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Anemia gestacional del tercer trimestre: frecuencia y 
gravedad según la edad materna
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Resumen

Introducción: La anemia es muy frecuente durante el 
embarazo y tiene repercusiones en la madre y en su hijo.

Objetivo: Determinar la frecuencia y la gravedad de la ane-
mia gestacional del tercer trimestre (hemoglobinemia 
< 11 g/dl), según la edad materna de los nacimientos aten-
didos en el Hospital Vicente Corral, entre septiembre de 
2016 y febrero de 2017.

Material y métodos: Estudio transversal. Muestra: 428 ges-
tantes. Criterios de inclusión: embarazadas con ≥ 27 semanas 
de gestación, reporte de hemoglobina y neonato vivo. Criterios 
de exclusión: embarazo gemelar, neonato con malformaciones 
congénitas mayores, madre con enfermedades crónicas. Aná-
lisis estadístico: para las variables cuantitativas se calcularon 
la mediana y los valores mínimo y máximo; para las variables 
cualitativas, las frecuencias absolutas y relativas; para esta-
blecer una asociación se utilizó la prueba de ji al cuadrado, y 
para la significancia estadística se consideró p < 0.05.

Resultados: La mediana de edad materna fue de 23 años 
y 4 meses. Hemoglobina en mujeres: anémicas 9.9 g/dl, no 
anémicas 12.2 g/dl (p = 0.000). Frecuencia de anemia: 
global 31.8%, en < 20 años 41.5%, en 20-34 años 26.5% y 
en > 35 años 35.6%. Gravedad de la anemia: leve 18.7%, 
moderada 12.6%, grave 0.5%. La edad materna influyó en la 
frecuencia de la anemia (ji al cuadrado de Pearson = 8.911, 
p = 0.012), pero no en su gravedad (ji al cuadrado de Pear-
son = 1.078, p = 0.898). Frecuencia de microcitosis: 36.9% 

Abstract

Background: Anemia is very frequent condition in pregnant 
women and it has repercussions for both mother and child.

Objective: Determine the frequency and severity of third 
trimester gestational anemia (hemoglobinemia < 11 g/dL) 
according to maternal age, in women whose child was born 
at the Hospital Vicente Corral, between September 2016 and 
February 2017.

Material and methods: Transversal study. Sample: 428 
pregnant women. Inclusion criteria: pregnancy of ≥ 27 
weeks, hemoglobin report and live neonate. Exclusion cri-
teria: twin newborns, neonate with major congenital mal-
formations, mother with chronic diseases. Statistical analy-
sis: in the quantitative variables, median, minimum and 
maximum values were calculated; in qualitative variables, 
absolute and relative frequencies were obtained; to de-
monstrate association Chi square was used and for statis-
tical significance p-valor < 0.05.

Results: Median for maternal age: 23 years 4 months. He-
moglobin: in anemic women 9.9 g/dl, in non-anemic 
12.2 g/dl (p = 0.000). Anemia frequency: overall 31.8%, in 
< 20 years 41.5%, in women 20-34 years 26.5% and in > 35 
years 35.6%. Severity of anemia: mild 18.7%, moderate 12.6, 
severe 0.5%. Maternal age influenced the frequency of ane-
mia (Pearson’s Chi square = 8.911, p-value = 0.012), but not 
in its severity (Pearson’s Chi square = 1.078, p-value = 
0.898). Microcytosis frequency was 36.9% in anemic wo-
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Introducción

La anemia es un problema de salud pública de larga 
data, que afecta a las poblaciones de los países desa-
rrollados y en vías de desarrollo,1 con importantes con-
secuencias tanto en la salud humana como en el 
desarrollo social y económico de los pueblos.2 En el 
mundo, se calcula que alrededor de 1.62 billones de 
personas se encuentran afectadas por este padeci-
miento,2 sin distinción de edad ni sexo, establecién-
dose en el año 2010 una prevalencia global del 32.9%.3 

