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RESUMEN

Titulo: FRECUENCIA Y ASOCIACION DEL SINDROME ANEMICO CON
PATOLOGIA OBSTETRICA EN PACIENTE DEL HOSPITAL MATERNO

INFANTIL CUAUTEPEC.

Objetivo: Determinar la frecuencia y asociacion de sindrome anémico en las

pacientes obstétricas en el Hospital Materno Infantil Cuautepec

Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio retrospectivo, transversal,
observacional y comparativo en el Hospital Materno Infantil Cuautepec. Se
revisaron 120 expedientes de las pacientes obstétricas en el periodo
comprendido del 2007. El tamafio de la muestra fue de 71 pacientes por grupo
haciendo un total de 120 pacientes. Estos datos fueron capturados en la base

de datos Excel y se empleoé el sistema estadistico SPSS para Windows.

Se utilizd estadistica descriptiva para variables numéricas ( media, moda y
mediana), para variable cualitativas: porcentaje, frecuencias y proporcione, se

realiza raz6n de momios, con valor de p< 0.05 para significancia estadistica.

Resultados: La frecuencia de anemia fue de 22.4%(65). Anemia leve 49%,
Anemia moderada 42.2%, Anemia severa 8.4%. Resultado mayor al reportado

en la literatura es de 18%

Las pacientes embarazadas con anemia sin patologia asociada fue de 35.2%,

y en las pacientes embarazadas con anemia con patologia asociada fue de un



64.7%, en el cual se encuentre que en el primer trimestre es de 6.5%, en el

segundo trimestre se reporto en un 23.9%, en el tercer trimestre en un 69.5%.

La causa mas frecuente de la morbilidad fueron Preeclampsia severa 23.3%,
con Infeccion de vias urinarias con un 15.2%, Diabetes gestacional en un 13%,
y los otros 22 pacientes que incluyen Desnutricibn, Amenaza de Aborto,
Hipertension Gestacional, Amenaza de Parto Pretermino, Placenta Previa,

Diabetes Mellitus y una paciente con Insuficiencia Renal.

Se realiza Razon de momios el cual se reporta con un 2.6 mayor riesgo de

presentar patologia obstétrica en pacientes con anemia.

Conclusiones: La frecuencia de anemia en el Hospital Materno Infantil
Inguaran es de 22.4%. La frecuencia de anemia en la unidad es mayor al
reportado en la literatura. La patologia que mas frecuentemente se relaciona
con diversos grados de anemia fueron los estados Hipertensivos en el

embarazo.



INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud ha senalado que “desde el punto de vista
fisiolégico, el embarazo no puede ser considerado como un simple crecimiento
de un feto sobreafiadido al metabolismo de la mujer. El desarrollo del feto se

acompana de cambios importantes en el metabolismo de la madre”.

Durante el embarazo existe un estado de eritropoyesis acelerada, con aumento
del volumen total de glébulos rojos y rapida incorporacion de Hierro. Hay
aparicion de formas jévenes reticulocitos) cuyos valores normales van de 0.5%
a 1.5% desde la semana 16, alcanzando el maximo de 2.0 a 6.0% entre la

semana 25 a 35.

Aunque el mecanismo exacto no se conoce, se cree que el lactégeno
placentario actia sobre la eritropoyetina, que a su vez actla en la diferenciacion
de la célula madre, y que ésta disminuye cuando el estrogeno y accion de la
eritropoyetina son: la placenta (que actia como fistula arteriovenosa) el
aumento de renina y la diminucion del riego sanguineo en el rifién. En términos
generales se considera que deben existir otros mecanismo de estimulaciéon

aparte de la hipoxia renal y tisular.

Aunque no hay acuerdos para determinar el grado de aumento en la masa de

glébulos rojos, se ha llegada a observar que el volumen normal fuer del



embarazo (1,400 ml) aumenta 50ml a las 20 semanas, 150 ml a las 30 semanas
y 250 ml en el embarazo a termino. Este aumento en la masa de glébulos rojos
no esta en relacioén con la supervivencia de los mismos, la cual no se modifica.
La masa de los glébulos rojos disminuye inmediatamente después del parto a
consecuencia de la pérdida de sangre y ademas, éste es seguido por una
hipoplasia eritroide temporal que lleva los valores a la normalidad en un tiempo

promedio de 3 semanas.

El nimero de glébulos rojos, la concentracién de la hemoglobina y el valor
hematocrito disminuye a expensas de un aumento del volumen plasmatico que

es mayor que el aumento de la masa globular.

El valor normas mas bajo de hemoglobina en la mujer no embarazada es de 12
g.% (organizacion Mundial de la Salud) y segun el aumento del volumen
plasmatico y de glébulos rojos, se supone que el valor en el embarazo normal
con aporte adecuado de hierro deberia de ser promedio de 10.69g% (aceptado
por la organizacién Mundial de la salud) y segun otros autores seria 10.49% La
experiencia clinica muestra que valores de hemoglobina menores de 11.09%

son compatibles con el curso normal del embarazo.

