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.1.14RCO TEORICO. 

La hemoglobina es una proteína fisidamental para el metabolismo de cualquier 
organismo vivo, interviniendo en el proceso de la oxigenación de cada célula , lo que le 
permite crecer y sobrevivir en un proceso de Homeostasis 

Químicamente la hemoglobina humana de un adulto normal catálogada como 
hemoglobina A estaformada por cuatro polipépticos , dos cadenas alfa y dos cadenas beta 
Cada cadena alfa esta constituida por 141 aninoácidos, siendo la valina el aminoácido con el 
grupo aminico terminal, es decir que posee el único grupo amino-alfa libre. . Cada una de las 
cadenas betas contiene 146 aminoácidos siendo también la valina el aminoácido del grupo 
amino terminal , e histidina el carbóxilo terminal . 

Se conoce el orden 6 secuencia de los aminoácidos, tanto para la hemoglobina A como para 
hemoglobinas anormales.La hemoglobina es una proteína que contiene hierro y que se 
encuentra en los glóbulos rojos (eritrocitos), es la proteína más abundante de la sangre, cuyos 
valores normales están en el rango de 14 - 16 gms/100m1 de sangre total . Su principal función 
es la de transportar oxígeno de los pulmones a los tejidos. 

En los pulmones las moléculas de oxígeno entran al eritrocito y se unen a los diurnos de 
hierro de la molécula de hemoglobina. Se puede unir un máximo de cuatro oxígenos a una 
simple hemoglobina, esta HEMOGLOBINA OXIGENADA ( HB 0-2) 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 célula. Después la hemoglobina no oxigenada regresa a los pulmones por 
la sangre venosa, lista para participar en el mismo ciclo. 

Hace algunos anos, Bolo' determino que la eficiencia de unión del oxigeno se reducia 
significativamente por una baja del pH, este fenómeno, conocido como efecto Bohr, significa 
entonces que la disociación de la hemoglobina oxigenada a hemoglobina no oxigenada estaría 
favorecida por la presencia de 	Teniendo esto mucho que ver con el mantenimiento del pH 
sanguíneo. 

Cuando el CO-2 entra en el eritrocito, es convertido eficientemente en 11-2 C0-3 por acción 
de la importante enzima dependiente de Di la Anhidrasa Carbónica, la entrada del CO.2 
provoca un aumento en la concentración de H-1-, y por lo tanto podra causar un potencial 
aumentado de acidez de la sangre si el H+ no fuera eliminado (1). 



Tal como cualquier proteína, la hemoglobina contiene grupos ionizables apodados por 
algunos de los aminácidos , de los cuales está compuesta .La hemoglobina oxigenada tiene un 
pK de 6,62 mientras que la hemoglobina tiene un pK de 8,18 , la diferencia en estos valores de 
pK significa que la unión del oxígeno ha cambiado una propiedad de la molécula de 
hemoglobina. 

La hemoglobina encierra en su interior un grupo tetrapirrol que contiene hierro 
denominado HEM este grupo es un sistema de anillo planar voluminoso compuesto de 4 
unidades pirrólicas conectadas por puentes metelínicos. El átomo de hierro con un número de 
coordinación de 6, se ubica en el centro del anillo tetrapirrólico y se encuentra complejado a 4 
nitrógenos pirrólicos , el hierro se encuentra generalmente en estado Irroso(+2). 

El hierro es el mineral esencial para el transporte de oxígeno y la producción de 
energla,e1 aumento de los requerimientos, como en el embarazo , ó la ingesta inadecuada en la 
dieta pueden llevar a distintos grados de depleción , si esta es grave aparece una Anemia por 
deficiencia de hierro. 

EN LA MUJER EMBARAZADA. 

El Embarazo induce una multitud de alteraciones Anatómicas, 	Fisiológicas, 
Bioquímicas y Psicológicas siendo impresindible que todo el personal Médico se encuentre con 
conocimiento de estos cambios que puede en cierto momento tener entidades como la 
Taquicardia Sinusal, los ruidos cardíacos sistólicos, el agrandamiento cardiaco y el edema 
dependiente y que en la mujer embarazada son "normales". 