La anemia es la disminución de la hemoglobina (pro-
teína transportadora de oxígeno en la sangre) por 
debajo de los valores referenciales normales,4 según 
el sexo y la edad de las personas,5 lo que ocasiona 
una reducción del oxígeno para los procesos oxidativos 
celulares, con la subsecuente reducción de energía. 
Los efectos devastadores que tiene en los niños peque-
ños y en las mujeres embarazadas les convierte en 
grupos prioritarios para vigilancia y atención.2

La mujer embarazada tiene mayor riesgo de padecer 
anemia, ya que la gestación incrementa el volumen 
plasmático, así como las necesidades de hierro y ácido 
fólico.6 La anemia gestacional eleva la morbimortalidad 
materno-perinatal por predisponer al parto prematuro, 
al bajo peso al nacer y a la anemia materna pos-
parto.6,7,8 En la frecuencia y la gravedad de la anemia 
materna influyen dos factores: la edad y la etapa del 
embarazo. Dicha influencia es más contundente 
cuando el embarazo se produce en los periodos extre-
mos de la vida reproductiva,9 así como en el tercer 
trimestre de la gestación.10 Respecto a la etapa del 
embarazo, la frecuencia y la gravedad de la anemia 
materna tienen trasfondo fisiológico: a partir del 
segundo trimestre, el sodio intercambiable aumenta 
unos 20 mmol por semana, con una ganancia neta de 
aproximadamente 1000 mg al final del embarazo, lo 
que lleva a un mayor consumo y retención de agua, 
con la subsecuente expansión del volumen plasmá-
tico.11 Aunque la eritropoyetina estimula la eritropoye-
sis, el incremento de la masa eritrocitaria es 
relativamente menor que la elevación del volumen 

plasmático.11 Además, si por un lado la deficiencia de 
hierro es la principal causa de anemia en todas las 
edades y en todo el mundo,12 por otro lado, durante el 
embarazo, las necesidades de hierro se elevan 1 mg/día 
en el primer trimestre, 4-5 mg/día en el segundo 
y 6 mg/día en el tercero, con el fin de cubrir las nece-
sidades del crecimiento fetal y placentario.13,14 Las 
necesidades de hierro en el tercer trimestre se elevan 
tanto que no logran ser cubiertas mediante la dotación 
alimenticia,15 por lo que hay predisposición a una 
mayor frecuencia de anemia en este tercer trimestre.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
entre 1993 y 2005, la prevalencia global de anemia en 
las embarazadas fue del 41.8%, y para Latinoamérica 
y el Caribe del 31.1%.2 Algunos estudios latinoameri-
canos refirieron frecuencias en torno al 30%.9,10,16 El 
Ministerio de Salud Pública del Ecuador reportó en 
2012 una prevalencia del 46.9%.17

La investigación de la anemia materna es importante 
debido a sus consecuencias en la condición de salud 
del binomio madre-niño, y por sus repercusiones en 
los servicios de salud y en el gasto social. Es necesario 
contar con información local actualizada sobre la ane-
mia materna que oriente la planificación y la toma de 
decisiones para resolver este notable problema; por 
esto, el presente estudio se propuso determinar la fre-
cuencia y la gravedad de la anemia según la edad 
materna en el tercer trimestre de la gestación en muje-
res que acudieron al Hospital Vicente Corral de Cuenca, 
Ecuador, para el nacimiento de su hijo, durante el 
periodo de septiembre de 2016 a febrero de 2017.

Método

Se realizó un estudio de tipo transversal, en mujeres 
embarazadas que acudieron al Hospital Vicente Corral 
de Cuenca, Ecuador, para el nacimiento de su hijo, de 
septiembre de 2016 a febrero de 2017. La ciudad de 
Cuenca está ubicada en la sierra sur ecuatoriana, a 
2° 54’ 08’’ latitud sur y 2550 metros de altitud sobre el 
nivel del mar (m.s.n.m.); es la tercera ciudad más 

en mujeres anémicas. El volumen corpuscular medio y la 
gravedad de la anemia mostraron asociación (p = 0.019).

Conclusiones: La frecuencia de la anemia en el tercer tri-
mestre de la gestación fue alta, con predominio de la anemia 
leve. Afectó en especial a mujeres < 20 años y ≥ 35 años.