Segun la OMS la anemia en el embarazo se define como una disminucién en la
concentracion de hemoglobina (Hb) por debajo de 11g/100ml. Los Center of
Disease Control (CDC) de Estados Unidos recomiendan las siguientes cifras

limite para definir la anemia de acuerdo con el trimestre del embarazo : Hb< 11



o Hematocrito (hto) <33% en el primer y tercer trimestre y Hb < 10.5 o Hto

<32% en el segundo trimestre.

Como sabemos esta entidad es muy comudn en el embarazo con una frecuencia
que va del 20-80% dependiendo de la poblacion estudiada. En México se
calcula que la anemia es mas frecuente en las mujeres embarazadas (18.1%)
gue en las no embarazadas (15.4%). La prevalencia en mujeres embarazadas

urbanas parece llegar a ser hasta de 21.6%

Durante el embarazo normal el volumen plasmatico aumenta aproximadamente
en 1000-1500ml, un promedio de 40% en relacion con la mujer no embarazada;
estas cifras alcanzan hasta el 65% en embarazos gemelares. Este aumento se
inicia desde la sexta a la decima semana de gestacion y alcanza un nivel
maximo a la semana 32, que es también el momento en el cual el valor de Hb
es mas bajo. La disminucion de 1-2 gr/ 100ml en la concentracion de Hb que se
presenta en el embarazo no es una “ anemia del embarazo “ sino un cambio por

hemodilucién.

La masa eritrocitraria también aumenta durante el embarazo en cerca del 30%
en comparacion con la mujer no embarazada, pero es desproporcionada al
volumen plasmatico, por lo que la concentracion de Hb disminuye poco durante
los dos primeros trimestres hasta llegara a su cifra mas baja al inicio del tercer
trimestre, si bien aumenta gradualmente hasta el parto. Aunque la
concentracion de Hb debe mantenerse en niveles superiores a 10.4 g/100ml,

muchas mujeres embarazadas presentan una cifra menor a 10g Hay que



aclarar que no es necesario corregir esta disminucion de Hb en forma

inmediata, excepto cuando la cifra es menor a 8g/100ml.

CLASIFICACION:

La clasificacion de las anemias se basa en la morfologia o en la cinética de los
eritrocitos. En la disminucién de la masa de hemoglobina durante el periodo
gravido puerperal se clasifica como anemia leve cuando presenta Hb 11 a 9 gr
con un Hto de 33 a 27%, una anemia moderada de 9-7gr con un Hto de 26-21%
y una anemia severa cuando presenta una Hb menor de 7 con un Hto menor de
20%.Durante el embarazo, la clasificacion basada en la cinética es mas util
debido a que el promedio de vida de los eritrocitos es de tres a cuatro meses y
los cambios morfolégics pueden ser enmascarados por lo que permanecen en

la circulacion.

CLASIFICACION DE LAS ANEMIAS DURANTE EL EMBARAZO:

1. Disminucion de la produccion eritrocitos:
a) Baja en la sintesis de Hb
e Deficiencia de hierro
e Disminucién en la sintesis de globina (talasemias)
b) Sintesis defectuosa de acido desoxirribonucleico
e Deficiencia vitaminicas (anemia megaloblastica)
c) Disminucién de precursores de eritrocitos

¢ Anemia aplasica



¢ Infiltracion medular (leucemias, linfomas)
e Enfermedades cronicas
2. Aumento en la destruccion de eritrocitos
a) Anomalias intrinsecas
e Drepanocitosis
e Esferocitosis
b) Anomalias Extrinsecas
e Anemia hemolitica autoinmune
e Anemia por hepatopatia
e Anemia por trastornos cardiacos
¢ Anemia por microangiopatica (preeclampsia severa)
e Anemia por secuestro reticuloendotelial (esplenomegalia)
3. Pérdida sanguinea
a) Aguda

b) Cronica

De las mencionadas en esta clasificacion las mas frecuentes son las
nutricionales por deficiencia de hierro y acido folico seguidas por las que son
secundarias a sangrados cronicos o agudos ( placenta previa, trastornos de
coagulacion, sangrado en periparto), asi como secundarias a destruccién de
eritrocitos (drepanocitosis), y microangiopaticas como es la preeclampsia y Sx

de HELLP.

La anemia es una condicion muy comun, principalmente en paises de menores

recursos economicos y en ciertas areas geograficas. En grupos poblacionales
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como el de las embarazadas y puérperas, la prevalencia es superior al resto de
la poblacion. Desafortunadamente, la disminucion de los valores hematimétricos
y el aumento en los requerimientos de hierro durante el estado gravidico y
puerperal, se acepta en muchas ocasiones como normal, y por ello no se las

maneja adecuadamente.

