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RESUMEN

Se define a la anemia durante el embarazo como la presencia de
un nivel de hemoglobina menor a 11.0 g/dL. La asociacidon de anemia y
embarazo es frecuente, aunque raramente es una complicacion seria. Sin
embargo, su diagnostico y tratamiento debe ser norma sistematica en una

buena asistencia prenatal.

El objetivo del estudio es conocer la prevalencia de anemia en las
gestantes y su relacién con las variables obstétricas en el Hospital Il Félix
Torrealva Gutiérrez de lca. La muestra fue integrada por 101 gestantes
con anemia y 101 gestantes con hemoglobina normal como grupo
comparativo elegidas mediante el método de muestreo aleatorio
sistematico. Se realizo de forma retrospectiva con la revision de historias

clinicas y llenado de la ficha .

Durante los afios 2007-2010 se atendieron a 8860 gestantes, de las
cuales 2092 fueron diagnosticadas con anemia. Dentro de los resultados

obtenidos se evidencia que las principales caracteristicas de las



gestantes con anemia son: edad entre 31-35 afos (30,7%), multigestas
(45,5%), <6 controles prenatales (50,5%), infeccién urinaria (33,7%). Los
recién nacidos eran de sexo masculino (56,4%), nacidos a término
(100%), por parto vaginal (76,2%), peso al nacer entre 2500-3999 gr.
(89,1%). Finalmente concluimos que la prevalencia de anemia durante el
embarazo es 23,6%, y los factores asociados son: estado civil soltera,

tener seis controles prenatales o menos, y padecer de infeccién urinaria.

Palabras claves: Anemia en la gestacién/ variables obstétricas .



INTRODUCCION

Una de las mas comunes alteraciones en el embarazo es la
anemia, especialmente en los paises subdesarrollados. Con frecuencia se
inicia el embarazo con bajas reservas de hierro debido a la pérdida de
sangre por el flujo menstrual, aunado a una dieta deficiente en hierro . Por
esta razon la anemia mas comun es la ferropénica, mientras que la

anemia megaloblastica por deficiencia de acido félico es menos frecuente.

Estudios clinicos revelan que la anemia se asocia con
complicaciones del embarazo y del parto en la madre, en el feto y el
recién nacido, como mayor morbimortalidad fetal y perinatal, parto
prematuro, peso bajo al nacer, hipertensién arterial, infeccion genital y de
herida quirdrgica, asi como bajas reservas de hierro en el recién nacido, lo
que provoca desarrollo psicomotor retardado vy alteraciones

neuroconductuales.



En el Peru, aunque no se conoce un porcentaje exacto, se sabe
que la anemia es una patologia que se presenta en un numero elevado

de mujeres en estado gestacional.

Es por ello que este trabajo de investigacidn tiene como objetivo
conocer la prevalencia de anemia en las gestantes y su asociacién con
las variables obstétricas . La poblacion total en el periodo de estudio
estuvo representada por un total de 8860 gestantes, de las cuales se
tomo una muestra probabilistica de 202 gestantes comprendidas por 101
gestantes con anemia y 101 gestantes sin anemia como grupo
comparativo, utilizandose el método de muestreo aleatorio sistematico

para la revision de historias clinicas y llenado de la ficha de recoleccion .

Con el presente estudio se pretende demostrar la prevalencia de
anemia en las gestantes y su relacién con las variables obstétricas ,
dentro de las cuales se considero : Valor de hemoglobina |,
Caracteristicas maternas (edad, estado civil, nivel de instruccion,
antecedentes patolégicos , antecedentes obstétricos , cantidad de
controles prenatales ) ,Caracteristicas del embarazo ( complicaciones del

embarazo , patologias maternas ) , Caracteristicas del parto ( tipo de parto



, complicaciones del parto ) , Caracteristicas del recién nacido ( peso,
sexo, edad gestacional, apgar al minuto y a los 5 minutos

,morbimortalidad ).

El presente trabajo de investigacién consta de seis capitulos. En el
capitulo | se hace el planteamiento del problema. En el capitulo Il se
desarrolla el marco tedrico. En el capitulo lll especificamos el disefio
metodolégico, en el que se describe el universo, las caracteristicas de la
muestra y el modo de obtencién de la misma, asi como las técnicas de
recoleccion de informacidn y de analisis de resultados. En el capitulo IV
se especifica los resultados obtenidos. El capitulo VI presenta la discusion
y finalmente se establecen las conclusiones y recomendaciones que

resultan del analisis de los resultados.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1. 1. Planteamiento del problema

La anemia constituye un problema de salud muy difundido,
especialmente entre mujeres embarazadas; no obstante, para
superar esta situacion, las actividades de los programas nacionales
de control son insuficientes, limitandose a inciuir suplementos de

hierro en la dieta de las embarazadas’.

Las causas mas importantes de anemia en la etapa de la
gestacién estan relacionadas con la deficiencia de hierro, asi como
por la pérdida aguda de sangre'. Con menor frecuencia se

observan las anemias gestacionales de tipo hereditario, como las

1 Lops VR, Hunter LP, Dixon LR. (2005) Anemia in pregnancy. Am Fam Physican 51(2):1189-97
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talasemias y las hemoglobinopatias de células falciformes. La
anemia en las gestantes es una complicacion frecuente y se
encuentra asociada con tasas elevadas de parto pretérmino, bajo

peso al nacer y mortalidad perinatal®.

Desde el punto de vista clinico, la mayor atencion recae en
la anemia del embarazo y por ello, es frecuente observar en los
servicios de ginecologia y obstefricia, la administracion de
suplementos de hierro a las embarazadas® como una prevencion

de la anemia y sus consecuencias en el feto y recién nacido® ° ©.

Aunque no se conoce con exactitud la prevalencia de
anemia y de deficiencia de hierro en las Américas, se calcula que

en muchos paises, alrededor del 60% de las mujeres embarazadas

2 Buglanov AA, Saiapina EV, Turaer AT (2004) A comparative study of the treatment women. Akush ginecol
Mosk 6(3): 16-8

3 Petraglia B, Silva L, Chaves Netto H, Peixoto MA, Montenegro C. {2000) Anemia e gravidez. J. Bras
Ginecol 100(1): 54-8

4 Menendez C, Todd J, Alonso PL, Francis N, Lulat S, Ceesay S, et al (2005) The response to iron
supliementation of pegnant women with hamoglobin genotype Aa or AS: Trans R. soc. Tip. Med. Hyg.
89(4):289-92

5 Boult BE., Cunningham PW (2005) Some aspects of obstetrics in black teenage pregnancy: A Comparative
Analysis. Med Law 14(4). 93-7

6 Gadowoski SL., Gale K, Wolfe SA, Jory J, Gibson R. O'connor DL {2005) Biochemical folate, B12, and iron
status of a group of pregnant adolescents accessed through the public healts system in southem ontario. J
Asolesc Health. 16(5): 465-74.



padecen estos trastornos’. Se sabe que la prevalencia de anemia

varia de un pais a otro 8 °

Por citar algunas cifras del exterior, en Chile, la prevalencia
de anemia en gestantes es 1,2%'?, mientras que en México oscila

alrededor de 18%"".

En un estudio Sanchez Salazar y cols. (2001) Con el
objetivo de identificar la prevalencia de la anemia por deficiencia de
hierro, estudié a 11 904 gestantes; de ellas 5 169 eran portadoras
de anemia ferropénica. La prevalencia alcanz6 el 43,1 % y el grupo
de edad mas vulnerable fue el de 20 a 24 aros. Las gestantes con
bajo peso preconcepcional y las comprendidas entre las 14 y 23
semanas de gestacion fueron las mas afectadas. La anemia de

mayor prevalencia fue la leve, y representé el 75,8 %, mientras que

7 Organizacion Panamericana de Salud (2004). Las condiciones de salud en las Américas. Washington, DC:
OPS: 1(4):257-58

8 Balgir RS (2004) Age at menarche and first conception in sicle cell hemoglobinopathy. Indian Pediatr;
31(5):827-32

9 Matteelli A, Donato F, Shein A, Muchi JA, Leopardi O, Astori L. et al (2004) Malaria and anemia in pregnant
women in urban Zanzibar, Tanzania. ann Trop med. parasitol. 88(1)-475-83

10 Hertrampf E, Olivares M, Letelier A, Castillo C (2004) Iron nutnclonal status in pregnant adolescents at the
beginning of gestation. Rev. med Chile 122(4): 1372-7

11 Martinez H, Conzalez-Cossio T, Flores M, Rivera-Dommarco J, Lezana MA, Seplived-Amor J (2005)
Anemia in women of reproductive age: the results of a national probability survey. Salud Publica Mex. 37(4):
108-19



1.2.

las variables maternas mas involucradas fueron: los deficientes
habitos alimentarios, la hiperemesis gravidica y los antecedentes
de 3 o mas abortos. Este estudio evidencid la magnitud y el grado
de severidad de la anemia ferropénica en las gestantes

atendidas'.

Formulacién del problema

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia de anemia en las gestantes en el Hospital

Il Félix Torrealva Gutiérrez de Ica durante los afios 2007-20107?

12 Sanchez Salazar F,1 Castafiedo Valdés R, Trelles Aguabella, Pedroso Hemandez Lugones
Botel. Prevalencia de la anemia ferropénica en mujeres embarazadas. Rev Cubana Med Gen

Integr 2001;17(1):5-9



1.3.

Objetivos

Objetivo general

Determinar la prevalencia de anemia en las gestantes .

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas maternas de las gestantes con anemia.
Describir las caracteristicas del embarazo y del parto de las
gestantes con anemia .

Describir las caracteristicas neonatales de los recién nacidos de las
gestantes anémicas.

Establecer la relacién que existe entre las caracteristicas maternas,

del embarazo, del parto y del recién nacido con la anemia materna.



1.4. Hipoétesis

o Hipétesis de investigacion

Hi: La prevalencia de anemia en las gestantes del Hospital Félix
Torrealva Gutiérrez de Ica durante los afios 2007-2010 es
mayor del 16%.

Ho: La prevalencia de anemia en las gestantes del Hospital

Felix Torrealva Gutierrez de Ica durante los arfios 2007-2010 es

£16%.



1.5.