Palabras clave: Anemia; Mujeres; Embarazo

men. The mean corpuscular volume was associated with the 
severity of the anemia (p-value = 0.019).

Conclusions: The frequency of anemia in the third trimester 
of pregnancy was high, the mild anemia was predominant. 
It mainly affected women < 20 and > 35 years old.

Keywords: Anemia; Women; Pregnancy
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poblada del país, con 603,206 habitantes en 2017,18 y 
el Hospital Vicente Corral es el principal centro público 
gratuito del austro ecuatoriano que brinda servicios, 
principalmente, a personas de escasos recursos eco-
nómicos. La muestra estuvo conformada por 428 muje-
res, calculada en Fisterra online para población infinita, 
con un nivel de confianza del 95%, una precisión del 
5%, una prevalencia de anemia del 50% y una propor-
ción esperada de pérdidas del 10%. 

Los criterios de inclusión fueron: mujeres embaraza-
das con 27 semanas de gestación o más, en fase cer-
cana al parto o a cesárea, con reporte de hemoglobina, 
que aceptaron participar, firmaron el consentimiento 
informado y su hijo nació vivo. Los criterios de exclusión 
fueron: parto gemelar, recién nacido con malformaciones 
congénitas mayores, madre con enfermedades crónicas, 
consumo de drogas, preeclampsia o eclampsia, o inca-
pacidad física o mental para proporcionar información. 

Las variables estudiadas fueron: edad materna, consi-
derada como el tiempo de vida en años y meses desde 
el nacimiento de la madre hasta el día del nacimiento de 
su hijo; hemoglobinemia (Hb), considerada como la con-
centración de la proteína intraeritrocitaria transportadora 
de O2 y CO2 en la sangre, tomando su valor de la historia 
clínica materna y ajustada con −1.3 g/dl según la reco-
mendación de la OMS,5 ya que la ciudad de Cuenca se 
encuentra a 2560 m.s.n.m.; la anemia del tercer trimestre 
en la embarazada se consideró una Hb corregida 
< 11 g/dl4 determinada a partir de las 27 semanas de 
gestación. La gravedad de la anemia se estableció de 
acuerdo con la Hb corregida y se clasificó como leve 
(10-10.9 g/dl), moderada (7-9.9 g/dl) o grave (< 7 g/dl), 
según los criterios de la OMS.4 

El hematocrito (Hto) se consideró como el porcentaje 
del volumen total de la sangre que está compuesto por 
glóbulos rojos,19 y su valor se tomó de la historia clínica 
materna y se ajustó con −4% dada la altitud geográfica 
de Cuenca; se acogió la recomendación del Comité 
Nacional de Hematología de Argentina20 y se utilizó 
como punto de corte el valor del 33%. El volumen cor-
puscular medio (VCM), considerado como el valor del 
volumen medio de cada eritrocito,19 se clasificó en < 80 fl 
(microcitosis), 80-96.1 fl (normocitosis) y > 96.1 fl (macro-
citosis),19 y se utilizó para clasificar los glóbulos rojos 
según la morfología. Las determinaciones hematimétri-
cas se realizaron por citometría de flujo fluorescente 
automatizado en un equipo Sysmex XN-1000, y el con-
trol de calidad con XN-CHECK (control interno) y con el 
programa de control externo de Proasecal SAS.

Para garantizar la calidad de la información y probar 
el formulario se realizó una prueba piloto. La 

recolección de datos fue diaria, se utilizó un formulario 
semiestructurado y se obtuvo la información mediante 
entrevista y fuente documental (historia clínica materna). 
La selección fue por conveniencia y estuvo a cargo de 
una única investigadora capacitada. Los formularios se 
revisaron diariamente para identificar inconsistencias, 
datos faltantes, etc., y se procedió a su corrección, 
recurriendo a la mujer gestante o a su historia clínica. 
Posterior a la recolección de los datos, se verificó la 
información hematimétrica en la base de datos digital 
del laboratorio del Hospital Vicente Corral.