Algunos habitos y costumbres restringen la ingesta o la absorcion del hierro. Es
el caso de las vegetarianas, las fumadoras y las deportistas, asi como las
consumidoras asiduas de té o café. Existen multiples factores etiolégicos que

inciden directamente en las tasas de anemia.

La anemia en el embarazo es un gran problema de salud publica en los paises
en vias de desarrollo, en donde contribuye a incrementar la morbilidad materna
y feto-neonatal. Se debe conocer la realidad nutricional de nuestros pueblos,
para disminuir los riesgos pluricarenciales, pretendiendo obtener el mejor

resultado perinatal.

Una definicion simple y genérica es : “la anemia es la disminucion de la

concentracion de hemoglobina en la sangre”.

Otra definicion mas completa, que asocia el cuadro clinico a la etiopatogenia y
la fisiopatologia, considerando la hipoxia aguda o crénica como factor
determinante seria:"La anemia es un sindrome agudo o crénico, caracterizado
por una reduccién en la capacidad de transporte de oxigeno por la sangre,
asociado a una reduccion en la capacidad de transporte de oxigeno por la

sangre, asociada a una reduccion del recuento eritrocitario total y/o una



disminucién de la hemoglobina circulante, en relacion con valores definidos
como normales para la edad, la raza, el género, los cambios fisiopatologicos

(como embarazo o infancia) y las condiciones del medio ambiente (altitud)”.

También podriamos considerar que: “La anemia es el empobrecimiento de la
sangre, caracterizado por la disminucion del nimero de glébulos rojos, de la
hemoglobina o de ambos, por debajo de los indices considerados normales. La
sangre es deficiente en cantidad o calidad y, por lo tanto, es incapaz de
transportar, en un volumen adecuado, el oxigeno que requieren los tejidos del

organismos”.

Debemos definir la anemia gestacional bajo dos aspectos:

¢ Anemia Quimica: cuando los indices heméaticos de valoracién estan por
debajo de los estandares de normalidad para cada poblacién o grupo
poblacional y que, si bien indican un riesgo de morbilidad y mortalidad
asociada, puede gue no presenten sintomatologia clinica evidente.

e Anemia Clinica: Aquella que presenta sindrome anémico, aun cuando los
indices de sangre pueden ser normales por debajo del percentil 10 o que
pueden tener valores limitrofes entre el considerado normal y el
deficitario. Su presencia dependeria de la reserva funcional, la naturaleza

del proceso asi como de la intensidad y la etiologia de la anemia.

Las pacientes que padecen anemia constituyen un problema médico, pero se
trata de una situaciébn ademas seria y de urgencia en el caso de gestantes,
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puérperas y recién nacidos, ya que si aun no han presentando un sindrome

anémico, constituyen un grupo de alto riesgo obstétrico.

En términos generales, se considera que en el varon, el 10% de su peso
corporal corresponde al volumen sanguineo. Es decir, que un hombre bien
nutrido de 60kg de peso tendra 6 L de sangre, en tanto que en la mujer el
volumen sanguineo corresponde al 8% de su peso, por lo que tendra 4.8 L de
sangre. Durante el embarazo, esta situacién cambia, sobre todo en el segundo

y tercer trimestre del embarazo, por las siguientes circunstancias:

a) El liquido amnidtico entre las 28 y 34 semanas pueden alcanzar un
volumen de 2 litros.

b) La presencia de un tercer espacio, manifiesto en edema, sobre todo en
pacientes preeclampticas y diabéticas, indica incremento del volumen de
agua.

c) El desequilibrio o disbalance en el segundo trimestre, entre el incremento
volumétrico desigual del plasma y el de los globulos rojos, es

indebidamente denominado “anemia fisiolégica”

En realidad, la gestante no presenta anemia, sino un estado de “hipervolemia”
debido a aumento de liqguido amnidtico, discordancia entre plasma y glébulos
rojos e inicio del edema fisioldgico del embarazo. Existen cambios porcentuales
del volumen de elementos morfoldgicos de la sangre y la Hb, por disbalance en
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el aumento de agua y plasma, pero los valores hematicos absolutos se
mantienen y, por ello, los indices a tener en cuenta para diagnosticas anemia
en el embarazo deben ser la ferritina, el hierro sérico y el volumen corpuscular

medio y no la hemoglobina, el hematocrito y el recuento de hematies.

Las pacientes con anemia, debido a su pobreza nutricional, y al tipo de dieta
gue consumen, comienzan a menstruar a veces, en abundancia en los primeros
meses después de la menarquia, empeorando su condicion hemética. Es por
ello que cuando estas pacientes queden embarazadas, el cuadro anémico

empeora y ademas, el problema afectara al feto y al recién nacido.