Los cambios que se suceden afectan a prácticamente todos los Sistemas y Aparatos de la 
Ecónotnia (Ap. cardiovascular ,Respiratorio, Endocrino, Gastrointestinal, Urologico étc ). La 
mayoría de los cambios fisiológicos producidos en el embarazo tienen una base teleológica , es 
decir por un lado sirven para proteger a la madre de los riesgos impuestos por el embarazo y 
el parto, y por el otro, facilitan la transferencia de gases y !latientes hacia el tito . El aumento 
en el vol, sanguíneo , la masa de eritrocitos y varios factores de la coagulacion ayudan a 



a la protección de la madre en caso de pérdida de sangre durante el embarazo ó el parto. La 
alcalosis respiratoria compensada observada en la madre facilita el intercambio de gases 
entre ésta y la unidad Fetoplacentaria . 

El depósito de grasa producido durante la primera mitad del embarazo es importante 
para suministrar sustrato y energía durante las últimas etapas del embarazo y el período de 
Lactancia. 

La familiaridad con los cambios en el vol. sanguíneo es importante para la prescripción 
de drogas durante el embarazo, los niveles de las drogas en suero disminuyen debido a la 
importante hemodilución y al aumento de la depuración renal . 

El Sistema más importante para nosotros es el CARDIOVASCULAR ya que el aumento 
del volúmen sanguíneo materno representa uno de los cambios básicos 11115 importantes del 
embarazo y produce un aumento del volumen miento y del finjo sanguíneo renal y uterino. 

VOLUMEN SAINGLTINEO. 

El volumen sanguíneo comienza a aumentar al inicio del embarazo , alcanzando su 

máximo punto a las 32 adg , inanteniendose. así hasta el fin de embarazo , Scott y Prichard 
iberon los primeros que describieron estos cambios en 1967 realiazaron medidas de la 
concentración de hemoglobina/hematocrito en un grupo de mujeres jóvenes y sanas con 
reservas de hierro y folatos normales 

Detectaron un descenso general del hematócrito durante el 2° trimestre de 5 unidades 
en los embarazos simples y de 7 unidades en los gemelares . Este fenómeno se debe a la 
expansión del volumen intravascular que se inicia a las 8 - 10 sdg y alcanza su máximo 
durante el 2° trimestre ademas de la depleción de la Hemoglobina considerando una 
"Hemodilución del Embarazo" . Esta .observación se efectuó cuando las mediciones se 
realizaron en decúbito lateral izq., en posición supina se observó una disminución del vol. 
sanguíneo durante las últimas semanas del embarazo . 

La discrepancia entre los informes anteriores que sugiere una disminución del vol. 
después de la semana 36 de edad gestacional y los informes mas recientes (2) puede ser 
explicada por la compresión ao►to•cava causada por el útero en la posición supina, que resulta 
en la disminución del retorno venoso hacia el corazón. 



El aumento del vol. sanguíneo es de apróximadarnente 1,600nd como termino medio en 
un embarazo normal y único , representando un aumento del 40 - 50% de vol. anterior a 
embarazo. 

El vol. sanguíneo de las multigrávidas embarazadas alcanza valores de 73 - 96n1/Itg, 
siendo por lo tanto mayor (también en los embarazos múltiples). La mayor pote del incremento 
del vol. de sangre producido en las mujeres embarazadas representa la expiración del vol, del 
plasma, que en promedio es de 1,300m1 y el alimento paralelo en la masa eritrocItica de 
400m1, el efecto de esta discrepancia es una reducción de la concentración materna de 
Hemoglobina, conociendose también como "Anemia Dilucional" "Anemia Fisiológica del 
Embarazo" . 

Paralelamente al aumento de volumen de sangre , se produce una disminución de la 
resistencia vascular , la relación causa efecto entre esos dos parámetros no se ha comprendido 
aún completamente . Muchos investigadores opinan que la disminución en la resistencia 
vascular representa el evento primario , que continua con el aumento del vol. sanguíneo para 
llenar el espacio creado (3). 

La disminución observada en la resistencia vascular es causada por dos componentes . 
Primero se produce la vasodilatación sistémica y segundo , el proceso de placentación resulta 
en la formación de una enorme fístula A-V de baja resistencia, por cierto se ha observado una 
buena correlación entre la masa placentaria , el peso en el nacimiento y el aumento del vol. 
sanguíneo durante el embarazo. 