El análisis estadístico fue de tipo descriptivo, reali-
zado en SPSS (versión 24.0). Se inició con el análisis 
exploratorio y se determinó una distribución asimétrica 
de la muestra, por lo que para las variables cuantitati-
vas se calcularon la mediana, el rango de distribución 
de los datos y el valor p (< 0.05 = significativo) con la 
prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov para 
dos muestras independientes; para las variables cua-
litativas se calcularon las frecuencias absolutas y rela-
tivas, utilizando la prueba de ji al cuadrado de Pearson 
y el valor p (< 0.05 = significativo). Se correlacionó la 
Hb con el Hto mediante la rho de Spearman (p < 0.05). 
Se aplicó estadística inferencial con el fin de estable-
cer, en primer lugar, si los grupos eran comparables 
según la edad materna y la edad gestacional, para 
establecer después si las variables hematimétricas (Hb 
corregida, Hto corregido y VCM) presentaban diferen-
cias estadísticamente significativas entre las gestantes 
anémicas y no anémicas, y por último buscar en las 
gestantes anémicas la asociación de la edad materna 
con la frecuencia de la anemia y con su gravedad, así 
como la asociación de la gravedad con el VCM.

El presente estudio forma parte del trabajo de inves-
tigación Factores asociados a prematuridad en el 
Hospital Vicente Corral. Cuenca-Ecuador. 2016-2017, 
el cual contó con la aprobación del Comité de Ética y 
Docencia e Investigación del Hospital Vicente Corral y 
del Comité de Ética e Investigación de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. Al 
tratarse de un estudio observacional de prevalencia se 
aseguraron a las participantes, de acuerdo con la 
Declaración de Helsinski y el Código de Ética Médica, 
el no daño, la confidencialidad y la libertad de partici-
pación; la información se tomó exclusivamente de las 
personas que firmaron el consentimiento informado.

Resultados

La muestra estuvo constituida por 428 embarazadas 
que se encontraban cursando el tercer trimestre de 
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gestación y acudieron al Hospital Vicente Corral de 
Cuenca para el nacimiento de su hijo, en el periodo de 
septiembre de 2016 a febrero de 2017. Se clasificaron 
en embarazadas con anemia 136 (31.8%) y sin anemia 
292 (68.2%). La mediana de edad de los dos subgru-
pos fue similar (p = 0.155) y estuvieron distribuidas en 
un amplio rango (14 años y 5 meses a 46 años 
3 meses). Otras similitudes que compartieron los dos 
grupos fueron: edad gestacional (p = 0.155), número 
de años de estudio (p = 0.920) e ingresos económicos 
(p = 0.917). Estas características similares determina-
ron que los dos grupos fueran iguales y por lo tanto 
fue procedente compararlos. La hemoglobina corre-
gida, variable fundamental del análisis, presentó dife-
rencias estadísticamente significativas (p = 0.000), con 
una mediana de Hb corregida notablemente menor en 
las mujeres anémicas (10.3 g/dl) que en las no anémi-
cas (12.1 g/dl), a pesar de que no existió diferencia en 
la mediana de tiempo de consumo de hierro entre los 
grupos (p = 0.900) (Cuadro I) ni tampoco en la frecuen-
cia de suplementación de hierro (anémicas 92.6%, no 
anémicas 92.4%; p = 1.000).

Las gestantes menores de 20 años y las añosas, 
quienes probablemente tienen mayor riesgo de ane-
mia, representaron el 34.6% de la muestra (Cuadro II).

Respecto a las variables hematimétricas, se observa 
que la mediana de Hb corregida en las mujeres meno-
res de 20 años (11.2 g/dl) fue más baja que en los otros 
grupos etarios (Cuadro III). La mediana del Hto corre-
gido presentó una diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p = 0.000) entre los valores de las madres 
anémicas (30.8%) y no anémicas (34.4%); el valor más 
bajo correspondió a las mujeres menores de 20 años 
(33.7%) y el más alto (34.7%) las de 20-34 años, con 
una diferencia de solo un 1% (Cuadro III).