La anemia aguda del embarazo se debe a la pérdida subita de una cantidad de
sangre importante que reduzca de manera rapida los niveles de hierro en el

organismo.

Innumerables investigaciones cientificas, que datan desde hace muchos afios,
han establecido una asociacion entre malnutricibn y anemia con aborto, parto
pretérmino, recién nacido de bajo peso y anemia neonatal. Esta es una

asociacion demostrada estadistica y biologicamente.

En epidemias de cOlera con deshidratacion intensa, se han comprobado infartos
placentarios por hipovolemia con incrementos en las tasas de abortos, parto
pretérmino, desprendimientos de placenta, infartos isquémicos placentarios,
muerte fetal o recién nacidos anémicos por disminucion del flujo

uteroplacentario.
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La causa de disminucion del flujo uteroplacentario generalmente esta focalizada
en el sector placentario, en casos de hipertension asociada al embarazo y
especialmente preeclampsia, en la regidn uteroplacentaria. En ciertas
situaciones, también puede ser sistémico, 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 cordén
umbilical ni de hiperdinamia uterina y su causa esta relacionada con la anemia
materna. Por ello, en el primer indice de riesgo de Nesbith presentara se

consideraba como factor de riesgo obstétrico la Hb materna menor de 8mg/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 nacen deprimidos o con asfixia, se debe a la anemia materna,

debido a que no se comprueba causa ovular, placentraria o de otros tipos.

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 11g/dL

Las puérperas, en cuanto puedan tener un grado de independencia propia, son
dadas de alta y muchas vuelven con un nuevo embarazo; ello incrementa la

mortalidad martefia. Los hijos de estas madres también son dados de alta y, por
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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 alimentacion 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 el afio, siendo posible su recuperacion.

DEFICIENCIA DE HIERRO:

La anemia por deficiencia de hierro como mencionamos es por carencia
nutricional y es la forma mas comun en la etapa reproductiva (95%). Las
demandas materno fetales de hierro contribuyen a incrementar la incidencia de
deficiencia de hierro que muchas veces ya esta presente, representando el 75-
95% de todos los casos de anemia encontrados durante el periodo prenatal. La
prevalencia de dicho trastorno en el primer trimestre del embarazo va de 3.5-

7.4% y aumenta de 15.6-55% en el tercer trimestre.

La presencia de este tipo de anime ase ve influenciada por factores
epidemioldgicos como edad (etapa reproductiva), estado socioecondémico
(pobreza), raza (negros, latinos), tabaquismo y alcoholismo entre otros. Su
causa principal es el almacenamiento insuficiente de hierro en la médula 0sea

en presencia de los requerimientos aumentados del embarazo.

Se calcula que una mujer requiere aproximadamente un total de 1gr de hierro

durante el embarazo, la tercera parte es utilizada para la unidad fetoplacentaria
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y cerca de la mitad se destina a incrementar el volumen sanguineo materno. La
mayor demanda comienza alrededor del cuarto mes y aumenta hasta alcanzar
la cifra de 6mg/dia en el tercer trimestre. El hierro sérico aumenta en las
primeras 8 semanas de gestacion y posteriormente presenta un descenso
constante a lo largo del embarazo hasta la cuarta semana postparto,
alcanzando en promedio un 75% por debajo de los valores previos a la

gestacion.

El diagnostico de la deficiencia de hierro puede ser dificil de demostrar en la
mujer embarazada por los cambios morfolégicos de microcitosis e hipocromia
que se presentan tardiamente. Cuando inicia el déficit, el VCM y la
concentracion media de Hb ( CMH) son normales pero a medida que este
empeora se producen microcitos y aumenta la anisocitosis, con el
correspondiente incremento del ancho de distribucion de eritrocitos. El frotis de
sangre periférica empieza a mostrar los tipicos eritrocitos hipocrémicos y
microciticos hasta que finalmente disminuye el VCM. Sin embargo el
diagnéstico debe basarse en la demostracion de la reduccién de los depdsitos
de hierro, circunstancias que se determina al medir el hierro plasmatico, la
capacidad total de fijacibn de hierro a las proteinas y el porcentaje de
saturacion de la transferrina, pero tiene un valor limitado por que pueden los

resultados coincidir con rasgos normales.

En cuanto al tratamiento es ideal detectar a las mujeres con anemia antes del
embarazo para administrar hierro complementario. La OPS/OMS y la NOM 007-

SSA- surgieren la profilaxis con complementos de hierro a la embarazada a
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razon de 30-60mg/dia de hierro elemental en pacientes con depdsitos de hierro
y de 120-240mg/dia con las que tienen déficit en los depdsitos de hierro. Los
niveles de Hb aumentan en las cinco a ocho semanas siguientes. La anemia

severa requiere hospitalizacion para su estudio y valorar transfusion.