Justificacion de la investigacion

El presente estudio se realizo teniendo como punto de
partida al estudio de Sanchez Salazar y cols. (2001) que con
el objetivo de identificar la prevalencia de la anemia por
deficiencia de hierro, estudié a 11 904 gestantes; de ellas 5
169 eran portadoras de anemia ferropénica. La prevalencia
alcanz6 el 43,1 % y el grupo de edad mas vulnerable fue el de
20 a 24 afnos. Las gestantes con bajo peso preconcepcional y
las comprendidas entre las 14 y 23 semanas de gestacion
fueron las mas afectadas. La anemia de mayor prevalencia
fue la leve, y representd el 75,8 %, mientras que las variables
maternas mas involucradas fueron: los deficientes habitos
alimentarios, la hiperémesis gravidica y los antecedentes de 3
o0 mas abortos. Este estudio evidencié la magnitud y el grado
de severidad de la anemia ferropénica en las gestantes

atendidas'®,

13 sanchez Salazar F,1 Castafiedo Valdés R, Trelles Aguabella, Pedroso Hemandez Lugones
Botel. Prevalencia de la anemia ferropénica en mujeresembarazadas. Rev Cubana Med Gen Integr
2001;17(1):59

-10 -



Al conocerse que aun prevalece una alta tasa de
anemia entre los peruanos y especificamente entre las
mujeres que estan gestando, la investigacién es importante y
se justifica porque los resultados permitiran mejorar las
estrategias preventivo promocionales en la alimentacidn de la
gestante y contribuir a consolidar a futuro un macro estudio
epidemiolégico de la frecuencia de la anemia en gestantes en
nuestro pais y por ende contribuir a una disminucion de esta

patologia entre las mujeres gestantes.

Por otro lado, este trabajo es un aporte para los
estudiantes de medicina y particularmente, para aquellos,
con vocacion por la Ginecologia y Obstetricia asi como en la
Medicina Interna; lo que incrementara el conocimiento
cientifico sobre esta enfermedad, a partir de las evidencias a
favor de la asociaciéon de algunas variables obstétricas con la

anemia.

-11-



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Son varios los estudios publicados respecto al tema,

entre ellos tenemos:

Abregu y Villavicencio (2000), en un estudio de corte
transversal. Encontré que la concentracion de hemoglobina
al inicio del embarazo presento asociaciéon con respecto al
peso medio al nacer; dentro de este estudio se sefialan dos
invéstigaciones realizadas en Kenia y en la India, donde

encontraron que la anemia estuvo fuertemente asociada con

-12-



el bajo peso al nacer, considerandose un buen predictor de

este resultado del embarazo'*.

Ayllén G.et al (2009), publicaron un estudio de los
efectos de micronutrientes alternativos en la suplementacién
materna sobre el bajo peso al nacer. doble ciego
randomizado con tres controles entre el periodo 1998 —
2008. Concluyendo que la suplementacion prenatal con
acido fdlico y hierro, reduce el riesgo de bajo peso al nacer,
los multiples micronutrientes no confieren un adicional
beneficio por encima del acido félico para reducir este

riesgo”’.

Becerra, A.; Gonzalez, G.; Villena A et al 2008
observa en estados deficiencia de micronutriente en grupo
de mujeres en edad reproductiva entre los cuales se observa
deficiencia de acido félico, vitamina B12 dentro de los

minerales hierro, Este estudio ha permitido conocer si hay

14 Abregu y Villavicencio. (2000) "Fierro sérico en mujeres gestantes de nuestro medio”. Arch. Int. Biol.
Andina. 2(1):1035-67

15 Ayllon G., Huamén J. y Lam N (2009) "Cambios hematologicos originados por el parto eutocico”. Rev. de
Gineg. y obst.30 (9):12-9

-13 -



relacion entre el valor de hemoglobina de la gestante y el
parto pretérmino asi como su influencia en el peso del recién
nacido segun su edad gestacional con el fin de poder tomar
medidas correctivas en pacientes gestantes durante sus
controles pre natales, lo que ayudara en la disminuciéon de
los partos pretérmino y recién nacidos con pesos no
adecuados asi como futuras complicaciones peri natales.
Demostrando en Suiza niveles altos de hemoglobina (>14,6
g/dl) durante el primer control prenatal esta asociado con
riesgo de muerte fetal tardia, partos pretérmino y pequefios
para edad gestacional®.

Iglesias-Benavides (2009) con el objetivo de estudiar
la incidencia de anemia en pacientes embarazadas en el
tercer trimestre y las complicaciones maternas y perinatales
asociadas, estudi® 600 mujeres internadas paré atencion
obstétrica. Se diagnosticO anemia cuando la hemoglobina
fue menor de 11 g/dL y un hematocrito < 33%. Encontré

anemia en 35% de las pacientes, predominando la

'8 Becerra, A.; Gonzalez, G; Villena A et al (2008) Prevalencia de Anemia en gestantes.Rev. Panam. Salud
Publica; Pan Am. J. Public Health; S 4(5):12-9

-14 -



ferropénica en 94.2%. En las mujeres anémicas se demostro
una incidencia significativamente mayor de amenaza de
aborto, infeccidbn urinaria, barto prematuro, ruptura
prematura de membranas, estado hipertensivo del
embarazo, oligohidramnios, hemorragia obstétrica,
hemotransfusién, infeccion de herida, recién nacidos de bajo
peso y menores de 37 semanas, asi como mayor numero de
ingresos a las unidades de cuidados intensivos e

intermedios'’.

Sanchez Salazar y cols. (2001) Con el objetivo de
identificar la prevalencia de la anemia por deficiencia de
hierro, estudi®é a 11 904 gestantes; de ellas 5 169 eran
portadoras de anemia ferropénica. La prevalencia alcanzoé el
43,1 % y el grupo de edad mas vulnerable fue el de 20 a 24
anos. Las gestantes con bajo peso preconcepcional y las
comprendidas entre las 14 y 23 semanas de gestacidn
fueron las mas afectadas. La anemia de mayor prevalencia

fue la leve, y representdé el 75,8 %, mientras que las

17 {glesias-Benavides JL, Tamez- Garza LE, Reyes-Femandez I. Anemia y embarazo, su relacion con
complicaciones matemas y perinatales. Medicina Universitaria 2009;11(43):95-98

-15-



variables maternas mas involucradas fueron: los deficientes
habitos alimentarios, la hiperémesis gravidica y los
antecedentes de 3 o mas abortos. Este estudio evidenci6 la
magnitud y el grado de severidad de la anemia ferropénica

en las gestantes atendidas®.

Barba-Oropeza (2007) con el objetivo de identificar los
factores asociados a la anemia durante el embarazo en
mujeres gestantes. Realizé un estudio de casos y controles;
se revisaroh expedientes clinicos y se realizo entrevista
directa. Por cada paciente con anemia se seleccionaron dos
controles. Se incluyeron 60 pacientes con anemia y 120 sin
anemia. Se identificaron nueve factores asociados con
anemia de 23 investigados: deficiencia de hierro RM 15.4 (IC
95% 6.740-35.18), suplementacion de hierro inadecuada RM
54 (IC 95% 2.770-10.60), disfuncién familiar RM 3.8 (IC
95% 1.920-7.714), falta de orientacion nutricional RM 3.7
(IC95%1.950- 9.400), nivel socioeconémico bajo RM 3.5 (IC

95%1.581-9.590), IMC pregestacional bajo RM 3.1 (IC

18 Sanchez Salazar F,1 Castafiedo Valdés R, Trelles Aguabella, Pedroso Hemandez Lugones Botel.
Prevalencia de la anemia ferropénica en mujeresembarazadas. Rev Cubana Med Gen Integr 2001;17(1):5-9

- 16 -



95%1.586-6.093), alimentacion deficiente RM 26 (IC
95%1.590-5.848), antecedente de tres o mas partos RM 2.5
(IC 95%1.333-5.518) y control prenatal inadecuado RM 2.4

(1C 95% 1.755-4.103) **-

2.2. Anemia

2.2.1. Definicion

La anemia es una enfermedad hematica (sanguinea)
que es debida a una alteracién de la composicidn sanguinea
y determinada por una disminucion de la masa eritrocitaria
que condiciona una concentracién baja de hemoglobina.
Rara vez se registra en forma independiente una deficiencia
de uno solo de estos factores. La anemia es una definicion
de laboratorio que entrafia un recuento bajo de eritrocitos y

un nivel de hemoglobina menor de lo normal'.

19 Brittenham G. Disorders of Iron Metabolism: Iron Deficiency and Iron Overload. In: Hoffman R, Benz EJ,
Shattil SS, et al, eds. Hematology: Basic *Principles and Practice. 5th ed. Philadelphia, Pa: Elsevier Churchill
Livingstone; 2008:chap 36.

-17 -



2.2.2. Anemia en Gestantes

2.2.2.1 Definicion

El sindrome anémico se observa cuando la demanda
de oxigeno por los tejidos excede a la capacidad productora
de eritrocitos, (que son los portadores del oxigeno) por la
médula ésea. Las causas de este hecho son muiltiples, y no
existe relaciobn entre gravedad y causa, debiendo

identificarse a ia misma para su adecuado tratamiento.

Segun la Organizacidon Mundial de la salud, se
considera anemia en el periodo gravido puerperal a las
pacientes con cifras de hemoglobina menores de 11 gr. /dl
en el primer y tercer trimestre; y menores de 10,5 gr. /dl en

el segundo trimestre.

El Center of. Disease Control (CDC) desde 1989

recomienda tener en cuenta las variaciones fisiolégicas de la

- 18-



hemoglobina durante el embarazo. Se considera que la
anemia esta presente si el nivel de hemoglobina es menor a
11g/dL durante las semanas 1-12 (primer trimestre) y 29-40
(tercer trimestre) del embarazo y menor a 10.5 g/dL durante
las semanas 13-28 (segundo trimestre). Estos niveles de
hemoglobina corresponden a valores de hematocrito de

33.0%, 32.0% y 33.0%, respectivamente.

Anemia Hem;g/ldolbma Hematocrito %
Leve 9-11 27-33
Moderada 7-9 21-26

Severa <7 <21

2.2.2.2 Fisiopatologia

El embarazo induce cambios fisioldgicos que
frecuentemente confunden el diagnéstico de varios
trastornos hematolégicos y la evaluacion de su tratamiento.

Esto sucede particularmente con la anemia® .