El 89.2% (116) de las gestantes anémicas y el 7.2% 
(20) de las no anémicas presentaron un Hto menor del 
33%. Tanto la mediana de la Hb corregida como la 
mediana del Hto corregido presentaron poca variación 
dentro de los subgrupos respectivos, ya sea de muje-
res anémicas o no anémicas; además, la Hb corregida 
estuvo altamente correlacionada con el Hto corregido 
(rho de Spearman = 0.948, p = 0.000). La mediana del 
VCM presentó una diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p = 0.000) entre los valores de las madres 
anémicas (82.3 fl) y no anémicas (86.1 fl); el rango de 
variación fue amplio tanto en las mujeres anémicas 
(29 fl) como en las no anémicas (27.4 fl) (Cuadro III).

La frecuencia de anemia para todo el grupo fue del 
31.8% (136 madres). Las mujeres menores de 20 años 
presentaron la mayor frecuencia (41.5%), y las de 20 a 

Cuadro I. Caracterización de las embarazadas que cursaban el tercer trimestre de la gestación

Variable
Con anemia Sin anemia

p
Mediana Mínimo Máximo Mediana Mínimo Máximo

Edad materna (años) 22.4 14.4 46.35 23.3 14.75 46.35 0.155

Edad gestacional (semanas) 38.5 28.2 41.6 39.0 27.0 41.6 0.150

Años de estudio 12.0 1.0 18.0 12.0 3.0 18.0 0.920

Ingreso económico familiar (dólares) 500.0 100.0 3000.0 540.0 50 3265.0 0.917

Hemoglobina corregida (g/dl) 10.3 6.6 10.9 12.1 11.0 14.9 0.000

Consumo de hierro (meses) 6.3 0.0 8.8 6.3 0.0 8.6 0.900

Cuadro II. Distribución materna según el grupo etario

Grupo etario
Grupo total Con anemia Sin anemia

n (428) % (100) n (136) % (31.8) n (292) % (68.2)

< 20 años 123 28.7  51  37.5 72  24.7

20‑34 años 260 60.7  69  50.7 191  65.4

≥ 35 años  45 10.5 16  11.8 29  9.9
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34 años la menor frecuencia (26.5%); la edad materna 
influyó en la frecuencia de la anemia (ji al cuadrado de 
Pearson = 8.911, p = 0.012) (Cuadro IV).

En el grupo total, la anemia leve fue la más frecuente 
(18.7%) y la anemia grave fue rara (0.5%). Según los 
subgrupos de edad, la anemia leve fue más frecuente 
en las mujeres menores de 20 años (25.2%), la anemia 
moderada en las mujeres de 35 años en adelante 
(17.8%), y la anemia grave no afectó a las mujeres de 
35 años y más; la edad materna no influyó en la gra-
vedad de la anemia (ji al cuadrado de Pearson = 1.078, 
p = 0.898) (Cuadro V).

El VCM ≥ 80 fl fue muy frecuente en la anemia leve 
(71.4%); el VCM < 80 fl se presentó en casi la mitad 
de los casos de anemia moderada (47.1%) y en algo 

más de la cuarta parte de los casos de anemia leve 
(28.6%); el VCM influyó en la gravedad de la anemia 
(ji al cuadrado de Pearson = 8.0, p = 0.019) 
(Cuadro VI).

Discusión

En la presente investigación sobre anemia en el ter-
cer trimestre de la gestación, la edad materna se 
enmarcó en un rango muy amplio (32 años), con una 
media similar a la encontrada por otros autores, como 
Demétrio et al.21 en Brasil y Urdaneta et al.22 en 
Venezuela; predominaron las gestantes de 20 a 
34 años porque es la etapa de la vida en la que la 
mayoría de las mujeres se convierten en madres. 