El efecto en el estado materno fetal de este tipo de anemia se ha asociado a
amenaza de parto pretermino, preeclampsia, bajo peso al nacer y muerte fetal y
neonatal. El recién nacido de una madre anémica no presenta disminucion de
las cifras de Hb debido a que hay un transporte activo de hierro a través de la

placenta.

DEFICIENCIA DE ACIDO FOLICO.

La falta de este elemento es por el déficit de los alimentos que lo poseen, con
una pérdida debida a trastornos digestivos o bien con parasitosis intestinal.
Durante el embarazo las demandas de folato se incrementan hasta 400mcg/dia.
El riesgo de una deficiencia severa en las mujeres con edad reproductiva
aumentan con antecedentes de multiparidad, embarazo multiple (8 veces mas),
periodo intergenésico corto. Es posible que esta anemia se detecte en el
embarazo avanzado o en el puerperio. Se ha relacionado como causa de
aborto, DPPNI y preeclampsia. La deficiencia de &cido folico se acompafia de

embriopatias, como defectos del tubo neural.
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El frotis de sangre periférica y los indices eritrocitarios ayudan al diagnéstico. La
anemia es macrocitica (VCM > 110 micras cubicas) acompafiadas de
anisocitosis, poiquilocitosis, hipersegmentacion de los neutrofilos y Médula 6sea

megaloblastica.

En cuanto al tratamiento debido a que el embarazo con lleva a una mayor
demanda de folatos de debe de dar en forma profilactica. La OMS recomienda
complementos de 500mcg/dia. Sin embargo si hay antecedentes de defectos de
tubo neural se debe de incrementar hasta de 5 mg/dia. Los cambios
megaloblasticos de la médula mejoran en 12-24hrs siguientes al inicio del

tratamiento y la Hb aumenta lentamente en 6-8 semanas.

DEFICIENCIA DE VITAMINA B12

La vitamina B12 es esencial en la produccién de eritrocitos, leucocitos y
plaguetas asi como en la funcion del sistema nervios. Las causas incluyen
ingestion inadecuada de alimentos que la contengan (carnes y lacteos) como en
el caso de los vegetarianos, asi como una deficiente absorcion del factor
intrinseco en el jugo gastrico (anemia perniciosa). Este tipo de anemia es rara

en el embarazo.

ANEMIA HEMOLITICA MICROANGIOPATICA.

Este tipo de anemia se presenta en 2 tipos de sindromes que complican el
embarazo : Sindrome de HELLP y el Sindrome Urémico Hemolitico (SUH). La
fragmentacion de los eritrocitos pueden deberse a la formacion de
microtrombos en arteriolas pequefias o vasoespasmo periférico generalizado,
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en el caso de SUH es una microangiopatia renal que afecta a arteriolas y

capilares glomerulares.

También las personas con diversos tipos de protesis valvulares llegan a
presentar anemia hemolitica importante, las cuales se observan mayormente en

pacientes con valvulas adrticas y en menor proporcién con valvulas mitrales.

ANEMIA POR PERDIDA SANGUINEA.

El problema se deriva de una enfermedad preexistente ya sea agudo o crénico
a nivel digestivo, renal o reproductivo. Durante el primer tirmeste el embarazo
las causas incluyen aborto, embarazo ectdpico y embarazo molar. En el
segundo y tercer trimestre las causas son placenta previa y DPPNI. En el parto

y puerperio son atonia uterina, lesiones cervicouterinas y vaginales.

La anemia de tipo cronico puede ser secundaria a una enfermedad sistémica
cronica (colagenopatias, infecciones y neoplasias), uremia, insuficiencia
endocrinolégica, alteraciones hepaticas y digestivas. Estos casos se
caracterizan por presentar anemia moderada con hipocromia discreta y
microcitosis, disminucion leve del hierro sérico y porcentaje de saturacion de la
transferian y depdsitos conservados. Su tratamiento depende de si el proceso

primario es reversible.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existe una estimacion de la frecuencia de anemia en mujeres embarazadas
que acuden al Servicio de Ginecologia y Obstetricia al Hospital Materno Infantil
Cuautepec, ya que no se cuenta con un registro real, por lo que surge la

siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la frecuencia y asociacion de Sindrome Anémico en patologia

obstétricas del Hospital Materno Infantil Cuautepec?



JUSTIFICACION

En los paises en desarrollo, las tasas globales de fecundidad, mortalidad infantil
y mortalidad materna son elevadas. Asimismo, la prevalencia de malnutricion
infantil es alta y a menudo se traduce en retraso del crecimiento, del desarrollo

y en enfermedades de origen alimentario, tales como la anemia.

Por otra parte, la anemia es la complicacion hematolégica méas frecuente del
embarazo y esta 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 obstetricia la administracion de suplementos de hierro a las
embarazadas. Esta medida estd destinada a prevenir 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 de 60% de las mujeres embarazadas padecen
estos trastornos. Se sabe que la prevalencia de anemia varia de un pais a otro
y que depende de factores. En México se ha estimado que oscila alrededor de

18%.

