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MARCO TEORICO.

La hemoglobina es una proteina findamental para el metabolismo de cualquier
organismo vivo, interviniendo en el proceso de la oxigenacién de cada célula , lo que le
permite crecer y sobrevivir en un proceso de Homeostasis.

Quimicamente ln hemoglobina hwnana de wn adulto normal catdlogada como
hemoglobina A estaformada por cuatro polipépticos , dos cadenas alfa y dos cadenas beta .
Cada cadena alfa esta constituida por 141 aninodcidos, siendo la valina el aminodcido con el
grupo aminico terminal, es decir que posee el tnico gupo amino-alfa libre . Cada una de las
cadenas betas contiene 146 aminodcidos siendo también la valina el aminodeido del grupo
amino tenmninal , e histiding el carbéxilo terminal .

Se conoce el orden 6 secuencia do los aminodcidos, tanto para la hemoglobina A conto para
hemoglobinas anormales.La hemoglobina es una proteina  que contiene hierro y que se
encuentra en los glébulos rojos (eritrocitos), es la proteina més abundante de la sangre, cuyos
valores normales estdn en el rango de 14 - 16 gms/100ml de sangre total . Su principal funcién
es la de transportar oxigeno de los pulmones a los tejidos.

En los pulmones las molécules de oxigeno entran al eritrocito y se unen a los titomos de
hierro de 1a molécula de hemoglobina. Se puede unir un mdximo de cuatro oxigenos a una
simple hemoglobina, esta HEMOGLOBINA OXIGENADA (HB 0O-2) es transportada a la
sangre arterial a todos y cada uno de los tejidos del cuerpo, en donde la hemoglobina se

disocia y entra a la céluta. Después Ja hemoglobina no oxfgenada regresa a los pulmones por

]a sangre venosa, lista para participar en el mismo ciclo.

Hace algunos aftos, Bolir determino que la eficiencia de unién del oxigeno se reducia
significativamente por una baja del pH, este fenémeno, conocido como efecto Bohr, significa
entonces que la disociacién de la hemoglobina oxigenada a hemoglobina no oxigenada estaria
favorecida por ln presencia de H+. Teniendo esto mucho que ver con el mantenimiento del pH
sanguineo.

Cuando el CO-2 entra en el eritrocito, es convertido eficientemente en H-2 CO-3 por accién
de la importante enzima dependiente de Zn la Anhidrasa Carbénicz, la entrada del CO-2
provoca un sumento en tn  concentracién de H+, y por lo tanto podra causar un potencial
awnentado de acidez de In sangre i el H+ no fuera eliminado (1),



Tal como cualguier proteina, Ia hemoglobina contiene grupos jonizables aportados por
algunos de los amindcidos , de los cuales estd compuesta .La hemoglobina oxigenada tiene un
pK de 6,62 mientras que Ja hemoglobina tiene un pK de 8,18, lu diferencia en estos valores de
pK significa que la unidn del oxigeno ha cambiado una propiedad de g molécula de
liemoglobina.

La hemoglobina encierra en su interior un grupo fetrapimrol que contiene hierro
denominado HEM este grupo es un sistema de anillo planar voluminoso compuesto de 4
unidades pirrélicas conectadas por puentes metelinicos, El dtomo de hierro con un nimero de
coordinacion de 6, se ubica en el centro def anillo tetrapirrélico y se encuentra complejado « 4
nitrégenos pirrélicos , ¢l hierro se encuentra generalmente en estado ferroso(+2).

El hierro ¢s ef mineral esencial para el transporte de  oxfgeno y Ia produccién de
energfa,el aumento de los requerimientos, conio en ¢l embarazo , 6 la ingesta inadecuada en la
dieta pueden llevar a distintos grados de deplecién, si esta es grave aparece ung Anemia por
deficiencia de hierro.

EN LA MUJER EMBARAZADA.

El Embarazo induce una multitud de alteraciones Anatémicas,  Fisiologicas,
Bioguimicas y Psicolégicas siendo impresindible que todo el personal Médico se encuentre con
conocimiento de vstos cambios que puede en cierfo momento tener entidades como la
Taquicardia Sinusal, los muldos cardlacos sistélicos, el agrandamiento cardiaco y ¢l edema
dependiente y que en ln mujer embsrazada son “normales”,

Los cambios que se suceden afectan a pricticamente todos los Sistemas y Aparatos de la
Ecénomia (Ap. cardiovascular Respiratorio, Endocrino, Gastrointestinal, Urologico éte ). La
mayorfa de los cambios fisiolégicos producidos en el embarazo tienen una base tefeol6gica, es
decir por un fado sirven para proteger a lamadre de Jos riesgos impuestos por el embarazo y
el parto,y por el otro, ficilitan Ia transferencia de gases y nutrientes hacia el feto . E} aumento
en ¢l vol. sanguineo , la masa de erirocitos y varios factores de la cosgulacion ayudan a



ala proteccion de la madre en caso de pérdida de sangre durante el embarazo 6 el parto. La
alcalosis respiratoria compensada observada en la madre facilita el intercambio de’ gases
entre ésta y launidad Fetoplacentaria .

El depésito de grasa producido durante la primera mitad del embarazo es importante
para suministrar sustrato v energfa durante Jas tiltimas etapas del embarazo y el perfodo de
Lactancia.

La familiaridad con los cambios en el vol. sanguineo es importante para la prescripcién
de drogas durante el embarazo, los niveles de las drogas en suero disminuyen debido a la
importante hemodilucién y al aumento de la depuracion renal .

El Sistema mds inportante para nosotros es ef CARDIOVASCULAR  ya que el aumento
del volimen sangufneo materno representa uno de los cambios bdsicos mas importantes del
embarazo Y produce un aumento del volumen miruto y del flujo sanguineo renal y uterino.

VOLUMEN SANGUINEO.

E! volumen sanguineo comienza a aumentar al inicio del embarazo , aleanzando su
méximo punto a les 32 sdg , manteniendose. as{ hasta el fin de embarazo , Scott y Pricherd
fueron los primeros que describieron estos cambios en 1967 realiazaron medidas de la
concentracién de hemoglobinahematocrito en un grupo de mujeres jévenes y sanas con
reservas de hierro y folatos normales

. Detectaron un descenso general - del hematéerito durante el 2° trimestre de 5 unidades
en los embarazos simples y de 7 unidades en los gemelares . Este fenémeno se debe a la
expansién del volumen intravascular que se inicia 2 jas 8 - 10 sdg y alcanza su mdximo
durante el 2° trimestre ademas de la deplecién de la Hemoglobina considerando una
“Hemodilucién del Embarazo” . Esta observacién se efectué cuando las mediciones se
realizaron en dectibito lateral izq,, en posicién supina se observé una disminucién del vol.
sangufneo durante [as Oltimas semanas del embarazo .