Cuadro III. Valores de hemoglobina corregida, hematocrito corregido y volumen corpuscular medio según el grupo 
etario

Grupo etario
Grupo total Con anemia Sin anemia

p
Mediana (Q1‑Q3) Mediana (Q1‑Q3) Mediana (Q1‑Q3)

Hemoglobina 
corregida (g/dl)

11.6 10.7‑12.4 10.3 9.6‑10.6 12.1 11.6‑12.6 0.000

< 20 años 11.3 10.4‑12.2 10.3 9.5‑10.6 12.1 711.6‑12.5 0.000

20‑34 años 11.7 10.8‑12.4 10.3 9.7‑10.7 12.2 11.6‑12.7 0.000

≥ 35 años 11.5 10.6‑12.5 10.1 9.5‑10.7 12.2 11.6‑12.9 0.000

Hematocrito 
corregido (%)

34.4 32.2‑36.3 30.8 29.6‑32.2 35.5 34.3‑37.2 0.000

< 20 años 33.7 31.1‑35.4 30.4 29.3‑32.0 35.3 34.2‑36.5 0.000

20‑34 años 34.7 32.6‑36.7 31.2 29.7‑32.2 35.6 34.3‑37.4 0.000

≥ 35 años 34.2 31.8‑35.9 31.0 29.7‑32.7 35.6 33.8‑37.2 0.000

Volumen corpuscular 
medio (fl)

85.0 81.5‑88.3 82.3 76.9‑85.6 86.1 82.8‑88.8 0.000

< 20 años 84.3 80.9‑87.3 82.6 76.3‑86.3 85.6 82.3‑88.3 0.000

20‑34 años 85.5 81.6‑88.7 80.8 76.7‑85.6 86.4 82.9‑89.1 0.000

≥ 35 años 84.3 81.8‑87.6 83.4 80.1‑84.4 85.9 82.3‑88.5 0.000

Cuadro IV. Frecuencia de anemia materna según el grupo etario

Grupo etario
Con anemia Sin anemia Grupo total

 n (136) % (31.8)  n (292) % (68.2) n (428) % (100)

< 20 años  51 41.5  72 58.5 123 100

20‑34 años  69 26.5 191 73.4 260 100

≥ 35 años  16 35.6 29 64.4 45 100

Ji al cuadrado de Pearson = 8.911; p = 0.012.
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La mediana de la Hb para el grupo general de 
gestantes, durante el tercer trimestre, fue práctica-
mente igual al valor reportado por Gómez Sánchez et 
al.9 en Perú (2011) referente a gestantes sin especificar 
el trimestre del embarazo, y menor que el promedio 
estimado por la OMS para Ecuador en embarazadas 
de 15 a 49 años (2011).1 La mediana de la Hb corregida 
en las gestantes menores de 20 años fue inferior que 
en las mujeres de 20 años en adelante; dichos valores 
fueron más bajos que los encontrados por 
Munares et al.10 en un estudio nacional realizado en 
gestantes adolescentes en unidades del Ministerio de 
Salud del Perú entre 2009 y 2012 (11.5-11.6 g/dl). El 
valor de la Hb corregida de las mujeres anémicas fue 
igual al encontrado por Lazarte et al.23 en Argentina 
(2010), y el valor de la Hb de las mujeres no anémicas 
fue ligeramente mayor que el de ese mismo estudio. 

Las medianas del Hto corregido y del VCM, para 
gestantes anémicas y no anémicas, fueron muy simi-
lares a los valores promedio obtenidos por 
Urdaneta et al.22 en el estudio de prevalencia realizado 
en Maracaibo, Venezuela, en mujeres en fase activa 
de labor de parto. Tanto la mediana de la Hb corregida 
como la mediana del Hto corregido y la mediana del 
VCM presentaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre las madres anémicas y no anémicas, 
situación que fundamentó el análisis de las variables 
estudiadas. 

Según la OMS (2005-2011), la prevalencia de 
anemia en las embarazadas de 15 a 49 años de edad 
(sin especificar el periodo gestacional) en el mundo 
fue del 38.8%, mientras que en Latinoamérica y el 
Caribe fue del 28.3% (intervalo de confianza del 95%: 
20.1-38.6).1 La frecuencia hallada en el presente estu-
dio fue algo superior al valor medio, probablemente 
porque se refiere a la prevalencia en el tercer trimes-
tre, etapa gestacional en la que la frecuencia de ane-
mia es más alta.