La anemia es la complicacién hematoldgica mas frecuente en el embarazo, esta
puede ser secundaria a la deficiencia nutricional o por enfermedad
concomitante al embarazo ( Enfermedad hipertensiva del embarazo, nefropatia,
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leucemia, otras). En vista del volumen de pacientes que se manejan en esta
institucion es nuestra inquietud conocer la frecuencia de sindrome anémica en
nuestra poblacion obstétrica y la asociacion de esta entidad con pacientes

sanas y enfermas.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

e Determinar la frecuencia y asociacion de sindrome anémico en las

pacientes obstétricas en el Hospital Materno Infantil Cuautepec

Obijetivo Especificos:

¢ Identificar la asociacidon entre sindrome anémico en embarazadas que no
presentan patologia.

¢ Identificar la asociacién entre sindrome anémico en embarazadas con
patologias en el primer trimestre.

¢ I|dentificar la asociacion entre sindrome anémico en embarazadas con
patologia en el segundo trimestre.

¢ Identificar la asociacion entre sindrome anémico en embarazadas con

patologia en el tercer trimestre.
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HIPOTESIS

Ha: El sindrome anémico durante el embarazo es frecuente y se encuentra

asociado a patologia obstétrica.

Ho: El sindrome anémico durante el embarazo no es frecuente y no se

encuentra asociado a patologia obstétrica.
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MATERIAL Y METODOS

METODO:

Se realizé analisis estadistico para variables numericas (media, moda y
mediana, desviacion estandar, rango y varianza) y para variables cualitativas:
porcentajes y proporciones. Se realiza medicion de riesgo mediante Razén de

Momios.

TIPOS DE ESTUDIO:

Es un estudio retrospectivo, transversal, observacional y comparativo en el

Hospital Materno Infantil Cuautepec

DISENO DE LA MUESTRA:

Se obtuvieron datos directamente de los expedientes con un formato pre
codificado ( anexo 1) obteniendo las variables: edad materna, nimero de getas,
trimestre del embarazo, enfermedad materna que compligue el embarazo,

gramos de hemoglobina, hematocrito, grado de anemia.

Al obtener los datos se determind frecuencia de anemia en pacientes sanas,

enfermas y la comparacion de ambos grupos.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Toda paciente embarazada que ingrese a hospitalizacion y que tenga
expediente en archivo clinico

e Paciente embarazada con Biometria hematica

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes no embarazadas

e Embarazadas que hayan sido transfundidas en los ultimos 6 meses.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no cuenten con biometria hematica

e Pacientes en las que no se pueda obtener la informacion completa
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DEFINICION DE VARIABLES

Edad: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
Variable numérica con escala de medicion de razén.

Gestas: numero de embarazos referidos en el expediente variable
numeérica con escala de medicion.

Edad gestacional: es el tiempo medido en semanas desde el primer dia
del ultimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha en que se efectia la
medicion. Variable numérica con escala de medicion de razén.

Paciente sana: Toda paciente embarazada que a su ingreso no se haya
detectado patologia alguna que compligue el embarazo. Variable
cualitativa con escala de medicién nominal.

Embarazo complicado: Toda paciente embarazada a al que tenga
alguna patologia que altere el curso normal del embarazo. Variable
cualitativa con escala de medicién nominal.

Anemia: es la disminucién de la masa de hemoglobina durante el
periodo gravido puerperal. Se considera anemia una Hb <11 gr % en el
primer y tercer trimestre y < 10.5 gr % en el segundo trimestre. Variable

cualitativa ordinal con variable de medicion: leve, moderada y severa.
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LEVE | MODERADA | SEVERA
Hemoglobina gr 9-11 7-9 <7
Hematocrito % 33-27 26-21 <20

Hemoglobina: es el pigmento de los glébulos rojos que contienen hierro
y transporta el oxigeno a los tejidos. Es el componente principal de los

glébulos rojos. Valor normal mayor de 11 en el embarazo. Variable

numérica , con escala de medicion de razon.

Hematocrito: el volumen ocupado por los glébulos rojos en un volumen
dado de sangre centrifugada. Se utiliza para la determinacion de
anemias y se expresa como un porcentaje del volumen total de la

muestra de sangre. Variable dependiente. Variable numérica, con escala

de medicion de razoén.

Volumen corpuscular medio: es la media del volumen de los glébulos

rojos, es decir, la relacion entre el hematocrito y el recuento de glébulos

rojos. Variable numérica, con escala de medicion de razén.