2 Grebe G. y Lira P. (2000) Anemia del embarazo. Obstetricia Sant. de Chile Pub. Mediterraneo5(2):7-19

-19-



Existen cambios hematolégicos muy evidentes
inducidos por el embarazo. Uno de los cambios mas
significativos es la expansién de la volemia con una medida
del 50%. El volumen plasmatico aumenta a grado
desproporcionado con la masa eritrocitaria, lo cual conlleva
una disminucion fisioldgica del hematocrito. Durante ese
tiempo el promedio de los requerimientos de hierro de la

madre y el feto es cercano a los 1000 mg®'.

La desproporcion entre los porcentajes que el plasma
y los eritrocitos sufren en la circulacion materna es
normalmente mayor durante el segundo trimestre, mientras
que durante el tercer trimestre cesa esencialmente la
expansion del plasma mientras que la masa de hemoglobina

continia aumentando.

21 Kenneth G.P. Morrison J.C. (2002) Transtornos hematolégicos durante el embarazo. clin. Obste. Ginecol.
t. Actuales.4 (7):769-84
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Las gestantes con anemia severa siempre deben
hospitalizarse para estudio. El embarazo es una condicion
que predispone a gque se manifieste una anemia por ia
discordancia entre el aumento de la masa eritrocitica (18-
30%) y el incremento del volumen plasmatico (50%), con el
agravante de que puede coexistir una pérdida aguda de
sangre por una patologia obstétrica o0 médica

concomitante®.

2.2.2.3 Etiologia

Las causas de la anemia durante el embarazo son las
mismas que las que se encuentran en ausencia de
gestacion; Sin embargo; las dos causas mas frecuentes de
anemia durante el embarazo y el puerperio son la deficiencia
de hierro y la pérdida aguda de sangre. Con frecuencia,
ambas estan intimamente relacionadas, ya que la pérdida
excesiva de sangre con su pérdida concomitante de hierro

de la hemoglobina y el agotamiento de las reservas de

2 Gaspar MJ, Ortega RM, Moreiras-Varela O. (2003) Parametros hematologicos y Bioguimicos Indicadores
de Estado en Hierro: Evolucion en Gestacion.Rev. clin. Invest. Obstet. Gynecol, 20 (3):104-8
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hierro en un embarazo puede ser una causa importante

de anemia por déficit de hierro en el siguiente embarazo®.

A continuacion se presenta una clasificacion basada
principalmente en la etiologia, que incluye la mayoria de las
causas habituales de anemia en las mujeres embarazadas.
Aunque no se ha incluido el error de laboratorio como causa
de anemia aparente, los resultados de los laboratorios
clinicos son a veces imprecisos.

Causas de anemia durante el embarazo®* %

Adquiridas

° Anemia por déficit de hierro

) Anemia por pérdida aguda de sangre

o Anemia por procesos inflamatorios o malignos
° Anemia megaloblastica

. Anemia hemolitica adquirida

2 Lam N., Allon G. (2009) Anemia y embarazo. Rev. clin. Invest Obstet. Gynecol 4(5): 63-7

24 Klebanoff MA, Shiono PH, Shelby JV, Trachtenberg Al, Graubard Bl. Anemia and spontaneous preterm
birth. Am J Obstet Gynecol 1991;164:59-63

25 Scholl TO, Reilly T. Anemia, iron and pregnancy outcome. J Nutr 2000(2S Suppl.);130:443S-78

-22 -



o Anemia aplasica o hipoplasica

o Hereditarias

° Talasemias

. Hemoglobinopatias de células falciformes
e Otras hemoglobinopatias

. Anemias hemoliticas hereditarias

Anemia por déficit de hierro

La deficiencia de hierro es la causa mas frecuente de
anemia en el embarazo, habiendo un componente de
ferropenia en el 75-90% de los casos de anemia gestacional.
La anemia ferropénica puede acarrear graves
consecuencias para el feto, habiéndose demostrado su
relacion con algunos factores como prematuridad, recién
nacidos de bajo peso e incremento de la mortalidad

perinatal.
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La cantidad de hierro absorbido a partir de la dieta,
junto con la que se moviliza de las reservas, generalmente
es insuficiente para satisfacer las demandas impuestas por
el embarazo. En una gestacion tipica con feto unico la
necesidad materna de hierro inducida por el embarazo es
del orden de 800 mg; aproximadamente 300 mg para el feto
y la placenta, y alrededor de 500 mg para la expansidn de la
masa de hemoglobina materna; asi mismo se pierden 200
mg mas por el intestino, |la orina y la piel. Esta cantidad total
de 1000 mg excede considerablemente de las reservas de
hierro de la mayoria de las mujeres y a menos que sean
compensados aparecera una anemia por déficit de

hierro.?%%

Es bien sabido que la deficiencia de hierro conduce
finalmente a la produccién de hematies microciticos e
hipocrémicos. Sin embargo, en el embarazo, la microcitosis

puede no ser detectada debido a dos factores: el pequerio

% Barba-Oropeza, F; Cabanillas-Gurrola, JC. Factores asociados a la anemia durante el embarazo en un
grupo de gestantes Mexicanas. Asociacion Latinoamericana de Profesores de Medicina Familiar, A.C.
México. Archivos en Medicina Familiar, Vol. 9, N(im. 4, octubre-diciembre, 2007, pp. 170-175

2 Gaspar MJ, Ortega RM, Moreiras-Varela O. (2003) Parametros hematologicos y Bioquimicos Indicadores
de Estado en Hierro: Evolucién en Gestacion.Rev. clin. Invest, Obstet. Gynecol, 20 (3):104-8
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incremento que se produce en el VCM durante una
gestacion normal y la presencia de un déficit concomitante
de acido fblico, el cual origina macrocitosis y puede llevar a
la normalizacion del VCM. Es entonces cuando la
visualizacién de un frotis sanguineo nos permitira descubrir
la presencia de una poblacién de hematies hipocromicos y

microciticos®™.

Anemia megaloblastica

Las anemias megaloblasticas son un conjunto de
trastornos hematolégicos cuyas alteraciones caracteristicas
en la sangre y la médula 6sea se deben a un deterioro de las
sintesis de DNA. La frecuencia de anemia megaloblastica
durante el embarazo varia considerablemente en todo el

mundo.18, 21

La anemia megaloblastica que se inicia

2 Godfrey KM, Readman CW, Barker DJ y Osmond C. (2001) The Effect of matemal anemia and iron
deficiency on the ratio of fetal Weight to placental weight. British Joumal of Obstet. Gynecal. 98(5):886-91
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durante el embarazo es casi siempre el resultado de un
déficit de acido félico. Suele encontrarse en mujeres que no
consumen vegetales de hojas verdes frescos o alimentos
con un alto contenido se proteinas animales; asi mismo
puede estar asociada a hiperémesis gravidica y anorexia

durante la gestacién.

La anemia megaloblastica debida a una carencia de
vitamina B12 durante el embarazo es muy poco frecuente.
La anemia perniciosa se caracteriza por la incapacidad de

absorcién de vitamina B12 por carencia de factor intrinseco.

Es una enfermedad autoinmune extremadamente rara
en. mujeres en edad reproductiva y se inicia tipicamente en
mujeres mayores de 40 anos. Ademas, a menos que las
mujeres con esta enfermedad sean tratadas con vitamina
B12 la infertilidad puede ser una complicacion. Es mas
probable encontrar deficiencia de vitamina B12 en mujeres
embarazadas después de gastrectomias parciales o totales.

Otras causas son enfermedad de Crohn, reseccion ileal y
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sobrecrecimiento bacterianc en el intestino delgado
Anemia por pérdida aguda de sangre

Durante el parto vaginal normal y los dias siguientes
la mayoria de las mujeres soélo pierden alrededor del 50%
de los eritrocitos agregados a la circulacion materna durante
la gestacion, ya sea por el lecho de implantacion placentaria,
por la placenta misma, la episiotomia y los desgarros, asi

como por los loquios.

La anemia que se produce co.mo consecuencia de
una hemorragia reciente tiene mayor probabilidad de ser
evidente durante el puerperio. Tanto el desprendimiento
prematuro de placenta como la placenta previa pueden ser
origen de pérdidas de sangre y anemia intensas tanto antes
como después del parto. Durante el primer trimestre de la
gestacion la anemia causada por pérdida aguda de sangre

es frecuente en los casos de aborto, embarazo ectopico y
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mola hidatiforme 2e3c.

Anemias Hemoliticas Adquiridas:

Anemia Hemolitica Autoinmune

La hemdlisis autoinmune es un trastorno raro mediado
por los propios mecanismos inmunolégicos del paciente. La
causa de la produccidon aberrante de anticuerpos es
desconocida. Estos sindromes también se pueden clasificar
como primarios o idiopaticos en contraposicion a la hemdlisis
autoinmune secundaria a enfermedades subyacentes o a
otros factores (linfomas, leucemias, enfermedades del tejido

conectivo).

Las mujeres con anemia hemolitica autoinmune
muestran un aumento evidente de la hemélisis durante el
embarazo. Los anticuerpos IgM no atraviesan la placenta,

por lo tanto, no se afectan los eritrocitos fetales; Sin

29 Letsky E. (2006) Anemia y hematinicos en ef embarazo. Farmacologia Clinica en obstetricia de Lewis.
Buenos Aires: Ed., Panamericana S.A. 36-50
3 Drfe J., Mac Nab C. (2006) Suplementos de Vitaminas y Minerales. Obstet. y ginecol. T. Actuales

12(4):257-69
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embargo, los anticuerpos IgG si la atraviesan es por eso
que siempre que se detecten anticuerpos IgG en la madre,
debe considerarse que el feto esta en riesgo de padecer una

enfermedad hemolitica grave.

Anemia Hemolitica inducida por el embarazo

La anemia hemolitica inexplicable durante el
embarazo es entidad rara, pero aparentemente distinta, en la
cual se produce una hemodlisis intensa al principio del
embarazo y se resuelve unos meses después del parto. Se
caracteriza por falta de evidencia de un mecanismo inmune
y la ausencia de cualquier defecto intra o extraeritocitario.
Como el feto y el neonato también pueden presentar
hemdlisis transitorias, se sospecha una causa inmune. El

tratamiento materno con corticosteroides suele ser eficaz.

Tras realizar el seguimiento de una paciente con hemolisis

recurrente durante varios embarazos, controlada con
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prednisona administrada hasta el parto comprobaron que
sus hijos aparentemente no presentaron patologia

posteriormente.