La discrepancia entre los informes anteriores que sugiere una disminucién del vol.
después de la semana 36 de edad gestacional y los informes mas recientes (2) puede ser
explicada por la compresién aorto-cava causada por el ttero en la posicién supina, que resulta
en la disminucion del retorno venoso hacia el corazon.



El aumento del vol. sangufneo es de aproximadamente 1,600ml como termino medio en
un embarazo nonmal y finico , representando un aumento del 40 - 50% de vol. anterior a
embarazo.

El vol. sangufnreo de las miltigravidas embarnzadas sfeanza valores de 73 - 96ml/g,
siendo por lo tanto mayor (también en los embarazos maltiples). La mayor parte def incremento
del vol. de sangre producido en las mujeres embarazadas representa la expancidn del vol. del
plasma, que en promedio es de 1,300ml y el sumento parnlelo en la masa eritrocitica de
400m}, el efecto de esta discrepancin es una reduccién de la concentracién materna de
Hemoglobina, conociendose también como “Anemin Dilucional” “Anemia Fisiolégicn del
Embarazo™ .

Paralelamente al aumento de volumen de sangre , se produce una disminucién de la
resistencia vascular , la relacion cansa efecto entre esos dos pardmetros no se ha comprendido
ain completamente . Muchos investigadores opinan que la disminucion en la resistencia
vascular representa el evento primario , que continua con el aumento del vol, sanguineo para
Ilenar e} espacio creado (3).

La disminucién observada en la resistencia vascular es causada por dos componentes .
Primero se produce la vasodilatacion sistémica y segundo , el proceso de placentacion resulta
en la fortnacién de una enorme fistula A-V de baja resistencig, por cierto se ha observado una
buena correlacion entre la masn placentaria , el peso en el nacimiento v el anmento del vol.
sanguineo durante e] embarazo.

Segin los informes , las pacientes que no expanden su volumen  sanguineo
adecuadamente tienen niflos mds pequeflos. (4)

La presion sanguinea arterial refleja  durante el embarazo la disminucién en la
resistencin vascular ¢ indirectamente , el vol. sanguineo , hay una pequena disminucion ( 10-
15 mun Hg ) de In presién sanguinen sistélica acompanada por ung disminucion bastante
importante en la presién diastdlica (20-25mm Hg ) de lo que resulta una presién diferencinl
mds amplia , este cambio es maximo n mediados del embarazo y retorna a los valores del
estado 1o gravido al acercarse al término.Muchos son los factores que afectan la presidn
arferial , el aumento de la edad y la paridad se correlacionan con el incremento ent la presién
sanguinea , la posicion de la embarazada en el momento de la medicidn ejerce claramente un
efecto sobre los valores de la presién arterial

En comparacién con la posicién sentadn , que representa la posicién estandar para la
medici6n de Ia presién sanguinea en el consultorio.Deben tomsarse en cuenta las necesidades
graduales de bierro dela primera mitad  seguido de un marcado incremento en In segunda
mited no debe olvidarse ta movilizacién de los depésitos de hierro 6 bien la combinacion de
los dos.



La poricin lateral izquierda estara asociada con valores mis bajos de presién
sungufnen E[ sistema Rening Angiotensina ¢s fwportante para la vegulacion del vol. sanguineo
y la presion sanguinea sistémica.

EL CORAZON

El caorazdén tambidn tiene cambios , e] aumento de la presién intraabdominal desplaza al
corazon hiacia arribay lo rota hacia adelante, en una placa de Rx de térax el borde izquierdo se
observa recto. simulando {a hipertrofia auricular izquierda de la estenosis mitral. El didmetra
A-P ylarelacion cardio- toraxica aunentan reflejando la posicion nids horizontal del corazén

.Con el progreso del embarazo anmenta el volumen cardiaco didstolico , lo cual resulta
enw meremento del volumen sistélico, sin embrago no se produce un aumento mmportante ¢
el grosor de Ja pared ventricular izquivrda. Los ruidos de eyeccién sistblica son muy comunes
en ol embarazo v resultan de In circulacién hipercénetica .Los ridos diastolicos son menos
frecuentes y pueden representar un ruido del flujo tricispide 6 ser de origen extracardiaco.

Las alteraciones observadas en ef ECG son causados por los cambios en la posicion del
corazdn dentro de la cavidad tordsica Muchos autores han informade sobre la desviacidn del
eje izquierdo del complejo QRS, también en la gravidez son bastante comunes los cumbios
wansitorios en ST v T conto también [ns ondas Q v las ondas T invertidas en D II1.

VOLUMEN MINUTO:

E! aumento del volumen. vascular producido durante el embarazo conduce a una
elevacian en el vol. minuto entre un 30 a 50% sabre los valores anferiores al embarazo , la
mayor parte del anmento se produce durante e} primer trimestre con un pico a las 20 - 24 sdg
En la posicidn supina la compresién  aortocava aumenta con la edad gestacional y es
responsable de la dismimicién del vol. minuto durante el filtimo trimestre.



CAMBIOS HEMATOLOGICOS:

Cambios principales del sistema Hematélogico producidos durante el embarazo
incluyen el aumento del vol. sanguineo y las alternciones en el sistema de la Coagulacion .El
aumento del vol. sanguineo es importante para la pertitsién del lecho placentario .El estado de
hipercoagulneion del embarazo y el aumente de ln masa eritrociticn son importantes para ln
proteccion de la madre contra la pérdida sanguinea .El aumento de la masa eritrocitica
comienza después del incremento del volumen plasmatico y continua hasta el parto.

La diferencia entre el momentoy magnitud de los cambios en el volumen plasmatico y
1a masa eritrocitica explica las alteraciones en el hematécrito. Cuando el vol. plasmatico
comienza a ascender durante el ler trimestre se produce una disminucion en el kematécrito
que alcanza sus valores mas bajos a las 32-34 sdg .En lus Gltmas 8-10 semanas del embarazo
el vél, plasmdtico se mantiene , pero la masa eritrocftica adn aumenta , dando comio resultado
un ligero aumento del Hematéerito durante el embarazo se incrementa la produccion de
eritrocitos . el recuento de reticulocttos es superior en el tltimo trimestre  del embarazo y el
incremento en la proporcién de cél. jovenes aumenta el valumen corpusadar medio (VCM)

.El hierro inyectado se incorpora a los eritrocitos mds ripidamente en el embarazo que
en el estado no gravido. La vida media de los eritrocitos no varia (5). La médula oséa es
hiperplasica y el estimulo principal esta representado por los elevados niveles de
Eritropoyetina (también intervienen LPH y Progesterona) , también se produce un ligero
aumento en la sintesis de hemoglobina fetal | reflejado como un incremento en el mimero del
cél. fetales en circulacion , no es claraia impontancia fisioldgica de este cambio.

La alcalosis respiratoria compensada de] embarazo tiende a desviar la curva de
disociacion de la hemoglobina hacia la izquierda, sin embargo ¢ munento en el 2.3
difosfoglicerato en los eritrocitos maternos facilita lu liberacion de oxigeno hacia i teto

.La hemoglobing fetal que se encuentra al otro lado de In barrern placentaria tiene
mayor afinidad con el oxfgeno, facilitando de este modo el intercambio.

