se obtuvieron para el

primer trimestre un valor de 68,01 %;
para el segundo trimestre de
gestacion un porcentaje de 70,69 y
de 72,08% como valor promedio para
| tercer trimestre de embarazo;
respecto al valor promedio general de
la poblacion total de 69,61% de las
gestantes. En el estudio de Zarama
Marquez, se menciona que hubo
predominio de neutrofilos con una
media aritmética de 67.2%.

Dentro de la poblacion objeto de
estudio, se obtuvieron valores
promedios de linfocitos por cada
trimestre de gestacion, para el primer
trimestre se obtuvo un valor de 28,13;
para el segundo trimestre de 25,26 y
para el tercer trimestre de 24,32. El
valor promedio de linfocitos en
general para toda la poblacion fue de
26,53. En el estudio de Zarama
Marquez con respecto a los linfocitos,
la media aritmética fue de 24.1%

Dentro de la poblacion objeto de
estudio, se obtuvieron valores
promedios de monocitos por cada
trimestre de gestacion, para el primer
trimestre se obtuvo un valor de 3,85;
para el segundo trimestre de 3,72 y
para el tercer trimestre de 3,56. El
valor promedio de monocitos en
general para toda la poblacién fue de
3,7. En el estudio realizado por
Zarama Marquez, en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General de México, la media
aritmética para el valor de monocitos
fue de 6.5, encontrando que estos
aumentaron de acuerdo a los
trimestres de gestacion; en el primero
fue de 6.2, en el segundo de 6.5,y en
el tercer trimestre de 7.0. La media
aritmética para el valor de eosindfilos
fue de 1.5 y para los basofilos de 0.5



En cuanto al consumo de
micronutrientes el 80% de las
gestantes si los consumieron y el
20% restante no (Tabla 1); que a su
vez se distribuyen en el consumo o
no de acido folico, hierro y calcio. Del
total de gestantes que no consumen
micronutrientes el 51,39% son

primigestantes; el 26,39%
secundigestantes 'y el 22,22%
multigestantes. En el estudio

realizado por Zarama Marquez, en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General de México, se
encuentra el de las 25 pacientes con
anemia, 22 de ellas mostraron
hipocromia, fendbmeno
frecuentemente encontrado en el
embarazo y explicado por una
disminucién de hierro o disminucion
en la capacidad de fijacién del mismo,
por la hemodilucién originada en el
incremento del volumen plasmético
frente al volumen celular. Ademas
dos de ellas mostraron macrocitosis
probablemente por deficiencia de
acido félico o vitamina B12

No se asocia la anemia fisiologica del
embarazo, sin embargo si se analizé
el valor de la hemoglobina con los
grupos que si consumieron y no
consumieron micronutrientes 'y se
advierte que el valor es menor en
aguellas gestantes que no
consumieron*? ‘ 9. En el estudio
realizado por Zarama Marquez, en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General de México, se
menciona que la anemia fisiolégica
en el embarazo se presenta por el
aumento del 50% en el volumen
sanguineo a expensas de un
aumento del volumen plasmatico y
33% del eritrocitario. Se determina la
presencia de anemia cuando el valor

de hemoglobina es menor de 11 g/dI
y el hematocrito menor de 33%

El valor de eritrocitos deja entre ver
gue si bien desde el punto de vista
fisiolégico es esperado que no haya
cambios significativos porque la
respuesta medular asi lo mantiene.
Nuestro estudio demuestra esa
sostenibilidad de 4.000.000 mma3.

Asi mismo, de igual manera el
volumen corpuscular medio y la
hemoglobina corpuscular media se
mantuvieron estables, con valores de
89 y 30 respectivamente. En el
estudio realizado por Zarama
Marquez, en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General de México, se encuentra que
la anemia normocitica es la mas
frecuente (13 casos), seguida de la
microcitica hipocrémica con 7 casos
la hormocitica normocréomica con 3
casos y por ultimo la macroética
normocromica con 2 casos

Con respecto a las plaquetas no se
detectaron casos de trombocitopenia,
y si bien todos los valores por
trimestre de gestacion se
mantuvieron en rangos,
estadisticamente se advirti6 un
discreto descenso hacia el tercer
trimestre. En el Estudio de Zarama
Marquez, se establece la presencia
de trombocitopenia, la cual fue
informada en ocho pacientes: una en
el primer trimestre, 3 en el segundo y
4 en el tercer trimestre. Para verificar
el informe sistematizado realizaron
frotis de sangre periférica y cuenta
manual de plaquetas, en tres casos
se comprueba la trombocitopenia y
en los demas, la cifra superaba las
150.000 / mm?3, donde ninguna de las
pacientes con trombocitopenia



presentaba anemia asociada, pero en
los tres casos confirmados por FSP
se registro anisocitosis

CONCLUSIONES

1. De lo observado
epidemioloégicamente se considera de
razon prioritaria  insistir en la
promocién masiva de los derechos y
deberes de las embarazadas.

2. Se debe crear mayor conciencia
en la poblacion general del municipio
de San Juan de Pasto sobre la
necesidad, importancia y pertinencia
del consumo de micronutrientes por
parte de las embarazadas.

3. Es importante involucrar a las
empresas prestadoras de servicios de
salud en el desarrollo y cumplimiento
cabal de politicas de salud publica en
embarazadas.

4. Es evidente la necesidad de la
implementacion de campafas
educativas sobre derechos sexuales
y reproductivos, al igual que
especificaciones en planificacidon
familiar en poblaciones identificadas
como vulnerables, pertenecientes a
estratos socioeconémicos uno y dos.

5.Dado a que los resultados
epidemioldgicos  negativos  estan
asociados al nivel educativo, se
concluye sobre la necesidad de que
el sector educativo participe y se
interese de manera activa por
ampliar, perfeccionar y masificar
politcas de salud sexual vy
reproductiva en cada institucion
educativa.

6. Los hallazgos de nuestro estudio
se equiparan a los encontrados en la

literatura y que hacen parte de
nuestra bibliografia.

7. Nuestro estudio no identifico
patologias graves lo que nos permite
concluir que los valores son
resultados puros que permiten
extrapolarse a nuestra poblacion.

8. Este es el primer estudio que se
realiza en nuestro medio y que sera
socializado a los programas de
formacion médica y de enfermeria.

9. Se encuentra loable que las
facultades de medicina propendan
por desarrollar los programas de
investigacion. Sin embargo, y en el
trascurso del desarrollo de este
estudio se pudo notar que existe falta
de cultura en la comunidad médica y
paramédica que permitan mejor
fludez en el desarrollo de los
mismos.

10. Existe la necesidad urgente de
recursos econdémicos que permitan
financiar los proyectos de
investigacion.

A partir de este estudio existen datos
del perfil hematolégico de una
embarazada por trimestre de
gestacién en nuestro municipio
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