Hemoglobinuria Paroxistica Nocturna

Aunque actualmente se considera como una anemia
hemolitica, la hemoglobinuria paroxistica nocturna es un
trastorno de la célula madre hematopoyética que se
caracteriza por la formacidon de plaquetas, granulocitos y
eritrocitos defectuosas. La hemoglobinuria paroxistica
nocturna no es una enfermedad familiar. Parece originarse
de un clon anormal de células, de forma parecida a una
célula neoplasica. La enfermedad clinica es consecuencia
de un defecto de la membrana del eritrocito y del granulocito
que hace a éstos excepcionalmente susceptibles a la lisis

por accion del complemento y por tratamiento acido in vitro.

El defecto se observa en poblaciones discretas de
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eritrocitos y ya estd presente en las células de nueva
formacion, en vez de adquirirse después de ingresar en la

circulacion.

Anemia Hemolitica inducida por farmacos

En ocasiones se encuentra hemdlisis inducida por
farmacos durante el embarazo, que debe diferenciarse de

otras formas de anemia hemolitica autoinmune.

La hemdlisis es tipicamente leve, se resuelve al
suspender el medicamento y puede prevenirse evitando su
administracion. Los mecanismos de accion son diferentes,
pero en general son mecanismos de lesién inmunolégica de
los eritrocitos dependiente del medicamento: Algunos
farmacos asociados con pruebas de antiglobulina
eritrocitaria positiva son: Acetaminofen, Cefalosporinas,
Eritromicina, Penicilinas, Ibuprofeno, Rifampicina, Isoniacida,

metildopa, Clorpromacina.
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Anemia Aplasica o Hipoplasica

Aunque no es frecuente encontrarla durante el
embarazo, la anemia aplasica es una complicaciéon grave. El
diagndstico se establece cuando se demuestra la anemia,
habitualmente con trombocitopenia, leucopenia y una
médula 6sea notablemente hipocelular; suele ser secundaria
a medicamentos y otfras sustancias quimicas, infeccion

irradiacion, leucemia y trastornos inmunes.

Los dos grandes riesgos para una mujer embarazada
con anemia aplasica son la hemorragia'y la infecciéon. En la
mayoria de los casos la anemia aplasica y el embarazo
parecen haber sido una asociacién causal. Como cerca de
la tercera parte de las mujeres mejoran después de finalizar
la gestacién, es posible que ésta induzca de alguna forma

una hipoplasia eritroide.
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2.2.2.4 Consecuencias de la anemia en el embarazo

Innumerables  investigaciones  cientificas, han
establecido una asociacién entre malnutriciéon y anemia con
aborto, parto pretérmino, recién nacido de bajo peso y
anemia neonatal. Esta es una asociacion demostrada

estadistica y biolégicamente.

En epidemias de cllera con deshidratacion intensa,
se han comprobado infartos placentarios por hipovolemia
con incrementos en las tasas de albortos, partos
pretérminos, desprendimientos de placenta, infartos
isquémicos placentarios, muerte fetal o recién nacidos

anémicos por disminucién del flujo uteroplacentario®.

31 Bentley D.F. (2005) Iron Metabolism an Anemia in Pregnancy clin. Hematology 14 (3):11-9
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La causa de disminucién del flujo uteroplacentario
generalmente esta focalizada en el sector placentario, en
casos de hipertension asociada al embarazo vy
especialmente preeclampsia, en la regidn uteroplacentaria.
En ciertas situaciones, también puede ser sistematico,
siendo la hipovolemia y anemia materna las principales

causas.

Una parte importante de los sufrimientos fetales
agudos que condicionan la realizacion de cesareas, no
muestran alteraciones placentarias ni del cordon umbilical ni
de hiperdinamia uterina y su causa esta relacionada con la
anemia materna. Por ello en el primer indice de riesgo que
Nesbith presenta en EE.UU., hace varias décadas, se
consideraba como factor de riesgo obstétrico la Hb materna

menor de 8 mg/dL. .

La bibliografia publicada a la fecha y la experiencia de
perinatélogos, permite afirmar que gran parte de las

cesareas por sufrimiento fetal agudo y de los neonatos que
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nacen deprimidos o con asfixia, se debe a la anemia
materna, debido a que no se comprueba causa ovular,

placentaria o de otro tipo.

Se calcula que una persona puede perder hasta un
10% de su volumen sanguineo sin presentar sintomatologia
del sindrome anémico transitorio o permanente, lo cual
significa que una gestante con Hb normal puede tener, luego
del parto normal, una Hb disminuida con un maximo en 1g

por litro es decir, 10 a 11 g/dL.

Con cierta frecuencia se aprecia que las perdidas
hematicas intraparto o durante la cesarea, se consideran
normales y no requirieron manejo agresivo, pero los
controles posparto o poscesarea, realizados posteriormente
al proceso de evaluacion reproductiva de estas pacientes,
informaron valores de Hb teéricamente incompatibles con la
vida, que constan en los archivos de varias instituciones de
América Latina. En general son mujeres que tienen anemia

cronica y entonces sus mecanismos de compensacion les
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permiten vivir con minimos requerimientos de hierro y
sobrevivir a situaciones de anemia inconcebibles para otras

poblaciones®.

Ello demuestra, una vez mas, que el sindrome
anémico no siempre guarda relacién con la anemia quimica
de laboratorio y que los mecanismos compensatorios de
cada organismo con anemia crOnica enmascaran la

verdadera condicién de la gestante.

No existen investigaciones de seguimiento de estos
casos, porque la investigacion cientifica en paises del tercer
mundo no cuentan con financiamiento adecuado o
simplemente no esta financiada y los casos quedan
registrados anecddticamente en cada historia clinica del

archivo institucional.

Las puérperas, en cuanto puedan tener un grado de

independencia propia, son dadas de alta y muchas vuelven

32 Morrontoy, L (2005) Elaboracion del protocolo de investigacion, tercera edicion. Universidad Particular
Cayetano Heredia. Lima-Pen
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con un nuevo embarazo, ello incrementa la mortalidad

materna.

Los hijos de estas madres también son dados de aita
y, por la misma escasez de recursos, no son controlados
adecuadamente, ya que no se los trae a sus controles. Esto
aumenta la mortalidad neonatal. Aquellos que sobreviven,
como informa la literatura, “seguiran viviendo anémicos” con
las limitaciones neuropsicolégicas y de desarrollo
psicomotriz consecuentes, debido a que tendra una
alimentacién similar a la de su madre, la cual la mantuvo
anémica durante la gestacion; salvo que reciban tratamiento
durante los primeros 6 meses de vida hasta afio, siendo

posible su recuperacion.
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2.3. Definicion de términos

. Edad materna: Tiempo en anos cumplidos de la
puerpera adolescente. Tiempo en afios cumplidos desde el
nacimiento de la puérpera adolescente al momento de la
entrevista.

. Numero De Gestaciones anteriores es la cantidad
de embarazos al momento de la entrevista.

° Estado civil: : condicién de la puérpera relacionado
con el cdodigo civil. convivencia con pareja 0 no segun
declaracién de la propia puérpera.

. Nivel educativo: nivel de instruccién o escolaridad de
la usuaria. ultimo afio aprobado.

. Ocupacion: empleo, oficio, actividades diarias de la
embarazada. tareas, desempefio de actividades diarias de la
embarazada segun su realizacion.

° Procedencia: origen de donde proviene Ila
embarazada, para conocer la distancia estimada de su casa
al centro asistencial.

. Edad gestacional: Duracién del embarazo calculada

desde el primer dia de la ultima menstruacion normal hasta
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el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. La
edad gestacional se expresa en semanas y dias completos.
Se basa en FUR y debe ser confirmada mas tarde por
Ecografia antes de las 26 semanas .

. Embarazo normal: Es el estado fisiolégico de la
mujer que se inicia con la fecundacidn y termina con el parto
y el nacimiento del producto a término.

. Embarazo de alto riesgo: Aquel en el que se tiene la
certeza o la probabilidad de estados patolégicos o
condiciones anormales concomitantes con la gestacién y el
parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o
‘del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio
socioecondémico precario.

) Emergencia obstétrica: Condicion de complicaciéon o
intercurrencia de la gestacion que implica riesgo de
morbilidad o mortalidad materno-perinatal.

° Estado civil. Condicién de la puerpera relacionado
con el cadigo civil. Convivencia con pareja o no segun

declaracion de la propia puerpera.
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. Muerte materna: Es la que ocurre en una mujer
mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias de la
terminacidn del mismo, independientemente de la duracidon y
lugar del embarazo producida por cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero
no por causas accidentales o incidentales.

. Aborto: Expulsion del producto de la concepcion de
menos de 500 gramos de peso o hasta 20 semanas de
gestacion.

o Parto: Conjunto de fenémenos activos y pasivos que
permiten la expulsién del producto, la placenta y sus anexos
por via vaginal. Se divide en tres periodos: dilatacion,
expulsion y alumbramiento.

o Distocia: Anormalidad en el mecanismo del parto que
interfiere con la evolucion fisioldgica del mismo.

° Eutocia: Corresponde al parto normal cuando el feto
se presenta en vértice y el proceso termina sin necesidad de

ayuda artificial a la madre o al producto.
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) Parto pretérmino: Expulsion del producto del
organismo materno de 28 semanas a menos de 37 semanas
de gestacion.

° Parto con producto inmaduro: Expulsién del
producto del organismo materno de 21 semanas a 27
semanas.

. Parto con producto prematuro: Expulsion del
producto del organismo materno de 28 semanas a menos de
37 semanas de gestacion.

o Parto con producto a término: Expulsion del
producto del organismo materno de 37 semanas a 41
semanas de gestacion.

o Parto con producto a postérmino: Expulsion del
producto del organismo materno de 42 o mas semanas de
gestacion.

. Puerperio normal: Periodo que sigue al
alumbramiento y en el cual ios érganos genitales maternos y
el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas
anteriores a la gestacion y tiene una duracion de 6 semanas

0 42 dias.
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. Nacimiento: Expulsién completa o extraccidn del
organismo materno del producto de la concepcion,
independientemente de que se haya cortado o no el cordén
umbilical o esté unido a la placenta y que sea de 21 o mas
semanas de gestacion. El término se emplea tanto para los
gue nacen vivos como para los mortinatos.

. Recién nacido: Producto de la concepcion desde el
nacimiento hasta los 28 dias de edad.

. Recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la
concepcion proveniente de un embarazo de 21 semanas o
mas de gestacion que después de concluir su separacion del
organismo materno manifiesta algun tipo de vida, tales como
movimientos respiratorios, latidos cardiacos o movimientos
definidos de musculos voluntarios. Otra clasificacién los
coloca independientes de la edad gestacional.

° Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcién
de 21 semanas a 27 semanas de gestacién o de 500 gramos

a menos de 1,000 gramos;
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. Recién nacido pretérmino: Producto de Ia
concepcion de 28 semanas a menos de 37 semanas de
gestacion;

o Recién nacido a término: Producto de la concepcion
de 37 semanas a 41 semanas de gestacion, equivalente a
un producto de 2,500 gramos o mas

. Recién nacido postérmino: Producto de la
concepcion de 42 semanas 0 mas de gestacion;

. Recién nacido con bajo peso: Producto de la
concepcion con peso corporal al nacimiento menor de 2,500
gramos, independientemente de su edad gestacional;

° Recién nacido De bajo peso (hipotréfico): Cuando
el peso resulta inferior de la percentil 10 de la distribucion de
los pesos correspondientes a la edad gestacional.

o Recién nacido De peso adecuado (eutrofico):
Cuando el peso corporaIAse sitia entre la percentil 10 y 90
de la distribucion de los pesos correspondientes a la edad
gestacional;

o Recién nacido De peso alto (hipertroéfico): Cuando

el peso corporal sea mayor a la percentii 90 de la
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distribucion de los pesos correspondienies a la edad
gestacional;

. Nacido vivo: expulsidbn o exiraccion completa del
cuerpoc de la madre de un producto de la concepcion,
independientemente de la duracién del embarazo, el cual
después de dicha separacidon , respire 0 muesire cualquier
otra senal de vida, tales como latido cardiaco o pulsacion de
corddn umbilical.

. Muerte fetal: muerte ccurrida antes de la completa
expulsidn o extraccidn del producto de la concepcion,
independiente de la duracion del embarazo.

. Muerte fetal precoz {Aborto): expulsién o extraccion
desde la madre de un feto o embrion con una edad
gestacional inferior a 22 semanas © peso inferior a 500
gramos.

B Muerte fetal tardia (Mortinato): muerte antes de la
expulsion ¢ parto en que la edad gestacional es superior a
22 semanas completas o el peso es de 500 gramos o mas.

. Mortinato o nacido muerto: Se trata de un producto

de la concepcidon proveniente de un embarazo de 21



semanas o mas de gestacién que después de concluir su
separaciéon del organismo materno no respira, ni manifiesta
otro signo de vida tales como latidos cardiacos o funiculares

o movimientos definidos de misculos voluntarios.
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CGAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. TIPO DE INVESTIGACION
El presente estudio se clasifica en:

¢ Investigacion de tipo descriptivo.

3.2. NIVEL DE INVESTIGACION
El presente estudio se clasifica en:
s Descriptivo
s Transversal.

¢ Retrospectiva.
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DISENO DE INVESTIGACION

Donde: - X = Variables

Y = Anemia

3.3. POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO

e Poblacion: Las pacientes consideradas para este estudio
fueron todas las gestantes atendidas en el Hospital llI Félix
Torrealva Gutiérrez , durante el periodo comprendido entre
Enero del 2007 a Diciembre de 2010 las cuales conformaron un
total de 8860 gestantes atendidas , de las cuales 2092

presentaban anemia (hemoglobina sanguinea <11 gr/dL).
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Muestra para un tamariio de la poblacién conocido: Para el
desarrollo del presente estudio se seleccionaron 202 gestantes
comprendidas por 101 mujeres con anemia y otras 101 gestantes

sin anemia , quienes conformaron el grupo comparativo.

Tipo de muestreo: El proceso de seleccidon de la muestra se llevd
a cabo mediante el método de muestreo aleatorio sistematico. Ya
determinado el nimero de gestantes que conforma |la muestra, se
procedi© a calcular el denominado numero de seleccion
sistematica, que es el intervalo numérico que sirvid de base para ia
seleccidn de la muestra. Se calculé dividiendo el total del universo

(N) por la muestra (n).

N/n= 8860 /202= 44

Intervalo para la seleccidn de cada unidad muestral= 44

Cada unidad muestral se ajustard a criterios de inclusion y

criterios de exclusion:
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Criterios de inclusion:

. Gestantes sin limite de edad

. Gestantes con partos atendidos en el Hospital Il Félix
Torrealva Gutiérrez.

'- Gestantes con 3 o mas controles pre natales durante el
periodo gestacion.

e Gestantes con dosajes de hemoglobina, hematocrito o hierro
sérico, en el periodo de gestacion.

. Gestantes sin patologias clinico-quirdrgicas.

. Historias Clinicas completas.

Criterios de exclusion

. Gestantes sin parto atendido en el Hospital 1l Félix Torrealva
Gutiérrez

. Gestantes sin dosajes hematolégicos.

. Historias clinicas incompletas
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3.4. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los dias de recoleccién de datos fueron de lunes a viernes en el
horario de 4:00 a 8:00p.m. Se solicitdé autorizacién al Director del
Hospital 11l Félix Torrealva Gutiérrez de Ica para poder revisar las
historias clinicas de las gestantes atendidas en el servicio de
Gineco-obstetricia, durante el periodo 2007 a 2010. Se utilizo una
ficha de recoleccién de datos y con los datos recolectados se

elabord una base de datos en una hoja de calculo de Excel.

3.5. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

a) VARIABLE DEPENDIENTE :

o Anemia

b) VARIABLES INDEPENDIENTES:

CARACTERISTICAS MATERNAS

e Edad.
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Nivel de instruccidn

Estado civil

Antecedentes  obstétricos  (paridad,
cesareas, abortos previos, parto
pretermino)

Antecedentes patolégicos

Controles prenatales (CPN)

CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO

e Complicaciones del embarazo

e Patologias maternas

CARACTERITICAS DEL PARTO

e Tipo de parto.

e Complicaciones del parto

CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO

e Peso al nacer

-51-



»

e Sexo

Edad gestacional

Apgar al miny alos 5 min

Morbimortalidad perinatal

3.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de la informaciéon se utilizé el Software
estadistico SPSS v. 150. Con la informacién obtenida se
elaboraron cuadros de frecuencias y luego se presentaron en
graficos de barras. Para demostrar la asociacion de la anemia
materna con las caracteristicas maternas , del embarazo , del parto
y del recién nacido, se utilizd la prueba chi2 con un nivel de

significancia p<0,05.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
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TABLA 01

FRECUENCIA DE LA ANEMIA EN LAS GESTANTES ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL lll FELIX TORREALVA GUTIERREZ DE

ICA DURANTE LOS ANOS 2007-2010

2007 2008 ~ 2009 2010 TOTAL :

TOTAL DE GESTANTES 1967 2260 2283 2350 8860

GESTANTES CON ANEMIA 328 564 521 679 2092

TASA DE ANEMIA GESTACIONAL  16,7% 25,0% 22,8% 289% 23,6%

FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de lca 2007-2010
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Durante los afios 2007-2010 se atendieron a 8860 gestantes de las cuales
2092 presentaban anemia durante el embarazo (hemoglobina sanguinea
<11 gr/dL), lo que representd una tasa del 23,6%. Se observa que existe

un incremento progresivo de la tasa de incidencia de anemia gestacional.
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GRAFICO 01

FRECUENCIA DE LA ANEMIA EN LAS GESTANTES ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL Il FELIX TORREALVA GUTIERREZ DE

ICA DURANTE LOS ANOS 2007-2010
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FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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TABLA 02

CLASIFICACION DE LA ANEMIA EN LAS GESTANTES DEL HOSPITAL
Il FELIX TORREALVA GUTIERREZ DE ICA DURANTE

LOS ANOS 2007-2010

" CLASIFICACION' DELAANEMIA N %

ANEMIA LEVE (Hb: 9-10.9 gr/dl) 84 83,2%

ANEMIA MODERADA (Hb: 7-8.9 gr/dl) 15 14,9%

ANEMIA SEVERA (Hb: <7gr/dl) 2 2%
TOTAL 101 100%

FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de lca 2007-2010
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La tabla 02 muestra que la mayoria de las gestantes anémicas presentd
anemia leve (83,2%), seguido de anemia moderada (14,9%) y menos

frecuente la anemia severa (2%).
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GRAFICO 02

CLASIFICACION DE LA ANEMIA EN LAS GESTANTES DEL HOSPITAL
Il FELIX TORREALVA GUTIERREZ DE ICA DURANTE LOS ANOS

2007-2010
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FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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TABLA 03

EDAD MATERNA DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL

IIl FELIX TORREALVA GUTIERREZ DURANTE LOS ANOS 2007-2010

SIN ANEMIA

G CON ANEMIA L
" - EDAD MATERNA ‘ , p
' N % N %
<20 5 5% 7 1%
21-25 28 27,7% 27 27%
26-30 16 158% 24  24%
0,579
31-35 31 307% 23 23%
36-40 17 168% 17  17%
>40 4 A% 2 2%

TOTAL 101  100% 101 100%
ANEMIA CON ANEMIA  SIN ANEMIA P
PROMEDIO 30,1485 29,5446 0,486

D.E. 6,24241 6,04735

FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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La mayoria de las gestantes anémicas tenian entre 31 a 35 afios (30,7%),
seguido por las que tenian 21 a 25 afnos (27,7%). El promedio de edad en
las gestantes anémicas fue 30,1 afios, ligeramente mayor al promedio de
edad de las gestantes no anémicas. El analisis estadistico demuestra que
no existe relacion significativa entre la edad materna y la anemia de las

gestantes (p>0,05).
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GRAFICO 03

EDAD MATERNA DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL

HI FELIX TORREALVA GUTIERREZ DURANTE LOS ANOS 2007-2010
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FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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TABLA 04

ESTADO CIVIL ASOCIADO A LA ANEMIA GESTACIONAL EN EL
HOSPITAL 11l FELIX TORREALVA GUTIERREZ DE ICA

DURANTE LOS ANOS 2007-2010

CON ANEMIA SIN ANEMIA
ESTADO CIVIL - p
N % N %

CASADA 33 32,7% 30 29,7%

CONVIVIENTE 50 49,5% 65 64,4% 0,017

SOLTERA 18 17,8% 6 5,9%

TOTAL 101 100% 101 100%

FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de lca 2007-2010
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La mayoria de las gestantes eran convivientes (49,5% en gestantes con
anemia y 64,4% sin anemia), seguido de las casadas con frecuencia
similar en ambos grupos (32,7% vs 29,7%), y las solteras que fueron mas
frecuentes en las pacientes con anemia (17,8% vs 5,9%). El analisis de
chi2 evidencia que el estado civil se asocia significativamente con la

anemia en las gestantes (p=0,017).
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GRAFICO 04