METABOLISMO DEL HIERRO.

El aumento en la masa eritrocitica v en los requerimientos fetales modifica el
metdbolisme fétrico materno durante el embarazo. En el adulto nomal | el hierro corporal total
esded -4 gms.



En b mnjer puede ser apenas de hasta 2 gms. , o erirocitos contienen un 60-70% de
este lierro v ol resto se encuentra mlnmacenado en ef Higado, Bazo v Médula oséa , ma
pequena fraccion ( 3-4%) se encuentra en Ja mioglobina y otros sistemus enzimdticos .La
pérdida obligatoria a través del tracto intestinal v la descancion de la piel es de
apréximadammente 1mg/dia (6).

La pérdida sunguinea estitnada en la menstruacién normal es de 40-60 ml  que
equivalen a 20-30 mgs de hiervo { 1ml de sangre contiene 0.5 mg de hieiro ) ,en consecuencia ,
¢l requerimiento féivico en el estado no grévide es de apréx. 2mes al dia |, si lotmamos en
cuenta una dieta que contenga de 10-12mgs de hierro siendo absorbido aprox. un 10% de esa
cantidad .

El hem derivado de animales es absorbido en forma mds rdpida que el hierro
inérganico hayado en Jos vegetales . Durante el embarazo Ja necesidad de hierro ammenta de 2
a dmigs , {a mayor parte de estanecesidad se produce en la 2* mitad de) embarzo cuando Ia
masa de erifrocitos v el feto crecen mds rapidamente. El hierro almecenado se divide en partes
iguales en Ferritina v hemosiderina la primera segura la absorcidn , la segunada e) balance
del mineral .

El compartimento del transparte del Fe es el mds pequedo, pero cindticamente el mas
activo, el mineral transportado esta unide a transferrina 1 cual se incremente durante el
embarazo y es trogéno-dependiente. El hierro de la mioglobina (protefna muscular) , el
parénquimatosos ( enzimatico v tisular ) y el de intercambio no se alteran de manera

significativa por el embarazo , durante of cual hay dos compartimientos adicionales, ef feto y
I placenta que contiencn apréx. 275mg v 25mgs de hiervo respectivamente,

Lanecesidad févica total en ¢l embarazo es de apréx. lem por 450mg de aumento de
la masa eritrocitica , de esla cantidad 350-450mgs son transferidos af feto ¥ 8 la placenta ,
tantbién se produce una pérdida obligatoria de 200mgs y una pérdida sanguinea de 200iugs
durante ¢l parto normal de un feto tnico.

Durante el embarzo decrece el hiervo sérico mientras que la capacidad total de
conjugacion férrica aumenta como resultado de acresamiento en la sintesis de transferrina.
El porcentaje de. satwracién férrica disminuye. Los niveles de jerritina serica sonun idice
sensible del almacenamiento de hierro , los valores normales se aproximan a 35ng/mi.

Se encontré que cuando no se proporciona profilaxis férvica en el tltimo trimestre
del embarazo disminuyen los niveles de fervitinn , el hierro sérico v la saturacion de
transterving |, Jos niveles reducidos de ferriting no fueron claramente asociados con la
dieminucion de la hemoglobina 6 el volumen. corptscnlar medio (7)



Sin embargo algimos autores han nformado sobre dicha disminucién en las pacientes
no suplenientadas v otros han  documentado 1 aumento mayor en la masa eritricitica
despuds de la suplementacién fSrricaAparentemente ¢l embarazo  anumema las necesidades
férricas mes alla de la ingestion normal proveniente de una dietn regular . la absorcidn de
hiervo miejora durante el embarazo | pero la absocion mixima de una dieta normal  aleanza
solamente 2.6mgs

Atin o se ha determinado completamente [a cuestion sobre la profilasis férrien de
rutina. en la mujer bien nutrida las reservas de hivrro sufiirdn una deplecion parcial durante of
embarazo. recuperandose posteriormente, existen muiltiples estudios sobre esto algunos valoran
especificamente [a cantidad de hierro que se debe dar como suplemento, Hegando la mayeria de
eflos @ la couclieion de que atn con dosis bajas como 18mgs  diarios son suficientes para
ctibrir estas necesidades .(6.8) .

La produccidn de erifrocitos no sera afeciada sun sin ka suplementacion de hierre Por
otra parte ent las mujeres propansas a deficiencia févica debida a muhipariedad | intervalos
inadecuados entre embarazos v nutricion inferior a la optima | lus reservas féivicas pueden
ancontrarse va agetadas resullando afectada da este modo la produccion eritrocitica si no se
reahiza [n suplementacién de hiero , siendo esta la principal razon por la cudl en paises del 3er
nnmda comoa <! pzstro ¢on nna gran peblacién en nivel socioeconomico bajo. ¢ importante la
suplemeruacion de hierro

Es importants mencionar que ¢s dificil esiimar Ias reservas de hisiro sin biopsia de la
médula ozséa En of futro, las estimaciones de la forriting sérica podrdn ser utilizadas para
estimar las reservas . 1.6.9) Goodlin v cols opinan que la profilasis férrica puede ser nociva
¥ que aumenta i hematéerito mateno v contrarvesta pante de los efectos beneficos de la
hemodilucian det embarazo (9).

Fenton v col. encontraron que en la mayoria de las pacientes con deficiencias féivicas
1a suplementacion no amnenta la produccion de hemoglobina (10) .LA expancion noymal del
volumen se producird enforma  independiente d2 la sintesis de hemoglobina

Se pierde alrededor de Jmg de hierro por dia atravéz de la descamacién de las célutas
de las velocidades intestinales, larespivacion v la descamacion de la piel . formando lo que
25 Ja pérdida basal de hiewro. La absocion de hierro de la dieta aumenta en cada trimestre
para cubrir las demandas . durante el Ver trimestre se abgorbe aprov. un 10% de} mineral .
incrementandose et ef 27 trimestre aun 253% y paraef 3% aun 30% .