La frecuencia de anemia observada en el presente 
estudio fue ligeramente superior al promedio citado por 
la OMS para la región de Latinoamérica y el Caribe 
(28.3%) en el periodo 2005-2011,1 y para el Ecuador 
(29% en 2011),2 en embarazadas de 15 a 49 años sin 
especificar el periodo gestacional. El valor algo supe-
rior al promedio probablemente se justifica, ya que la 
actual investigación se refirió a la prevalencia en el 
tercer trimestre, cuando la frecuencia de anemia es 
más alta.10 Por otro lado, la prevalencia encontrada fue 
menor que la indicada por el Ministerio de Salud 
Pública del Ecuador en 2012 (46.9%).17 A pesar de 
todas las consideraciones realizadas, los datos revelan 
que la frecuencia es alta, porque una de cada tres 
embarazadas en el tercer trimestre de la gestación 
tiene anemia, y por eso, según los criterios de la OMS, 
se calificaría como un problema de salud pública 
moderado (20.0-39.9%).4 A la vez, coincide con la cate-
gorización realizada por la OMS, según la cual el 
Ecuador es uno de los 146 países donde la anemia es 
un problema de salud pública moderado.1 Comparando 
con otros estudios latinoamericanos, se observa que 
la prevalencia identificada fue similar a la prevalencia 
nacional de anemia en el tercer trimestre de la gesta-
ción en mujeres atendidas en el Ministerio de Salud de 
Perú en el años 2011 (31%),10 así como a la prevalencia 
en gestantes atendidas en el año 2015 en 7703 esta-
blecimientos de salud en la sierra peruana (30.7%)24 y 
a la prevalencia de gestantes que cursaban el tercer 

Cuadro V. Distribución según la gravedad de la anemia y la edad materna

Grupo etario
Anemia leve Anemia moderada Anemia grave

n (80) % ((18.7) n (54) % (12.6) n (2) % (0.5)

< 20 años 31 25.2 19 15.4 1 0.8

20‑34 años 41 15.8 27 10.4 1 0.4

≥ 35 años 8 17.8 8 17.8 0 0.0

Ji al cuadrado de Pearson = 1.078; p = 0.898.

Cuadro VI. Distribución según la gravedad de la anemia 
y el volumen corpuscular medio

Volumen 
corpuscular 
medio

Anemia 
leve

Anemia 
moderada

Anemia 
grave

n % n % n %

< 80 fl 22 28.6 24 47.1 2 100

≥ 80 fl 55 71.4 27 52.9 0 0

Ji al cuadrado de Pearson = 8.0; p = 0.019.
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trimestre de embarazo atendidas en 2009 en el Hospital 
Regional Río Gallegos de Argentina (29.98%),7 pero 
fue superior a la prevalencia de anemia en el tercer 
trimestre de la gestación determinada en 2014-2015 en 
el Hospital Regional Docente de Trujillo, en Perú, en 
madres de recién nacidos a término con un peso ≥ 2500 
y < 4000 g (28%),8 y a la prevalencia de anemia del 
tercer trimestre de gestación identificada en 2014-2015 
en la zona urbana de la municipalidad de San Antonio 
de Jesús, en Brasil (21.8%);21 sin embargo, fue inferior 
a la prevalencia en poblaciones ubicadas entre 2500 y 
3500 m.s.n.m. (Perú, 2011: 38.3%).10

La edad materna influyó en la frecuencia de la ane-
mia, pues fue particularmente alta en las gestantes 
menores de 20 años, superior a la del estudio nacional 
peruano que incluyó información de embarazadas de 
10 a 19 años en el periodo 2009-2012 (30.5 a 32.9%);25 
asimismo, fue similar a la prevalencia encontrada por 
Pessoa et al.26 en la maternidad pública de Río de 
Janeiro, Brasil, en el periodo 2004-2013 (41.1%).