ESTADO CIVIL ASOCIADO A LA ANEMIA GESTACIONAL EN EL
HOSPITAL Ill FELIX TORREALVA GUTIERREZ DE ICA

DURANTE LOS ANOS 2007-2010
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FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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TABLA 05

GRADO DE INSTRUCCION ASOCIADO A LA ANEMIA GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL il FELIX TORREALVA GUTIERREZ

DE ICA DURANTE LOS ANOS 2007-2010

CON ANEMIA  SIN ANEMIA

* GRADO DE INSTRUCCION p

: - N % N %
PRIMARIA 3 3% 1 1%
SECUNDARIA 54 535% 68 67,3% 0,105
SUPERIOR 44  436% 32 31.,7%

TOTAL 101 100% 101 100%

FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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La mayoria de las gestantes tenian nivel educativo secundario (53,5% en
gestantes con anemia y 67,3% sin anemia), seguido del nivel superior
(43,6% vs 31,7%) y con menos frecuencia el nivel primario (3% y 1%).
Como se observa la distribucién de la frecuencia del grado de instruccion
fue similar en las gestantes con anemia y sin anemia. El analisis de chi2
evidencia que el grado de instruccidn no se asocia significativamente con

la anemia gestacional (p=0,105).
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GRAFICO 05

GRADO DE INSTRUCCION ASOCIADO A LA ANEMIA GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL lll FELIX TORREALVA GUTIERREZ

DE ICA DURANTE LOS ANOS 2007-2010
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FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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TABLA 06

ANTECEDENTE DE GESTACIONES SEGUN LA ANEMIA EN LAS
GESTANTES DEL HOSPITAL lil FELIX TORREALVA

GUTIERREZ DE ICA 2007-2010

Lo _ CONANEMIA SINANEMIA -
" UNUMERODE - = - - o

" GESTACIONES - P
L N % N %
0 GESTAS 16 158% 26 257%
1 GESTAS 36 356% 40 39,6%
0,138

2 GESTAS 28 27,7% 17 16,8%
>3 GESTA 21 208% 18 17,8%

TOTAL 101 100% 101 100%

FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de lca 2007-2010
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El 356% de las gestantes anémicas tenian una gestacion anterior,
sequido de las que tuvieron dos gestaciones (27,7%) y tres o mas
gestaciones (20,8%) con similar distribucion de la frecuencia de las
gestantes no anémicas. El analisis estadistico demuestra que el numero

de gestaciones no se asocia significativamente con la anemia gestacional

(p>0,05).
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GRAFICO 06

ANTECEDENTE DE GESTACIONES SEGUN LA ANEMIA EN LAS
GESTANTES DEL HOSPITAL Ill FELIX TORREALVA
GUTIERREZ DE ICA 2007-2010
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FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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TABLA 07

ANTECEDENTES OBSTETRICOS ASOCIADO A LA ANEMIA EN LAS
GESTANTES DEL HOSPITAL 1l FELIX TORREALVA GUTIERREZ

DURANTE LOS ANOS 2007-2010

CON ANEMIA  SIN ANEMIA p -

ANTECEDENTES OBSTETRICOS N % N %

CESAREA ANTERIOR 11 109% 12 11,9% 0,500

ABORTO PREVIO 6 5,9% 8 7,9% 0,391
PARTO PRETERMINO 17 16,8% 12 11,9% 0,211
TOTAL 101 100% 101 100%

FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010

-72 -



El 10,9% de gestantes con anemia y 11,9% de gestantes sin anemia
presentaron antecedentes de cesarea. EIl aborto previo estuvo presente
en 59% de gestantes con anemia y 7,9% sin anemia. 16,9% de
pacientes con anemia presentaron antecedentes de parto pretermino a
diferencia del 11,9% de las gestantes sin anemia. El estudio estadistico
demuestra que no existe asociacion significativa entre los antecedentes

obstétricos estudiado y la anemia en la gestantes (p>0,05).
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GRAFICO 07

ANTECEDENTES OBSTETRICOS ASOCIADO A LA ANEMIA EN LAS
GESTANTES DEL HOSPITAL lii FELIX TORREALVA GUTIERREZ

DURANTE LOS ANOS 2007-2010
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FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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TABLA 08

CONTROLES PRENATALES ASOCIADO A LA ANEMIA EN LAS
GESTANTES DEL HOSPITAL i1l FELIX TORREALVA GUTIERREZ

DURANTE LOS ANOS 2007-2010

" CONANEMIA ~SIN ANEMIA

~ NUMERO DE |
CONTROLES - | p
PRENATALES . e |
T e ke e e
< 6CPN 51  505% 28 27.7%
0,001
>6 CPN 50 495% 73 72,3%
TOTAL 101 100% 101 100%

FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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El 50,5% de gestantes anémicas y 27,7% de gestantes sin anemia
tenian 6 o menos controles prenatales, mientras que el 49,5% de
gestantes con anemia y 72,3% sin anemia tenian mas de 6 controles
prentales. El estudio estadistico demuestra solo existe asociacion
significativa entre el numero de controles prenatales con la anemia en la

gestantes (p=0,01).
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GRAFICO 08

CONTROLES PRENATALES ASOCIADO A LA ANEMIA EN LAS

GESTANTES DEL HOSPITAL Il FELIX TORREALVA GUTIERREZ

DURANTE LOS ANOS 2007-2010
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FUENTE : Ficha de Datos.

Historias Clinicas. HFTG de lca 2007-2010
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TABLA 09

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO ASOCIADO A LA ANEMIA EN
LAS GESTANTES DEL HOSPITAL il FELIX TORREALVA GUTIERREZ

DURANTE LOS ANOS 2007-2010

CON ANEMIA = SIN ANEMIA

'VCOIVIPLICACIONES DEL EMBARAZO P
: N % - N %

INFECCIONES URNARIA 34 33,7% 19 188% 0,016
PRECLAMPSIA/ECLAMPSIA 3 3% 1 1% 0,312
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 3 3% 4 4% 0,700
RUPTURA PREMATURA DE MEM 1 1% 0 0% 0,316
VAGINOSIS 1 1% 0 0% 0,316
RCIU 1 1% 1 1% 1,000
EMBARAZO DOBLE 0 0% 2 2% 0,155
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 0 0% 3 3% 0,081
OTRO 6 6% 3 3% 0,306
NINGUNO 49 48,7% 33 32,8%
TOTAL 101 100% 101 100%

FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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El 33,7% de las pacientes con anemia materna presento
infeccion urinaria, comparado al 18,8% de gestantes sin
anemija. Otras complicaciones frecuentes fueron la
preclampsiafeclampsia (3% y 1% en gestantes con y sin
anemia), sufrimiento fetal agudo (3% y 4%). Se evidencia que
existe asociacion significativa entre la infeccion urinaria con la

anemia materna (p=0,016), pero no en otras patologias.
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GRAFICO 09

COMPLICACIONES DEL EMBARAZQO ASOCIADO A LA ANEMIA EN
LAS GESTANTES DEL HOSPITAL IIl FELIX TORREALVA GUTIERREZ

DURANTE LOS ANOS 2007-2010
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FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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TABLA 10

ANTECEDENTES PATOLOGICOS SEGUN LA ANEMIA EN LAS
GESTANTES DEL HOSPITAL IIt FELIX TORREALVA GUTIERREZ

DURANTE LOS ANOS 2007-2010

CONANEMIA SINANEMIA - -

" "ANTECEDENTE PATOLOGICO - - p
Lt N ~ % - N %
ASMA 1 1% 1 1% 1,000
DIABETES MELLITUS 2 2% 1 1% 0561
OTRO 9 89% 0 0% 0,002
NINGUNO 89 881% 99 98% 0,006
TOTAL 101  100% 101 100%

FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de lca 2007-2010
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La mayoria de gestantes no tenian ningan antecedente
patologico (88,1% de gestantes con anemia y 99% sin
anemia), esta asociacion tuvo valor significativo (p=0,006).
Entre las enfermedades, el asma se presentd en 1% de
anémicas y no anémicas, y la diabetes mellitus en 2% y 1%.
El analisis estadistico demuestra que el asma y diabetes
mellitus no muestran asociacién significativa con la anemia

(p>0,05).
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GRAFICO 10

ANTECEDENTES PATOLOGICOS SEGUN LA ANEMIA EN LAS
GESTANTES DEL HOSPITAL 1ll FELIX TORREALVA GUTIERREZ

DURANTE LOS ANOS 2007-2010
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FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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TABLA 11

ANEMIA GESTACIONAL Y CARACTERISTICAS NEONATALES EN EL

HOSPITAL Ill FELIX TORREALVA GUTIERREZ

DE ICA DURANTE LOS ANOS 2007-2010

CON ANEMIA SIN ANEMIA
" T CARACTERISTICAS NEONATALES ’ P
' N % N %
[V ()
SEXO MASCULINO 57 56,4% 51 50,5% 124
FEMENINO 44 43,6% 50 49,5%
PRETERMINO 0 0% 1 1%
EDAD GESTACIONAL 1,364
A TERMINO 101 100% 99 98%
POST TERMINO 0 0% 1 1%
VAGINAL 77 76,2% 66 65,3%
TIPO DE PARTO 1,061
CESAREA 24 23,8% 35 34,7%
<2500 gr 2 2% 2 2%
PESO AL NACER 2500-3999 gr 20 89,1% 87 86,1% 0,787
24000 gr 9 8,9% 12 119%
APGAR AL 12 MIN 7al0 101 100% 101 100% NA
APGAR AL 52 MIN 7al10 101 100% 101 100% NA
TOTAL 101 100% 101 100%

FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de Ica 2007-2010
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Los recién nacidos de sexo masculino fueron mas frecuentes
en las gestantes anémicas (56,4%), el 100% fueron de
termino y 76,2% nacieron por parto vaginal, ademas el 89,1%
tenian pesos al nacer entre 2500-3999 gr. Ninguna de las
caracteristicas estudiadas muestran asociacion significativa

con la anemia materna.
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GRAFICO 11

CARACTERISTICAS NEONATALES Y LA ANEMIA GESTACIONAL EN

DE ICA DURANTE LOS ANOS 2007-2010
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TABLA 12

MORBIMORTALIDAD NEONATAL SEGUN LA ANEMIA MATERNA EN
EL HOSPITAL 1ll FELIX TORREALVA GUTIERREZ DE ICA DURANTE

LOS ANOS 2007-2010

CONANEMIA  SIN ANEMIA

* MORBIMORTALIDAD oy
oo ‘ . N o ‘N . o - .
NINGUNO o5 941% 89 881% 0,138
HIPOGLICEMIA 0 0% 1 1% 0316
MACROSOMIA 6 59% 11 109% 0205
MORTALIDAD 0 0% 0 0% NA
TOTAL 101 100% 101 100%

FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HETG de Ica 2007-2010
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La macrosomia estuvo presente en 5,9% de recién nacidos
hijos de pacientes con anemia y 10,9% de no anémicas,
mientras que ia hipoglicemia solo se presento en 1% de
recién nacidos del grupo control.