26




RESULTADOS

En el Hospital Materno Infantil de Cuautepec se revisaron 120 expedientes de
los cuales se encontraron 49 pacientes sanas embarazadas (41%) y 71
pacientes embarazadas con anemia (59%) (tabla 1). De estas 71 pacientes que
se encontraron con anemia se observo que predomina la anemia en el tercer
trimestre encontrandose en un 67.6%, sin embargo en el segundo trimestre se
encuentro en un 21.1% y en el tercer trimestre solo se observaron en el 11.6% (

Tabla 2)

Se realiza clasificacion de la anemia de acuerdo a la cantidad de hemoglobina
encontrada en las pacientes estudiadas por trimestres de gestacion de acuerdo
al grado de anemia; se encontrd6 que en el primer trimestre no se presento
anemia severa, sin embargo observamos predominio de la anemia leve en un
75% de nuestras pacientes. En el segundo trimestre del embarazo se observo
gue en la anemia severa en un 6.6% del total de nuestras pacientes
encontrandose un predominio en la anemia moderada en el cual abarca en un
53%. En el tercer trimestre se observa una mayor cantidad de pacientes con
anemia en comparacion con los otros dos trimestres siendo en un 67.6% (48

pacientes) encontrandose con anemia leve en un 47.9% (23 pacientes) de los
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cuales con anemia moderada se observo en un 41.6% (20 pacientes) y solo
10.4% pacientes con una anemia severa (5 pacientes). En esta tabla
reportamos que el 3er trimestre es en donde se detecta una mayor cantidad de
pacientes con anémico de los cuales se encuentra dominando una anemia

leve.( tabla 3)

Se muestra en la tabla 4 la asociacion que presenta la anemia con alguna
patologia asociada durante el embarazo. En el primer trimestre se reportaron 8
pacientes de estas presentaron el 62.5% sin patologia y el resto se reporto que
presentaron amenaza de aborto en las tres pacientes. Sin embargo en el
segundo trimestre patologia asociada encontré en un 73.3% predominando
preeclampsia encontrandose en un 36.3% ( 4 pacientes) y en un 18.1% con
Infeccion de vias urinarias. En el tercer trimestre se mostro mayor cantidad de
pacientes con anemia y con patologia asociada en un 66.6% y con anemia sin
patologia agregada en un 33.3% . En el tercer trimestre se encuentra una
mayor variedad de patologia que se asociacion a la anemia y en que algun
momento de la gestacion ponen en riesgo al binomio. En un 21.8%
encontramos a la Enfermedad Hipertensivas del embarazo despuntando en un
21.8% ya que Hipertension del embarazo solo se reporta en un 9.3; las
infecciones de vias urinarias en 15.6% asi como la Diabetes Gestacional sin
embargo las pacientes con Diabetes mellitus que se embarazaron se reportan

en un 12.2%; en orden descendente encontramos a la amenaza de parto
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pretermindo con un 9.37% de las pacientes estudiadas, con placenta previa

solo en 6.2% y con insuficiencia renal 3.1%.

De acuerdo con la Xi cuadrada se encuentra en un 52% con un valor de las

tablas de 3.8 y por las tablas de 2x2 con un grado de libertad .

Se realiza Razon de momios el cual se reporta con un 2.6 mayor riesgo de

presentar anemia en pacientes con patologia obstétrica.
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DISCUSION

La razén fundamental que motivo el presente estudio, fue la observacion
frecuente de nivel bajo del valor de la hemoglobina en gestantes durante el
embarazo que acudian para la atencion prenatal o por presentar alguna
patologia durante este que pusiera en riesgo al binomio, este valor bajo de

hemoglobina, considerada parala OMS como anemia.

Sin embargo en la bibliografia se reporta que la frecuencia de la anemia en
mujeres embarazadas es solo en un 18% en el presente trabajo es mas
elevado el porcentaje llegando aun 22% de las pacientes con anemias las
cuales las agrupamos de leve, moderada y severa encontrandose

predominantemente la leve y en el tercer trimestres.

En las cuales a su vez las embarazadas con anemia se encuentran asociadas
con patologia y llevando a un embarazo de alto riesgo reportandose en
porcentaje del 64.7% con predominio en el tercer trimestre y teniendo

principalmente como patologia a las Enfermedades Hipertensivas del Embarazo
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presentando Preeclampsia ya que es mas factible que contribuya en la

fisiopatologia de esta enfermedad.

Se obtuvo una Razén de Momios de 2.6 en el cual se reporta como que existe
mayor riesgo presenta alguna patologia obstétrica cuando la paciente se
encuentra con anemia por lo que es muy importante tener una control prenatal
desde el inicio de estas pacientes y asi de esta manera evitar complicaciones

durante su embarazo.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de anemia en el Hospital Materno Infantil de Cuautepec es de
22.4%
Por lo que la frecuencia de anemia en el Hospital es mayor al reportado en la

literatura, probablemente por ser pacientes de bajos recursos econémico.