Según los informes , las pacientes que no expanden su volumen 	sanguíneo 
adecuadamente tienen niños más pequeños. (4) 

La presión stusufnea arterial refleja durante el embarazo la disminución en la 
resistencia vascular e indirectamente , el vol. sanguíneo , hay una pequeña disminución ( 10-
15 aun Hg ) de la presión sanguínea sistólica acompañada por una disminución bastante 
importante en la presión diastólica (20-25nun Hg ) de lo que resulta una presión diferencial 
más amplia , este cambio es máximo a mediados del embarazo y retorna a los valores del 
estado no grávido al acercarse al termino.Muchos son los factores que afectan la presión 
arterial , el aumento de la edad y la paridad se correlacionan con el incremento en la presión 
sanguínea , la posición de la embarazada en el momento de la medición ejerce claramente un 
efecto sobre los valores de la presión arterial 

En comparación con la posición sentada , que representa la posición estandar para la 
medición de la presión sanguínea en el consultorio.Deben tomsarse en cuenta las necesidades 
graduales de hierro dela primera mitad seguido de un marcado incremento en la segunda 
mitiga° debe olvidarse la movilización de los depósitos de hierro ó bien la combinación de 
los dos. 



La posición lateral izquierda esta ra asociada con valores mas bajos de presión 
sanguínea .E1 sistema Relamí Anciotensina es importante para la regulación del vol. sanguíneo 
y la presión sanguínea sisternica. 

EL CORAZON 

El corazón también tiene enrubios , el aumento de la presión intraabdominal desplaza al 
corazón hacia arriba y lo rota hacia adelante, en una placa de lix de tórax el borde izquierdo se 
observa recto. simulando la hipertrofia auricular izquierda de la estenosis mitrad. El diámetro 
A-P y la relación radio- tóraxica aumentan reflejando la posición más horizontal del corazón 

.Con el progreso del embarazo aumenta el volumen cardiaco diástolico , lo cual resulta 
en un incremento del volumen sístólico, sin embrago no se produce un aumento importante en 
el grosor de la pared ventricular izquierda. Los ruidos de eyección sistólica son muy comunes 
en el embarazo y resultan de la circulación hipercénetica »Los ruidos diastólicos son menos 
frecuentes y pueden representar un mido del flujo tricúspide ó ser de origen extracardiaco. 

Las alteraciones observadas en el ECG son causados por los cambios en la posición del 
corazón dentro de la cavidad toráxica ,Muchos autores han informado sobre la desviación del 
eje izquierdo del complejo QRS. también en la gravidez son bastante comunes los cambios 
transitorios en ST y T como también las ondas Q y las ondas 1' invertidas en 1) III. 

VOLUMEN MINUTO: 

El aumento del volumen. vascular producido durante el embarazo conduce a una 
elevación en el vol. minuto entre un 30 a 50% sobre los valores anteriores al embarazo , la 
mayor parte del aumento se produce durante el primer trimestre con un pico a las 20 - 24 sdg 
.En la posición supina la compresión aortocava aumenta con la edad gestacional y es 
responsable de la disminución del vol. minuto durante el último trimestre. 



CAMBIOS HEMATOLOGICOS: 

Cambios principales del sistema Hematólogico producidos durante el embarazo 
incluyen el aumento del vol. sanguíneo y las alteraciones en el sistema de la Coagulación .E1 
aumento del vol. sanguíneo es importante para la perfusión del lecho placentario .El estado de 
hipercongulación del embarazo y el aumento de la masa eritrocítica son importantes para la 
protección de la madre contra la pérdida sanguínea .E1 aumento de la masa eritrocítica 
comienza después del incremento del vóknen plasmático y continua hasta el parto. 

.La diferencia entre el momento y magnitud de los cambios en el volumen plásmatico y 
la masa eritrocítica explica las alteraciones en el hematócrito. Cuando el vol. plasmático 
comienza a ascender durante el ler trimestre se produce una disminución en el luematócrito 
que alcanza sus valores más bajos a las 32-34 sdg .En las últimas 8.10 semanas del embarazo 
el vol, plasmático se mantiene , pero la masa eritrocítica aún aumenta , dando como resultado 
un ligero aumento del Heinatócrito durante el embarazo se incrementa la producción de 
eritrocítos , el recuento de reticulocitos es superior en el último trimestre del embarazo y el 
incremento en la proporción de cél. jóvenes aumenta el volumen corpusadar medio ( Val) 

.E1 hierro inyectado se incorpora a los eritrocitos más rápidamente en el embarazo que 
en el estado no grávido. La vida media de los eritrocitos no varia (5). La médula oséa es 
hiperplásica y el estímulo principal esta representado 	por los elevados niveles de 
Eritropoyetina (también intervienen LPH y Progesterona) , también se produce un ligero 
aumento en la síntesis de hemoglobina fetal , reflejado como un incremento en el número del 
cél. fetales en circulación , no es clara la importancia fisiológica de este cambio. 