Se evidencia que no existe asociacion significativa entre la
anemia materna y |las patologias estudiadas (p>0,05). La tasa

de mortalidad fue 0%.
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GRAFICO 12

MORBI-MORTALIDAD NEONATAL SEGUN LA ANEMIA MATERNA EN
EL HOSPITAL Il FELIX TORREALVA GUTIERREZ DE ICA DURANTE

LOS ANOS 2007-2010
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FUENTE : Ficha de Datos. Historias Clinicas. HFTG de lca 2007-2010
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CAPITULOV

DISCUSION

Durante los arfios 2007-2010, en Hospital 1ll Felix Torrealva de Ica se
atendieron a 8860 gestantes, de las cuales 2092 fueron diagnosticadas
con anemia (nivel de heméglobina menor de 11gr/dL) durante el
embarazo, 1o que representd una tasa promedio del 23,6% durante el
periodo de estudio. Sin embargo se evidencia un incremento progresivo
de la tasa de incidencia de anemia en las gestantes, desde 16,7% en el
ano 2007 hasta 28,9% en el 2010. Este incremento se justificaria debido a
una mejora en la captacion de gestantes y diagnostico precoz de anemia
materna. Aun asi, la incidencia encontrada en nuestro estudio se
encuentra por debajo de lo publicado en diversos estudio nacionales e
internacionales que reportan que la anemia en gestantes oscila entre 35%
hasta 47,3% de las gestantes ** 3% Al referimos a nuestra hipotesis,

comprobamos que la prevalencia encontrada (23,6%) es mayor que la

33 Giacomin-Carmiol, Loretta;L eal-Mateos, Manrique;Moya-Sibaja, Rafael Angel. Anemia matema en e}
tercer trimestre de embarazo como factor de riesgo para parto pretermino Acta Médica Costarricense, Vol.
51, Ndm. 1, enero-marzo, 2009, pp. 39-43.

3 Villares alvarez L, Femandez Aguila J. Anemia y deficiencia de hierro en embarazadas de un area urbana
del municipio Cienfuegos. Rev Cubana Obstet Ginecol 2006;32(1).
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prevalencia esperada {16%), por 10 que rechazamos la hipotesis nula, tal

como se detalla en los anexos.

La frecuencia de anemia leve fue 83,2% {(Hb: 9,0-10,9 gr/dL) y
anemia moderado/severa 15,8% (Hb <9,0 gr/dL). Similar a lo reportado
por Sanchez, quien afirma que entre las gestantes anémicas el 75,8% es

anemia leve y 24,2% anemia moderado/grave *.

EL 51,5% de las gestantes con anemia tenian mas de 30 afos, en
comparacion al 42% de las gestantes sin anemia. El promedio de edad de
las anémicas y no anémicas fue similar: 30,1 vs 29,5 afos (p=0,486). Otro
estudio similar al nuestro encontrd que la edad promedio de sus pacientes
era significativamente menor que nuestras pacientes, el autor reportd que
el promedio de edad de las gestantes con anemia fue 25 afios y en el
grupo sin anemia de 23 afios '°. Sin embargo, la mayoria de autores no

han encontrado diferencia estadistica de la edad de las pacientes™ .

3 sanchez Salazar F,1 Castafiedo Valdés R, Trelles Aguabella, Pedroso Hemandez Lugones Botel.
Prevalencia de la anemia ferropénica en mujeresembarazadas. Rev Cubana Med Gen Integr 2001;17(1):5-9

3 Barba-Oropeza, F; Cabanillas-Gurrola, JC. Factores asociados a la anemia durante el embarazo en un

grupo de gestantes Mexicanas. Asociacion Latinoamericana de Profesores de Medicina Familiar, AC.
México. Archivos en Medicina Familiar, Vol. 9, Ndm. 4, octubre-diciembre, 2007, pp. 170-175
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Sobre el estado civil describimos que la mayoria de gestantes eran
casadas o convivientes. La frecuencia de estado civil soltera represento el
17,8% de gestantes anémicas y sblo 5,9% de gestantes sin anemia.
Encontramos una asociacién significativa entre el estado civil y anemia en
la gestacién (p=0,017). Demostramos que las solteras aumentaron 3
veces el riesgo de anemia (OR=3,4). Esta asbciacién se justificaria debido
a que las madres solteras no tienen un buen nivel socioecondémico que le
permitiera una alimentacién adecuada para cubrir sus requerimientos
diarios de nutrientes. El bajo nivel socioeconémico ha demostrado que
aumenta el riesgo de anemia en el embarazo (OR=3,5), también la
alimentacién deficiente (OR=2,6) y falta de orientacidbn nutricional

(OR=3,7)¥.

Analizamos, también la asociaciéon del grado de instruccion vy
anemia gestacional, y encontramos que la mayoria de pacientes tenian
grado de instruccién secundaria o superior. No se encontraron diferencias

entre ambos grupos de estudio.

37 |glesias-Benavides JL, Tamez- Garza LE, Reyes-Femandez |. Anemia y embarazo, su relacion
con complicaciones matemas y perinatales. Medicina Universitaria 2009;11(43).95-98
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El numero de gestaciones previas no se asocid a la anemia
gestacional, la distribucién de la frecuencia segin el numero de
gestaciones fue similar (promedio de 1,5 hijos) en ambos grupos de
estudio. Sin embargo, en otros estudios se demostré que el numero de
gestaciones en mujeres con anemia es mayor que en las no anémicas:
tres hijos en las anémicas y en el grupo sin anemia solo dos (p=0,01) .
Y que las gestantes con antecedente de 3 0 mas partos aumentaron

significativamente el riesgo de anemia OR=2,4 *.

Estudiamos si los antecedentes obstétricos influian en la anemia
gestacional. Encontramos que el antecedente de cesarea, aborio y parto
pretermino fue similar en ambos grupos de estudio, y no influyeron en la
presencia de anemia gestacional (p>0,05). Por su parte, Iglesias B reporto
gue la amenaza de aborio también estaria asociado a fa anemia

gestacional (p=0,0006)®.

® Barba-Oropeza, F; Cabanillas-Gurrola, JC. Factores asociados a la anemia durante el embarazo en un
grupo de gestantes Mexicanas. Asociacion Latinoamericana de Profescres de Medicina Familiar, A.C.
México. Archivos en Medicina Familiar, Vol. 8, Nim. 4, octubre-diciembre, 2007, pp. 170-175.

¥ |glesias-Benavides JL, Tamez- Garza LF, Reyes-Feméndez |. Anemia y embarazo, su relacién con
complicactones matemas y pefinatales. Medicina Universitaria 2009;11(43):.92-98.
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En nuestro estudio, el factor obstétrico que si se asocid
significativamente con la anemia gestacional fue el control prenatal
inadecuado (< 6 CPN) presente en 50,5% de las pacientes anémicas y
sblo 27,7% de las no anémicas. Las pacientes con control prenatal
inadecuado aumentaron el riesgo de anemia en mas del doble (OR=2,66),
similar resultado a lo publicado por Barba Oropeza quien afirma que el
61% de las pacientes anémicas tuvieron CPN inadecuado en
comparacion al 42% de controles, lo que aumento el resigo de anemia en
2,4 veces (OR=2,4) ?'. Estos resultados confirman la importancia de
llevar un control prenatal adecuado y temprano. El control prenatal incluye
dos controles de hemoglobina que permiten diagnosticar la anemia
materna y administrar sulfato ferroso y folato para prevenir o controlar la
anemia. Ademas el control prenatal, es importante porque permite
diagnosticar otras complicaciones maternas gue incidan no solo en los
niveles de hemoglobina, sino también en otras morbilidades maternas y

neonatales.

Analizamos las complicaciones del embarazo en nuestras
pacientes, encontramos que el 33,7% de gestantes anémicas y 18,8% de

no anémicas presentaron infecciéon urinaria (p=0,016), seguido de otras
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complicaciones menos frecuentes: preclampsia/eclampsia (3% vs 1%),
sufrimiento fetal agudo (3% vs 4%) y RCIU (1% vs 1%), sin embargo
estas complicaciones no se asociaron a la anemia durante el embarazo.

Nuestros resultados demostraron que sélo la infeccidn urinaria aumenta
significativamente el riesgo de anemia (OR=2,19), coincidiendo con
Iglesias y cols. quienes demostraron que tanto la cistitis como la
pielonefritis aguda estan asociados a la anemia gestacional (p=0.000 y
p=0,003 respectivamente), el autor también afirma, que otras
complicaciones como: ruptura prematura de membranas, hipertension
arterial, oligohidramnios y amenaza de aborto se asocian a la anemia en

el embarazo (p<0,05)

En nuestro estudio, pocas pacientes tenian enfermedades
asociadas, siendo las mas frecuentes la diabetes mellitus y asma que
estuvieron en el 2% y 1% de las pacientes anémicas. Nuestros resultados
muestran que ni el asma ni la diabetes se asociaron con anemia

gestacional (p>0,05). Otros estudios afirman que otras complicaciones

“0 |glesias-Benavides JL, Tamez- Garza LE, Reyes-Femandez |. Anemia y embarazo, su relacion con
complicaciones matemas y perinatales. Medicina Universitaria 2009;11(43):95-98.
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podrian asociarse con el riesgo de anemia, entre estos se encuentra la

hipertension arterial (p=0,017) e IMC bajo (OR=3,1 y p=0,001) 4'.