La patologia que con mas frecuencia se relaciona con diversos grados de
anemia fueron los Estados Hipertensivas en el embarazo (Preeclampsia
Severa, hipertension Gestacional), o cual es ya sabido que tiene mucho que

repercutir en la fisiopatologia para que se presente esta enfermedad

La preeclampsia es una de las complicaciones mas frecuentes en la Institucion
y como ya es sabido la asociacion que presenta, y la influencia a su vez con

estados nutricionales carenciales.

La anemia por grupo fue mas frecuente en pacientes con patologia en el
embarazo, que cursan con enfermedades crénicas degenerativas tales como al

diabetes mellitus y la hipertensién Cronica.

La frecuencia de anemia es alta comparada con publicaciones nacionales, sin
embargo debemos notar la importancia de administrar suplementos de hierro y
acido Félico durante el embarazo, con la finalidad de tener pacientes en

mejores condiciones hematoldgicas hacia el término del embarazo.
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Es conveniente continuar con esta linea de investigacion para conocer la

repercusion en el resultado perinatal de las pacientes con anemia.
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ANEXOS

TABLA No 1. NUMERO DE EXPEDIENTES REVISADOS
EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL CUAUTEPEC

PACIENTES NUMERO | PORCENTAJE
SIN ANEMIA 49 41%
CON ANEMIA 71 59%
TOTAL 120 100%
FIGURA No. 1
CON ANEMIA SIN ANEMIA

59% 41%

FUENTE: Expediente Clinico MI Cuautepec 2007
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TABLA No 2. NUMERO DE PACIENTES CON ANEMIA POR TRIMESTRES
EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL CUAUTEPEC

1ER 2DO 3ER
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE
NUMERO DE 8 15 48
PACIENTES
TOTAL 8 15 48
FIGURA No. 2

NUMERO DE PACIENTES

48

40 -

30 -+

20 - 15

10 -

1ER TRIMESTRE 2DO TRIMESTRE 3ER TRIMESTRE

FUENTE: Expediente Clinico MI Cuautepec 2007
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TABLA No. 3 CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE ANEMIA POR
TRIMESTRE EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL CUAUTEPEC

HB 1ER TRIMESTRE | 2DO TRIMESTRE | 3ER TRIMESTRE
11-9 6 6 23
9-7 2 8 20
Menor 7 0 1 5
TOTAL 8 15 48
TABLE No. 3
25 - 23
20
20 -
15 A B 1ER TRIMESTRE
m 2DO TRIMESTRE
10 - 8
6 6 i ® 3ER TRIMESTRE
5 -
2 1
0 T T 1
11-sep 09-jul Menor 7

FUENTE: Expediente Clinico Ml Cuautepec 2007
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TABLA 4. ASOCIACION EN PACIENTES ANEMICAS CON ALGUNA
PATOLOGIA ASOCIADA

ANEMIA 1ER 2DO 3ER
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE

SIN PATOLOGIA 5 4 16
ASOCIADA
CON PATOLOGIA 3 11 32
ASOCIADA
TOTAL 8 15 48
FIGURA No. 4

35 4

32

25 -

20 -

15 A

11

10 A

16

1ER

TRIMESTRE

2D0
TRIMESTRE

3ER

TRIMESTRE

FUENTE: Expediente Clinico MI Cuautepec 2007
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TABLA No. 5 PACIENTES CON ANEMIA'Y UNA PATOLOGIA ASOCIADA
POR TRIMESTRE DEL EMBARAZO EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CUAUTEPEC

PATOLOGIA 1ER 2DO 3ER
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE

PREECLAMPSIA 0 4 7
VU 0 2 5
DESNUTRICION 0 0 2
AMENAZA DE ABORTO 3 1 0
HIPERTENSION 0 1 3
GESTACIONAL

AMENAZA DE PARTO 0 1 3
PLACENTA PREVIA 0 1 2
INSUFICIENCIA RENAL 0 0 1
DIABETES MELLITUS 0 0 4
DIABETES GESTACIONAL 0 1 5
TOTAL 3 11 32

FIGURA No. 5

QR N WR U O~
1
I

U “
|\
)
)
i )
|\
DIABETES MELLITUS Ir'

PREECLAMPSIA
HIPERTENSION
GESTACIONAL

DESNUTRICION
PLACENTAPREVIA L

AMENAZADE PARTO L‘

INSUFICIENCIA RENAL

AMENAZADE ABORTO
DIABETES GESTACIONAL L

W 1ERTRIMESTRE  m2DOTRIMESTRE 3ERTRIMESTRE

FUENTE: Expediente Clinico MI Cuautepec 2007
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:
Edad:

Gestas: Para:

Edad gestacional:
Comorbilidad:
Hemoglobina:
Hematocrito:
Transfusion sanguinea
Si:

Causas:

No:

39

Cesarea:

Abortos:
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