Diferentes Tipos de Preparados de Hierro.
hierro molecular (mg) hiervo elemental (g)

sulfato ferroso 60 I
gluconato jErroso e d
4 -

Jamareto jerrosa (o> &7

Yote,



HEMATOPOYESIS NORMAL

Durante el ler trimestre del embarazo la eritropoyesis fetal comienza en el higado con
células que emigran ahi desde el saco vitelino , poco después se observa la eritropoyesis en el
Timo , los ganglios y el Bazo . A} rededor del 6° mes de la gestacién Ia concentracién de
hemoglobina ha aumentado a 1dg/dl y el principal sitio de produccién de eritrocitos es la
médula oséa,

Los eritrocitos, al igual que los leucocitos v los megacariocitos se originan a partir de
células madre totipotenciales en la médula oséa . las cuales se reproducen a si mismas ¥
también maduran en forma escalonada para desarrollarse en elementos diferenciados

En un momento de su vida el cual no ha sido identificado pierden su capacidad
pluripotencial y se considera que se comprometen en el desarrollo de una estirpe celular dnica
como la eritropoyesis. En la médula oséa existen 3 tipos de celulas, las UFC-E unidad
formadora de colonias la mds madura que lleva a la formacion de pequeilas colonias de
eritrocitos después de 7 dias de cultivo, la sigujente mds joven es la UFB-E unidad
formadora de brotes que produce grandes colonias en aproximadamente 2 semanas de cultivos
y la menos madura la UFD-E que produce colonias muy grandes con miltiples subcoJonias
después de 3 semanas de incubacion.

El fer precursor morfoldgicamente reconocible del eritrocito es el pronormoblasto .
que suffira una secuencia de 4 divisiones que producen 16 eritrocitos maduros, durante Ia
maduracion hay una sintesis vapida de Ja hemoglobina dentro de la célula . los reticulocitos
libsrados en la circulacion estan secuestrados en el bazo, por un perfodo breve, después son
liberdos en la circulacién general péra completnr su periodo de vida de aprox. 120 dias.

La eritvopoyetina es una hormona glucoproteica circulante, es el regulador principal
de laproduccién de eritrocitos , sunivel en sangre varfa de acuerdo con la adecuacién de i
provisién de oxigeno a los tejidos, el controlador bisico del aporte d2 oxigeno se localiza en
el riflon, probablemente en la zona del aparato yuxtaglomerular . no esta aclarado si es alli
donde se sintdtiza 1a eritropoyetina, se produce un precursor que es activado en alguna parte 6
incluso se libera una enzima que actia sobre algin componente plasmitico para producir una
eritropoyetina activa , esta altima actia sobre la célula madre para acelerar su velocidad de
maduracidn en normoblasto.

Existen otros efectos de | a eritropoyetina sobre 1a produccidn de célutas rojas .
aumenta la velocidad de sfitesis de 1a hemoglobina y disminuye la retencién intramedular de
reticulocitos.  Con estfmuacién infensa la médula oséa nommal puede incrementar la
produccion de células rojas de 6 a 10 veces mds.



Aproximadamente el 9% del peso seco de cada erilrocito  esta formado por la
proteina transportadora de oxigeno , sus otros componentes que no cumplen la misma fimcion
facilitan Ia fancién Bndamental de las célulasrojas de union y transterencia de oxigeno.

ANEMIA:

El hierro es el mineral esencial para ¢l transporte de oxigeno v la produccién de
energia, el aumento de los requerimientos como el embarazo 6 la ingesta adecuada en la dieta
pueden llevar a distintos grados de deplecién , si esta es grave aperece una Anemia por
Deficiencia de Hierro, segin los pardmetros de la OMS Organizacion Mundial de la Salud
ta anemia durante el embarazo ¢s una concentracion de hemoglobina menor ¢ = 13 mg/dl y de
acuerdo o esta definicién complicarfa cerca del 80™ de todos los embarazes en nuestro
pais.

De las embarazadas con una concentracién  de Hb  y un vélumen concentrado de
eritrocitos anormalmente bajos el 80-85% manifestara Anemia por Deficiencia de Hierro
tal parecerfa que Ja deplecién de hierro es universal durante el embarazo , el problema se
complica con fos embarazos multiples, los embnrazos sucesivos , el embarszo en una
adolescente, la pérdida crénica de sangre, fa hemolfsis intravascular v la mala absorcién de
hietvo asociada con algwnas afecciones médicas.

Lamayorfa de [os nutores consideran que existe anemia cuando la concentracion de Hb
desciende por abajo de 10g/dl 6 si el hematécrito cae por debajo de del 30% . lanemia es Ja
alteracion hematélogica que se didenostica con imds fiecuencia durante el embarazo.

Una concentracién de hemoglobina de menos de 13 gm/dl 6 mn VCE de ntenos del
35% deben alertar al médico sobre Ia posibilidad de una Anemia por Deficiencia de Hierro
(ADH) , ¢l recuento promedio de veticulocitos normalmente ¢s del 1-226  durane ¢l embarazo,
vy ¢s caracterfstico observar valores de menos del 1% en la deficiencia de hierro .Los frotis
de sangre periférica pueden mostrar  poiquilocitosis ,esquistocitos, gramulado bsofilo y
eritrocitos microciticos hipocréimicas.

La concentracidn de la hemoglobina corpiscutar media es un Indice segura , y por lo
general, los valores de menos del 30% indicanuna ADH , en cambio el vol. corpiscular
medio y la hemoglobina corpiscular media son negativos por los cambios desproporcionados
en el vol. plasmatico y lamasa de glébulos rojos Normalmente el hierro sérico disminuye con
¢l aumento de la edad gestacional en relacién con los requerimientos incrementados del feto,
las reservas del mineral bajas ¢ exhausta en lamadre y la mayor utifizacién de hierro por parte
deella.



Valores de menos de 60mg /dl son sospechosos de una ADH y los de menos de 30 son
casi didgnosticos. Ya en el 3er mes de la gestacién puede observarse un incremento en la
transferrina medible por la capacidad de unién del hierro insaturado que pasa de 280 a 400mg
/dl Una capacidad de union del hierro insatwado de menes de 400 mg/dl presupone una
deficiencia del mineral, su mayor utilizacién lleva a una reduccion eon la safracion de
trausfervina de 252 35%6 , en las no embarazadas aun 15 - 30% durante }a gestacién.

Una saturacion detransfervina de menos de 15% es didgnostioen . La ferritina sérica
que refleja las reservas de hiewo es de 55 - 70 mgilitro son didgnosticas de una deficiencia de
hierro. Jos valores nonnales d hierro sérico, capacidad de wnion del hierre insaturado .
saturacién de fa transferving , y ferritinag sérica eliminan la deficiencia de hierro como cansa

de la anemia .

Con las sales fervosas pueden asociarse nducens, vémitos, calambres abdominales, y
constipacién si bien son sintomas habituales def embarazo.La absorcion puede incrementarse
ingeriendo of histro con lns comidas por cuanto. I acidez estomacal postprandial, la
vitamina C y la came Ia aumentan , ademas pueden reducirse los efectos gastrointestinales

. Las preparaciones mds nuevas de hiervo no demuestran veniajas definidas sobre el
tradicional sulfato ferroso . de igual manera las preparaciones combinadas con vitaminas no
son mejores , cuando Jos efectos colaterales gastrointestionales por la ingestion de tabletas
orales @ cdpsulas son graves se pueden sustitvir por jnrabe con sulfatpo ferroso , deben
evitarse Jas capsulas con revestimiento entérico porque liberan el mineral en el yeyuno e ileon
donde 10 ¢s absorbido eficazmente .