La mayoria de recién nacidos .fueron de termino (100% y 98% en
anémicas y no anémicas), de sexo masculino (56,4% y 50,5%), nacieron
por via vaginal (76% y 65%), y con peso al nacer entre 2500-3999 (89% y
86%). Ninguna de estas variables se asocid a anemia gestacional en
nuestras pacientes. Sin embargo, son varios estudios que reconocen la
asociacion del bajo peso al nacer y pfematuridad con la anemia materna.
en referencia al peso, afirman que la concentracion de hemoglobina al
inicio del embarazo presentd asociacién con respecto al peso medio al
nacer '° y que la anemia materna se asocia significativamente con los
recién nacidos con peso entre 1500-2499 gr. (p=0,04) y con edad menor
de 37 semanas de gestacion o trabajo de parto prematuro(p=0,017 y
0,001 respectivamente)“’. Incluso, Giacomin C, ademas de demostrar
esta asociacion, asegura que la anemia en el tercer trimestre triplica el

riesgo de parto pretermino OR= 2,87 (IC 95% 1.08-7,69) 4.

4 Barba-Oropeza, . Factores asociados a la anemia durante el embarazo en un grupo de gesiantes Mexicanas. Asociacién
Latinoamericana de Profesores de Medicina Familiar, A.C. México. Archivos en Medicina Familiar, Vol. 9, Nim. 4, octubre-diciembre,
2007, pp. 170-175.

42 Giacomin-Carmiol, Loretta;l eal-Mateos, Manrique;Moya-Sibaja, Rafael Angel. Anemia matemna en el tercer trimestre de embarazo
como factor de riesgo para parto pretermino Acta Médica Costarricense, Val. 51, Nim. 1, enero-marzo, 2009, pp. 39-43.
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Todos nuestros pacientes presentaron entre 7 y 10 puntos de
Apgar al minuto de vida y a los cinco minutos, no pudiendo demostrar si
existe asociacion entre anemia materna y Apgar bajo. Pero esta
asociacion parece no existir, debido a que ningun otro estudio revisado ha

demostrado esta asociacion.

Finalmente cuando analizamos Ila morbilidad neonatal,
encontramos que la patologia mas frecuente fue la macrosomia fetal,
presente en 59% de gestantes con anemia y 10,9% en no anémicas,
pero esta asociacion no fue significativa (p=0,205). La mayoria de los
estudios consultados no demuestran otros factores asociados a la anemia
materna, ni otro resultado perinatal adverso. Sin embargo en los estudios
que investigan los grados de anemia han demostrado que cuando durante
la gestacion se presenta anemia severa, se incrementa la posibilidad de
muerte materna, perinatal e infantil. Estd se demostré en un estudio en
donde las gestantes con Hb menor a 9 g/dl tuvieron mayor probabilidad

de tener muerte fetal tardia o parto pre-término. Es interesante el hallazgo
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de gue en situaciones de anemia leve no se afecta la tasa de muerte fetal

tardia, ni la de parto prematuro y el peso del recién nacido es éptimo™ .

Luego analizar los factores asociados a anemia durante la
gestacion (Hb<11 gr/dL), se pudo identificar los factores que incrementan
el riesgo de anemia de manera significativa: destacando el estado civil
soitera {OR=3,43), control prenatal inadecuado (OR=266), e infeccién
urinaria (OR=2,19). Podemos agregar que el estado civil refleja un nivel
socioecondmico bajo que no le permite una alimentacion adecuada, y por
eso aumentaria el riesgo de anemia materna. De igual manera los
controles prenatales al permitir captar a las estantes con riesgo de
anemia, recibirian capacitacién en habitos de alimentaciéon saludable y
brinda [a posibilidad de indica sulfato ferroso en situaciones. Sobre las
infecciones urinarias, hay que considerar que la gran mayoria de
gestantes lo presentaron; constituyendo la primera causa de mortalidad,

por eso que salid significativo con la anemia materna.

4 Giacomin-Carmiol, Loretta;Leal-Mateos, Manrique;Moya-Sibaja, Rafael Angel. Anemia matema en &l
tercer trimestre de embarazo como factor de riesgo para parto pretermino Acta Médica Costamicense, Vol.
51, NOm. 1, enero-marzo, 2009, pp. 39-43.
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CONCLUSIONES

» |La prevalencia de anemia en las gestantes atendidas en el Hospital
lll Félix Torrealva Gutiérrez de Ica durante los afios 2007-2010 fue
23,6%. De los cuales el 83,2% fueron anemia leves y 16,6%

anemia moderado/severa.

e Las principales caracteristicas maternas en las gestantes anémicas
son: edad entre 31-35 afos (30,7%), estado civil conviviente

(49,5%), grado de instruccion secundaria (53,5%).

e Las principales caracteristicas obstétricas de las gestantes con
anemia son: multigestas (48,5%), tener <6 controles prenatales

(50,5%), presencia de infeccion urinaria (33,75).

e lLas principales caracteristicas de los recién nacidos de madres
anémicas son: sexo masculino (56,4%), de término (100%), nacidos
por parto vaginal (76,2%), con peso al nacer entre 2500-3999 gr,

(89,1%), Apgar 7-10 al minuto y a los 5 minutos (100%).
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o Los factores de riesgo asociados significativamente a la anemia
materna son: estado civil soltera (p=0,017), tener seis controles
prenatales o menos (p=0,001), y padecer de infeccion urinaria

durante la gestacién (p=0,016).
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RECOMENDACIONES

e Capacitar al personal de salud del primer nivel para que sean

capaces de reconocer a las gestantes con alto riesgo de anemia.

e Promover la deteccidén y manejo tempranos con suplementos de
hierro y vigilancia médica que incluya estudios de biometria

hematica seriados.

o Continuar con otros trabajos de investigacion de tipo prospectivo
para hacer seguimiento a los hijos de las madres que presentaron
anemia durante la gestacion, para si conocer si tuvieron un
desarrollo normél y las patologias que preséntaron durante la

infancia.

e Tomar en cuenta la gestacién de 12 semanas antes del embarazo

para que la mujer en edad fértil reciba acido folica.
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Anexo 1:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ANEMIA EN GESTANTES: PREVALENCIA Y RELACION CON LAS

VARIABLES OBSTETRICAS EN EL HOSPITAL Hll FELIX TORREALVA
GUTIERREZ, ICA-PERU 2007-2010

HC N°. FICHA --

e Los datos de la madre y del recién nacido se obtendran de la ficha
de la madre o de la hoja CLAP, PARTOGRAMA. Los valores de
Hemoglobina de los reportes de laboratorio realizados en la
institucion.

DATOS GENERALES DE LA MADRE:

1. Edad: afnos.
Adolescente < 19 anos (0)
Adulta 19 — 34 aflos (1)

Gestante afiosa > 35 arfios (2)

2. Grado de instruccion:

Sin educacién (0) Primaria (1)
Secundaria (2) Superior (3)
DATOS MEDICOS DE LA MADRE
3. N°CPN
4. Edad gestacional semanas
37 (1) 40 (4)
38 (2) 41 (5)
39 (3)
5. Paridad. \
Ningtin embarazo (0) 3-4 (2) )
1-2 (1) +5 (3)

6. Tiempo trascurrido entre un parto y otro:
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<1 afo (1)
1a2afos (2)
> 2 afnos 3)

7. Antecedentes de BPN: Si(1) No(2)

8. Antecedentes de embarazo gemelar: Si(1) No(2)

9. Habito de fumar: Si(1) No(2)
10. Ingestién de bebidas alcohdlicas: Si(1) No(2)

11. Antecedentes patoldgicos personales:
a) Asma

b) Diabetes mellitus
c) Hipertensién arterial
d) Anemia
e) Infeccidn vaginal
f) Infeccion urinaria
g) Otras.........cooieiiiiee
h) Ninguna
12 Otras enfermedades relacionadas con el embarazo:
a) Diabetes gestacional
b) Amenaza de parto pretérmino
c) Enfermedad hipertensiva gravidica
d) Hemorragia
e) Rotura prematura de membranas
fy CIUR
g) Ofras
h) Ninguna

13. Examen de laboratorio.
Hemoglobina del tercer trimestre. griL.
DATOS DEL RECIEN NACIDO.

14. Valoracion APGAR
Al 1 minuto:

A los 5 minutos:
14. Morbimortalidad neo
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Anexo 2:
Tamano muestral:

El tamafo muestral fue calculado de acuerdo a la siguiente

férmula:
n . (N)Zngl
i"(N-1)+z"pq
Donde:
N = Tamafio de la poblacion = 8860
z = valor de z para a=0,05 =1,96
p = prevalencia esperada =0,16
q=(p-1) = 0,84
i = error = 0,05
n = Tamano de la muestra =47

Se consider6 como prevalencia esperada 0,16 de acuerdo a las
estadisticas del Hospital Felix Torrealva de Ica correspondientes al
afio 2006, en el cual se reportaba una frecuencia de anemia
gestacional correspondiente al 16% de los embarazos atendidos.
Reemplazando los valores calculamos nuestro tamano muestral de

la siguiente manera:
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(8860)1,96%(0,16) (0,84)
0,05%(8860-1)+ 1,96%(0,16) (0,84)

=
]

202 gestantes

Segun la formula el tamafio muestral requerido fue de 202
gestantes. Debido a que el presente estudio es comparativo, se
seleccionaron 101 gestantes anemicas y otras 101 gestantes con

hemoglobina normal.
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Anexo 3:

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

TiPO

NIVEL DE
MEDICION

CATEGORIAS

DEPENDIENTE

Anemia

Cualitativo

Nominal

Si
No

Tipo de anemia

Cuantitativo

Ordinal

Sin anemia
Leve
Moderado
Severa

INDEPENDIENTE

Edad materna

Cuantitativo

Intevalo

<20 afios
20-25 afios
26-30 afios
31-35 afos
36-40 afios
>40 afios

Estado civil

Cualitativo

Nominal

Casada
Conviviente
Soltera
Otro

Grado de
instruccion

Cualitativo

Nominal

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Superior

Antecedentes
patolégicos
personales

Cualitativo

Nominal

Diabetes Mellitus
Cardiopatia
Hipertension Arterial
Cirugia Pélvica
Ninguno

Numero de
Gestationes
previas

Cuantitativo

Intevalo

0
1
2
>2

Confroles
prenatales

Cuantitativo

Intevalo

13
46
7 6més

Antecedentes
obstétricos

Cualitativo

Nominal

Paridad
Cesarea

Aborto

Parto pretermino

Complicaciones
del embarazo

Cualitativo

Nominal

Infeccion urinaria
Preeclampsia
eclampsia
Embarazo Doble
RPM

Amenaza parto
Pretermino
RCIU

Ofro

Ninguno
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