En cuanto a la gravedad de la anemia, los resultados 
de la presente investigación coincidieron con el orden 
de leve, moderada y grave, pero divergieron con los 
porcentajes asignados a cada tipo en el estudio nacio-
nal de prevalencia de anemia del tercer trimestre rea-
lizado en establecimientos del Ministerio de Salud 
Pública del Perú, en 2011, por Munares et al.10 Los dos 
estudios también coincidieron en identificar a las ges-
tantes menores de 20 años como las más afectadas 
por la anemia.10 Otros estudios realizados por Munares 
y Gómez25,27 en Perú entre 2009 y 2012, en adoles-
centes y gestantes añosas, coincidieron en que la ane-
mia leve es la más frecuente y la anemia grave es casi 
inexistente. En el presente estudio, la frecuencia rela-
tivamente alta de anemia moderada a partir de los 
35 años debería ser confirmada en futuras investiga-
ciones aplicando un incremento del tamaño muestral 
de ese grupo etario; otro aspecto a tener en cuenta fue 
la no influencia de la edad materna en la gravedad de 
la anemia.

En este estudio, la frecuencia de microcitosis fue 
alta, especialmente en la anemia moderada y grave, lo 
que hace pensar en una deficiencia de hierro. Esta 
posibilidad está fundamentada en el elevado incre-
mento de las necesidades de hierro en el tercer trimes-
tre de la gestación,3,17,28,29 pues la mencionada 
deficiencia es la principal causa de anemia gestacio-
nal.22 Lamentablemente no se investigaron la ferritina 
sérica, la ferremia ni la saturación de transferrina, por-
que no son pruebas sistemáticas en las embarazadas; 
sin embargo, son determinaciones confirmatorias de 

deficiencia de hierro y hubiesen servido para establecer 
la frecuencia de anemia ferropénica. De todos modos, 
el análisis inferencial estableció una relación entre la 
microcitosis y la gravedad de la anemia, lo que sería 
otro dato que cimentaría la probabilidad de anemia por 
deficiencia de hierro.

Por otro lado, al parecer aún no surte efecto la reco-
mendación de la OMS según la cual, en la región de 
las Américas, el 60% de la anemia en las gestantes de 
15 a 49 años sería modificable con una suplementa-
ción de hierro,1 pues a pesar de las políticas instaura-
das por el Ministerio de Salud del Ecuador para 
identificar a las embarazadas mediante visitas domici-
liarias y suplementar 60 mg de hierro elemental y 
400 mg de folato diariamente a partir de la primera 
consulta prenatal y durante todo el embarazo,30 la pre-
valencia de anemia sigue siendo alta.

Conclusiones

Se concluye que la frecuencia de anemia en las 
mujeres que cursaban el tercer trimestre de la gesta-
ción y que acudieron al Hospital Vicente Corral para el 
nacimiento de su hijo en el periodo comprendido entre 
septiembre de 2016 y febrero de 2017 fue alta, del 
31.8%, lo cual, según los criterios de la OMS, consti-
tuye un problema moderado de salud pública (20.0-
39.9%). Las mujeres con anemia y sin anemia 
presentaron similares edad y periodo gestacional. La 
mediana de la Hb corregida, el Hto corregido y el VCM 
fueron significativamente menores en las gestantes sin 
anemia. La anemia predominó en las mujeres menores 
de 20 años y tuvo una frecuencia ligeramente menor 
en aquellas ≥ 35 años; según el análisis inferencial, la 
edad materna influyó en la frecuencia de la anemia. La 
anemia leve fue la más frecuente y la anemia grave 
estuvo prácticamente ausente; según el análisis infe-
rencial, la edad materna no influyó en la gravedad de 
la anemia. La microcitosis se presentó en poco más 
de un tercio de los casos de anemia; según el análisis 
inferencial, el VCM sí influyó en la gravedad de la 
anemia.

Recomendaciones

Es importante realizar estudios periódicos de preva-
lencia de la anemia para mantener la información 
actualizada y porque, si bien la tendencia es decre-
ciente,3,31 lamentablemente en las mujeres la tasa de 
descenso es más lenta que en los varones, y de 
acuerdo con el estudio epidemiológico realizado en 
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187 países (1990-2000), el Ecuador no consta en el 
grupo de los que lograron una reducción significativa 
de la anemia.3
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