El hierro elemental por via im. 6 iv, solo se aplicard a las pacienles con Anemin
severa 6 en aquellas poco disciplinadas, aquellas con efectos colaterales gastrointestinales
graves y las paturientas con alteraciones en Ja absorcidn .En apréximadamente el 10% de las
pacientes que reciben el tratamiento parenteral se observa prurito. malestar ¢ sabor metalico y
pueden haber reacciones graves come nefrotdxicidad, broncoespasnio. anafilaxia. hemélisis 6
coagulacion imravascular diseminada .

Qtras pueden sufiir reacciones mids tardias que se caracterizan por pirexia, mialgias, y
artralgins , el hiervo parentersl también. puede producir hiperpigmentacion de la piel ¢
inflamacién de los puntos de inveccién . la frecuencia de los efectos colaterales con el empleo
de hierro parenteral es tal que los fabricantes han recomendado recientemente que la dosis

nunca exceda de los 2mi en 24 hrs.

Una de las formulas para calcular la aplicacidn del hierre purenteral es la de
administrar 250mgs de hietro elemuial por cada gramo de hemoglobinn que este por debajo de
lo normal 6 bien la otra fénnula que es restar fa Hb normal a la Hb de la paciente y
multiplicarla por el peso v esto por fa constante de 2.21 y a esto sumarle 1.000 nos da los
miligramos de bierro necesarios. Ocasionalmente tm VCM menor de 30% 6 una Hb de menos
de 10gmed) se trata mejor por transtusiones esto es especialmente cierto cnando se requiere



TABAQUISMO Y EMBARAZO.

Generalmente se acepla  que el habite de fimar es perjudicial  para las mujeres
embarazadas y para sus fetos , estudios epidemioldgicos sugieren que el tibaquismo podria
ser responsable de un 30% de todos los neonatos con bajo peso al nacer y de un 6 - 10% de
todas 1as muertes perinatales .

El efecto adverso del cigarrillo puede ser 2ario a un aumento de los niveles de nicotina
monéxido de carbono y ciamuro 6 a una combinacion de esos agentes con otras sustancias
quimicas , [as cuales ingresan af torrente circulatorio de los sujetos que fiwnan 6 que sufien una
exposicion pasiva al lumo  del cigarilo por encontrarse en la vecindad mmediata  de
individuos fimndores . ¢} efecto del cigarillo depende de la dosis y es mayor on las mujeres
embarazdas de mayor edad v en otros grupos con mavor susceptibilidad Es de vital
importancia el convencer a lns mujeres embarazadas de interrumpir o al menos de reducir el
consumo de cigarrilios durame todo e} transcurso de sus embarazos.

Los problemas obstétricos para lamadre. aparte de los problemas fetales relacionados
con la disminucion del peso al nacer v con ol fncremento de fas anomalfas  perinatales | se
incluye un ricsgo mayor de placenta previa aumenta hasta un 25% si la paciente fima menos
de 1 poquete ol din v un 92% &1 ol consmmo de cigarillos es iy importante, v abrupto
placentae aumtenta un 24% con el consunio leve del tabaco v un 68%% con el consumo intenso

Este aumento en fas complicaciones placentarias puede ser responsable de wn 30% del
incremento de [amortalidad pertinatal entre fas fimtadoras. La edad avanzada de la madre v fa
paridad incrementan marcadamente los riesgos de hemorvagias durante el 3er trimestre o
hemorragias vaginales durante el embaruzo actual se encuentra en wia situacion de riesgo
extrento, si ademds fluma excesivaments .

El tabaquismo materno trae  como consecuencia una expancidn reducida  del vol.
plasmatico, un estada que se observa niis amenudo en mujeres que dwi a luz pramaturamente y
que enjendran niflos col w retrazo del crecimiento. Una de fas discuciones  mds importantes
en [a literatura médica esta relacionada con el hecho de que si ef consuno de cigarillos ejerce
un efecto toxico directo sobre el fefo que no puede ser corregido por tna nutricion  mis
apropiada 6 si los efectos mas significativos del tabaquismo estan relacionados con fa
disminucidén del peso materno v se puede contrarrestar con una mejor alimentacién.

Parece ser que ¢f tabaco provoca directamente sobre {os vasos sanguineos maternos ¥
fotales, incluyendo anormalidades tales como fonnacion de burbujas en la superficie de las
céulas endoteliales dilatacion del reticulo endopldsmico rugoso y ensanchamiento extremo de
lamembrana basal de las arterias umbilicales (tambidn se observan severas alteraciones en las
venas umbilicales y en los vasos de Jas vellocidades placentarias, la placenta mostré ma
disminucién de su vascularizacién v un cuadro compatible con una hipoxia erénica. Ademds de
tas anormalidades estructurales de log vasos sanguineos de) feto v de }a madre, existen firmes



indicios de los efectos deletéreos sobre los vasos sanguineos maternos y fetales., que son

vasoespasmo e hipoxemia . El contenido nicotinico de lamadre y  del feto se eleva de manera
significativa cou el tabaquismo .Se penso que la picotina ejercia  un efecto vasoconstrictor
directo sobre los vasos sanguineos, pero la mayor parte de los efectos del téxico sobre el
flujo sanguineo  uterine pueden tener lugar atravéz de wa liberacién aumentada de
catecolaminas(se encuentran incrententados los niveles en la corviente sanginea v el lig
amnidtico  del par materno-fetal ) v es de suponer que esto determina a reduccion  del
transporte de oxigeno atravéz de los tejidos fetales .

Se han encontrado aumentados los nivede nicotina mondxido de carbono, tiocianato v
ciannro en la circulacion de la madre v [a fetal v en el fiq. amniético de madres fumadoras a
causa del tabaquisnio trayendo esto altas probabilidades de un efecto adverso sobre el
produtcto ; las consideraciones soctales , nutricionales y otros factores como la génetica, la
edad, la paridad, v la anemia son importantes para determinar el grado de riesgo .(13,14,15)

Sluna migjer se concientiza acerca de los efectos del tabaquismo sobre el futuro del niflo
y acerca de las probabilidades de mejorar el vesultado de su embarazo si deja de fumar,
mejorara la salud peinatal .

Existen miitiples estudios que correlacionan ¢f tabaquismo con el bajo peso fetal (150
-zms menos) , con 2 veces mds probabilodades de que fos productos pesen inenos de 2500gms
, 1a rednccion del peso al nacer v otros resultados adversos estan directamente relacionados
con el nimero de cigmrillos conswnidos por la madre . al aprecer independientes de otros
factores el riesgo varia considerablemente de acyerdo con el peso v la altura matemas antes
dei embarazo , internacién hospitalaria , sitwacion econdimica Jlugar de nacimiemo, edad,
paridad, antecedentes obststricos previos,sexo el niflo v antecedntes médicos previos con el
estado de anemin.

Las que fuman mds de un paquete diario de cigarrillos tienen una mortalidad perinatal
de 35% y el riesgo se centra entre las semanas 20y 28 sdg incluye obito, ¥ muertes neonatales,
aumenta la incidencia de prematurez y no de una disminucion de la sobrevida en cualquier
periodo paticular de la gestacién . Las mujeres jovenes , con pocos partos previos ¥ sin
anemia muestran w1 incremento de de la mortalidad perinaal de un 10% como mdximo . Las
mujeres  mayor edad v multiparas que poseen una baja situacién econémica o padecen
anemia mostraron un incremiento del 70.al 1009 en-la mortalidad perinatal. Existen indicios
convincentes par diversa miorbilidad fatal con ol tabaquismo materno.

La incidencin de defectos congénitos awmenta en foram dosis-dependiente con el
tabaquismo materno al igual que la incidencia de abortos espontdneos. Se ha observado que
los nifos de madres fiunadoras muestran un desarrollo intelectual y neurélogico menos
satisfactorio hasta los 6 anos y medio de edad, los nines de 5 a 15 aos con hiperquinesia mds
frecuentemente han sido el resultados de embarazos en madres fumadoras en relacién con lo
observado en los confroles .Se ha registrado que los movimientos respiratorios de feto
disntinuyen despuss de que Ia madre fuma un cigarrililo y fos neonatos de wadres fumadoras
muestran alteraciones de la orientacién y transtornos de la regulacion auténoma .

o



Los indices de alra y peso indican que el peso reducido  de los nitos de madres
fumadoras es simetrico afectando en grado similar a fa altura v peso . La concentracion de Hb
de los lactastes de madres que consumieron cigacrillos durante ol embarazo fné mayor que el
nivel registrado en Jos nios de madres no finnadoras . lo que sugiere que el tabaquismo
determino  una hipéxia fetal crénica v una produccién incrementada  de eritropoyetina
fotal.(11,16,17,18).

Si las gestantes no reciben suplemento de hierro, agotan sus reservas.No obstantes los
autores recnerdan que existe coutroversia sobre el beneficio de dicho suplemento como una
indicacion de rutina , hay investigaciones previas que demuestran, los pardmetros tradicionales
del monitoreo de fa siacién de hierro no puede ser usado en ol embarazo ya que
concentracion sérica puede variaar enmés del 50% a causa de la estimulacion de 1a fncidn
hepdtica provocada por fos estrogenos.

Sien of embarnzo los piveles de ferriting estan por debojo de S0meginl se puede
considerur como indicacion necesaria de suplemento de hierro, aunque existen autores  que
refieren que o) suplemento de hiemo incrementa fa concenmucion de Hb solo cuando se le
administra  a personas con reservas de hiervo agotadns ¢ muy disminuidas. para cubrir fas
necesidades de hierro en la mayoria de Jas gestantes en la 24 mitad de la gestacién acpso
convenga la indicacion de suplementos con dosis de 50 a 100mes diarios de hierro. (20. 21,
22,23)

A pesar de tode lo antes referido existen trabajos de Investigacion que refieren datos
como la relacién que existe entre los niveles de Hemoglobina v Lesiones Placentarias como los
reatizados por Nordenvall y Sandstedt (24 ) en donde encantraron que los altos niveles de Hb
materna  durante el embarazo correlacionanda con productos de bajo peso v placentas
pequedias. atin no bien establecidos los factores involucrados, su estudio consta de 330
pacientes en donde se estudiaron Jas lesiones placentarias, el peso del producto, i peso
placentario dct encontrando que las concentraciones de Hb mayores de 13gm fué correlacionada
con bajo peso del producto, infartos agndos, y nudos sincitiales,

La trombosis intervellosa fué mds comin en las no fumadoras y miltigestas el
incremento en fa incidencia conforme avanzo el embarazo .Los infartos y depésitos de fibrina
se correlacionaron con hipertension . Los depésitos de fibrina en especial se encontraron poco
en Hbs mavores de 13gm. En gral. se habla de que cuando Ins concentraciones de Hb materna
altas debilitan la circulacién Utero-placentaria . como consecuencia de lesiones placentarias
que incluyen a los INFARTOS ¥ DEPCSITC DE FIBRINA PERIVASCULAR .cambios que
tartbién se encuntran en la preeclampsia con una reduccién del flujo materno-placentario por
los cambios isquemicos presentndos. En las placentas de madres fumadoras Naeye (25)
describio lesiones niicroscépicas caracterfsticas de pertision subGptima del utera.



wia correccion rapida de {n anemin, como enn tas que necesitan una intervencion quinirgica, eof
tratamiento con hierro parenteral es was complicado y costoso que ¢l hierro oral

Dentro de fos 7-10 dias de iniciado el tratmmiento se produce un incremento en el recueato de
reticulocitos corregidos , a las 3 - § semanas ocurren cambios en ¢l frotis con un retomo de la
cromicidad y of tamano normales , de las 6 - 8 semanos coniienzan a anmentar Ja Hby of VOM
de las 7 - 9 semanas, los indices eritrociticos retornan a valores normales, si no seobservan
estos cambios la paciente debe ser reinvestigada v considerar otra causa de anentia .

Segrin la Comisién de Alimentacién v Nutricidn los requerimientos soq:

*para compensar pérdidas externas de hiervo 170 mg

*pawa poder realizar ta expancién del volumen materno de hematles 450 mg

*hierro fetal 270 mg

*hierro de laplncenta y et cordon 90mg
total 980 mg

EFECTOS DE LA ANEMIA SOBRE EL PRODUCTO:

Durante 1a mayor parte de su crecimiento, el feto tinene wna hemoglobina diferente  de
la del adulto.La hemoglobina £ etal le permite al feto  eliminar el oxigeno unido a la Hb
materna en forma preferencial por Ia mavor afinidad de la primera por el oxfgeno , en general
esto provoca fa (ransferencia placentaria de oxigeno v lleva a un efecto mds nocivo de Ia
anemia sobre la madre que del feto.Cuando fa hemoglobina alcanza valores muy bajos este
wecanismo protector fracasa ; los tejidos fetales suffen por isquemia con la consecuente
maduracién dentorada 6 falfida v, en log extremos la muerte fetal,

No existe un valor inico por encima del cual el feto no sufia efectos adversos y por
debajo del cual siempre se produzean daos. Circunstancias individuales de reserva cardiuca,
Mujo sanguineo local al dtero, adecuacidn de los mecanismos de transferencia placentaria , y
probablemente un gran nimero de tactores ain no bién identificados rigen la presencia,
ausencia v grado de lesiones fetales . Pero en general existe una relacion entre ¢l grado de
anemia durante el embarazo v la frecuencia de abortos, fotos muertos, indice de apgar, y peso
a) nacer,(11,18,20).



Rectentzments foa altos miveles de Hb Matema so han asoctado con bajos pesos del
producto v placentarios (26), ademds una correlacion inversa entre ef val. plasmdtico matermo
yuna corvelucion positiva con la viscosidad sunguinea {27). Los altos niveles v de Hb pueden
ocasionar redoccion de la perfasion utero-placentaria contribuyendo asi a varios efectos en la
placenta v por o tanto al producto.

Desde 1983 se renlizé el primer estudio en of Hospital Dandervd con en donde se
encontro la refacién de Ia Hb matema nita y las lesiones placenturing, mds recientemente
Nordenvall (24) encontro que el aumento de I viscocidad  sanguinea conduce a los infirtos
placentarios  con la consecuente trambosis de los vasos matemos  Utero-placentarios,
encoutrando una relacion directa entre Jas concentraciones altas de Ja hemoglobina materna y
los nodulos sincitiales conlo que empeoro Ia oxigenacion del thijo fetal a pesar del potencial
incremento del transporte deoxigeno. (28,29 30).



cL RECIEN NACIDO

1.3 Federacién Infermacional de Ginecolosin y Obstetricia define como recien macido
a {a expulsion 6 extraccién completa de lamadre del producto de 1a concepcion independisnte
-mente de la durncion del embarazo . que después de la separacion vespira ¢ muestra evidencia
de vida . como e latido cardiaco, In pulsacion del cordon wubilical ¢ los movimientos
definidos de 1os misculos voluntarios. con 6 sin seccion del cordon wubilical. ¥ fa placemase
hava retirado

La exploracion fisica general del recien nacido debe Hevarse a cobo para conocer ¢l
astado de salud v descartar la presencia de alguna anomalia  congérita Una do las
valoraciones s frecuentements usadas v con mayor valor es la del APGAR.

La Doctora Vicginia Apewr ideo el siguiente metodo para valorar el estado del
RN.gracias o la sencillez del mismo ba sido adoptado en 1a mayeria de las instituciones
médicvas.La valoracion debe realizarse en el primer mimmto del nacimiento v el resuliado
obtenido sirve para estublecer un criterio dersanimacion:. esta misma valoracion debe repetivse
a los 3 nun. v 1a calificacion que se obtenga sera itil para establecer uwn erterio pronostico del
recien nacido,

Califica la Frecnencia cardiaca. El esfuerzo respiratorio. El tono muscular, La yespuesia
aestimulos. ¥ la colopacion detegumeitos. con una calificacion mdxima de 10 y una minima dz
cere. De acuerde a los resultacos obtenidos si en de 7 a 10 ] RN, no requiere ningdu cuidado
especial. cont a 6 es un RN, moderadamente deprimido y deben mantenerse permeables las
vigs regpiratorias mediante succion rapidn v efectiva. dar respiracién con ambu y &i es
necesario intubar, Con calificacion de 0 a3 of RN, se encusntra severamente deprimido

Se consideran producto de termino aquellos que revasan las 37 semanasde gestacidn por
lo todos aquellos productos menoresde esta edad se consideraran de PRETERMINO  Se
considera que aproximadamente 1 94de fos RN, seran menoresde 37 semanas y un 6% antes
de fa semana 36 S v el prducto tiene 6 rebasa las 41 sdg entonces se hablara de un embarazo
de POSTERAING 0 se mavar de 237 dies, la incidencia del embarazo prolongado se estima
entre o1 3.5 2 17%, Iaveal varin de acuerdo a fa definjcion de este y los criterios de cdlenlo de
fa fecha Aunque en incieta real de los embarazos de posténmino , mientras mds preciso sea
el calenfo de la 2dad gestacional con m estudio nltrasonogratico temprano 6 una fecha  de
concepeidn conocida . menoy serd la frecuencia del embarazo prolongado,

En cuanto al peso s¢ consideran pesos adecuados al nacimiemo aquellos que van de los
2300 a 3999 ems  considerandose de bajos pesos a los menores de 2500gms v productos
macrosomicos a jos imayores 6 iguales de 1000gms.



JUSTIFICACION.

La alimentacion en un factor determinante en el metabolismo de cada ser
viviente s¢ encuentran involucrados varios factores entre Jos que  destacan el
Econdmico y el Cultural

En nuestro pas las condiciones actuales influyen desde estos dos
importantes puntos de vista. Los requerimientos diariosm de nuntnentes . y en
este caso especial del hierro van a determinar el estado Nutricional de una mujer
vaiin mas del producto que esta gestando en el caso de las mujeres embarazadas
se habla mde requerimientos diarios de este elesnento. Si una mujer no tiene Jos
recursos minimos para cubrirlos como son  la alimentacién diaria ¢ bien la
ingesta de suplementos farmacologicos.

Presuponemos los efeclos adversos que esto puede causar sobre el 6 los
productos que estan por nacer, disminuyendo consecuentemente la calidad de
vida intranterina y por ende la espectativa de vida fuera de la madre. Ademas
de lus guastos econdmicos que esto propicia a las personas yid instituciones.de
salud.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion Petrolera femenina se considera en general como de un
Nivel Socivo-econdémico priviligiado, por lo que también debe encontrarse
reflejada esta situacion en los niveles NUTKICIONALES de las pacientes.

Necesitamos conocer la influencia que tiene los nivelesde hemoglobina de
nuestras derechohabientes, para asi poder una panoramica genenral de las
pacientes e intervenir s asi serequiere obteniendo mejor calidadde vida tanto a
las madres como a Jos nuevos ciudadanos que estan por nacer.



OBJETIVO.

Determinar la relacion existente entre los niveles de hemoglobina matemos
en los dos primeros trimestres del embarazo, como uno de los delernunantes en el
metebolismo v fisidlogia feto-materna reflejado en parametros como son el Peso
el APGAR vla Edad del producto.

HIPOTESIS.

Si 1a Hemoglobina es una proteina indispensable en el transporte del
oxigeno elemento necesario  para la alimentacion del organismo,para su
desarrollo y crecimiento entonces a mayor cantidad  de la nusma en la madre
mejor serd el aporte de nutrientes y por lo tanto mejor el crecimiento de los
productos, su bienestar general y su madurez.



MATERIALES Y METODO.

DISERO METODOLOGICO.

TIPO DE ESTUDIO.

Retrospectivo, Transversal, Descriptivo y Observacional.

UNIVERSO
Todas las pacientes femeninas embrazadas atendidas enla

Unidad de Toco-quirdrgica del H.C.N,, en el periodo comprendido
del 01 de enero al 15 de diciembre de 1995.

MUESTRA.

Consto de 597 pacientes atendidas de las cuales se
excluyeron 170 . Resultando un total de 427 pacientes.



CRITERIOS DE INCLUSION.

* Pacientes embarazadas con adecuado control prenatal

* Sanas,

* Con reportes de laboratorio minimo uno por trimesire
(del Jo.y 20.) de Hb y Hto.
* Edad gestacional continmada ya sea por USG 6 por FUR

confiable.

*Resolucion del embarazo en este hospital.{ TOCO )

CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Aquellas sin los exdmenes de laboratorio requeridos,
~ Edad Gestacional no confiable 6 no corroborada.
* Enfermedad Maternn Agregada,

EPILEPSIA

..................

..................

ISOINMUNIZACION....
SX HELLP
PREECLAMPSIA.........
* Einbarazos Multiples.
GEMELARES.............
TRILLIZOS.cooivivvvevviinns
CUATRILLIZOS

VARIABLES DE INTERES:

EDAD MATERNA
GESTAS.

TABAQUISMO

NIVEL SOCIOECONOMICO.
FINALIZACION DEL EMBARAZO.

......................

2

EDAD DEL PRODUCTO
SEX0O DEL PRODUCTO.
PESO.

APGAR.



RESULTADOS

Se atendieron en la UTQ un total de 597 pacientes de las cuales se
eliminaron 170 (28.7%) va que no cumpliron con los requisitos antes
mencionados .

Siendo un total de 427 las pacientes incluidas obteniendo los siguientes
resultados

EDAD MATERNA

IDDE16 A 20
DDE2t A 25
EDEXBAY
DDEANAY
NDE3 A4
BDE4 A4S

Edad Media 28.979 wios Moda 26 afios Vananza 26.5

Desviacion Estandar 5.15 aiios Errores ().249 afios

La edad reproductiva ideal de 25 a 35 afos fué la que mds se presento en
nuestra poblacion .



TABAQUISMO

‘ & NO FUMADORAS |

|
l T FUMADORAS |
1 i
Media 1 No Fumadora Vananza 0.018 Moda No Fumadora
Desviacion Estandar 0.036 Error Estandar 0.007

MEDIO SOCIOECONOMICO

BBAJO(6)

©MEDIO (421)

Media M.S-E Medio Vananza 0.014 Moda M.S.E. Medio
Desviacion Estandar 0.118 Error Estandar 0.006



FIN DEL EMBARAZO

FINALIZACION DEL EMBARAZO

58.1 %
41.9%
tzCESAREA (179)
(:PARTOS (248 )
Moda Partos Vaginales Media 1419 Varianza 0.244

Desviacion Estandar 0.494 Error Estandar 0.024

SEXO

tASCULING (233)

0 FEMENING (194)

Moda Masculino Varianza 0.248 Desviacion Estandar 0.498



“«

FIN DEL EMBARAZO

FINALIZACION DEL EMBARAZO

58,1 %

!' CESAREA(179)

[PARTOS (248 )

|
{
|
i
4

Moda Partos Vaginales Media 1419 Varanza 0.244
Desviacion Gstandar 0494 Error Estandar 0.024

SEXO

& MASCULING (233)]
t

!
0 FEMENNO (194) |
]

Moda Masculino Varianza 0.248 Desviacion Estandar 0.498



APGAR AL NACIMIENTO

97.4 %

©z MENORES DEG6 (11)

[ MAYORES DE 7 (316 )

APGAR | FRECUENCIA | PORCENTAJE
0-0 | | i 0.2%
25 ! 2 bseg
26 Kl | 0.9%
27 ! 2 L 059
5 1 L 0.2%
36 | 1 0.29%
67 | 2 0.5%
6-8 | 3 0.7%
6-9 | 3 } 0.7%
7-8 8 1.9 %
7.9 27 6.3 %
8-8 2 0.5%
8-9 210 49,29
9.9 | 161 37.7%




EDAD DEL PRODUCTO

90% 2[ tj DE 37.1A 29,6 SDG 1l
:‘ u MAYOR DE 41 SDG j
} &t MENOR DE 37 SDG ;
Media 33,581 Moda 39 Varianza 3,140 J
Desviacion Estandar 1,772 Error Estandar 0.086
PESOS DE LLOS PRODUCTOS

3.5 %

“ ..,,:uummnln'lillllI.ll"ll"““"ﬂ”mllh, e

)

BMAYOR 4 Kg 5
. WMENOR 2.5 Kg }
) |

uDE2.5AdKg ’1
) Media 3160 gr. Moda 3200 gr. Varianza 250686.011 ar.

Desviacton Estandar $00.636 gr. Error Estandar 24.2230 gr.



HEMOGLOBINA DEL 1fer Y 2do
TRIMESTRE

100,
80+
8047
704
60+
5077
40+
304
204
1047

- [SHENGR BE 11

T |E2DE 10 A 11 f
IMAYOR oeu}

2do
TRIM.




-

- DISCUSION

Como podemos observar por los resultados encontrados  en nuestra
pablacion derechohabiente de los servicios médicos de PEMEN. de este hospital.

Es de un nivel Socioeconomico Medio, la gran mavoria no tiene el habito
de tabaquismo v aquelluas que i lo presentaron no lo realizaron durante ¢f
embarazo . La edad reproductiva en su mayoria fué Ia adecuada entre 35-38
WIOS,

Lanterrpeion del embarazo fue mavormente por via vaginal. la mavoria de
los productos fueron mascubnos. con pesos adecuados en el 8920, edadaes
consideradas fueron de termano en un 89.8% asi como los pesos v el Apear.

La relacion que existe entre fa Hb del primer trimestre con el Peso. Apgar v
edad gestacional no resulto ser estadisticamente significativa con valoresde P de
0171 0.929 y sobumente una st significaivade P 0.001 que por ser la inica no se
correlaciona con lasdemis-

La Hb del segundo tnmestre de igual manera no resulto ser significativa
con valores de P menoresde 0.292 v 0.150



CONCLUSIONES.

De acuerdo a la literatura sabemos que Hb menoresde 13 son
consideradas como Anemia . esto nos enmarca cerca del 85 al 90%% de nuestra
poblacion hablando de nuestro pais como Embarazadas Anemicas, sabemos los
mecanismos  FISIOLOGICOS — que se encuentran implicados durante este
estado. v que deben tomarse en cuenta.

Hemos constatado que los Niveles de Hb ™ bajos ™ No  traen
repercuciones en el bienestar  ntrawterino de los productos retlejado al
nacimiento con parametros como son el APGAR, la Edad gestacional. v el Peso
de Jos nusimos, Hasta un limite prudenie como o son los niveles de 10 mg%e. Se
habla de una reserva fetal de cerca del 30-35% que ¢ producto dispone siempre
para Hevar a cavo su Homeostasis Interna.

Seria muy interesnate realizar trabajos en donde solo se tomaran pacientes
con Hb bajas consideradas conto Anemias graves v otro en pacientes NO
anemicas con Hb mayores de 13 mg% en donde se reportan complicaciones
como son fendmenos de estisis placentaria con hipercoagulabilidad. aumento de
los nudos sicitiales. :

En conclugion la Hb matema baja No afecta directamente al erecimiento y
desarrollo de los productos en nuestra poblacidn estudiada por lo que nuestra
hipdtesis no fué cierta, seria muy interesante valorar el estado en que quedan
las madres con los nivelesde Hb en sus reservas férmeas.
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