La alcalosis respiratoria compensada del embarazo tiende a desviar la curva de 
disociación de la hemoglobina hacia la izquierda, sin embargo el aumento en el 2,3 
difosfoglicerato en los eritrocitos matemos facilita la liberación de oxígeno hacia el feto 

.La hemoglobina fetal que se encuentra al otro lado de la barrera placentaria tiene 
mayor afinidad con el oxígeno, facilitando de este modo el intercambio. 

METABOLISMO DEL HIERRO. 

El aumento en la masa eritrocitica y en los requerimientos fetales modifica el 
metabolismo férrico materno durante el embarazo. En el adulto nomal , el hierro corporal total 
es de 3 - 4 gnus . 



En la mujer puede ser apenas de hasta 2 tatas. los eritrocitos contienen un 60.70'''0 de 
este hierro y el resto se encuentra almacenado en el [ligado, Bazo y Médula osen . una 
pequeña fracción ( 3-4%) se encuentra en la moglobina y otros sistemas enzimaticos .La 
pérdida obligatoria a través del tracto intestinal y la descamación de la piel es de 
aproximadamente lingidía (6). 

La pérdida sitaguinea estimada en la menstniación normal es de 40.60 tul que 
equivalen a 20-30 ings de hien.° ( mil de sangre contiene 0.5 mg de hierro ) ,en consecuencia , 
el requerimiento férrico en el estado no grávido es de apróx. 2ings al día , si tomamos en 
cuenta una dieta que contenga de 10-12111gs de hierro siendo absorbido aprox. un 10% de esa 
cantidad . 

El beta derivado de animales es absorbido en torna más rápida que el hierro 
inórganico bayado en los vegetales . Durante el embarazo la necesidad de hierro aumenta de 2 
a 4ings , la mayor parte de esta necesidad se produce en la 2' mitad del embarzo cuando la 
masa de eritrocitos y el feto crecen más rápidamente. El hierro almecenado se divide en partes 
iguales en Fetritina y hemosiderina la primera segura la absorción , la segunada el balance 
del mineral . 

El compartimento del transpone del Fe es el más pequeño, pero cinéticamente el más 
activo, el mineral transportado esta unido a transferrina la cual se incremente durante el 
embarazo y es trogeno.dependiente. El hierro de la mioglobina (proteína muscular) , el 
parénquimatosos ( enzimatico y tisular ) y el de intercambio no se alteran de manera 
sipiticativa por el embarazo , durante el cual hay dos compartimientos adicionales, el feto y 
la placenta que contienen apróx. 275mg y 25ings de hierro respectivamente. 

La necesidad férrica total en el embarazo es de apróx. lgm por 450mg de aumento de 
la masa eritrocítica , de esta cantidad 350.450mgs son transferidos al feto y a la placenta , 
también se produce una pérdida obligatoria de 200tngs y una pérdida sanguínea de 200mgs 
durante el mirto normal de un feto único. 

Durante el embarzo decrece el hierro sérico mientras que la capacidad total de 
conjugación férrica aumenta como resultado de acresamiento en la síntesis de transfen•ina. 
El porcentaje de. saturación férrica disminuye. Los niveles de ferritina serica son un índice 
sensible del almacenamiento de hierro , los valores normales se aproximan a 35nWm1 

Se encontró que cuando no se proporciona profilaxis férrica en el último trimestre 
del embarazo disminuyen los niveles de fetritina , el hierro sérico y la saturacion de 
transferrina , los niveles reducidos de ferritina no fueron claramente asociados con la 
disminución de la hemoglobina ó el volumen. cotpuscular medio .(7) 



Sin embargo algunos autores han informado sobre dicha disminución en las pacientes 
no suplementadas y otros han documentado un aumento mayor en la masa eritricitica 
después de la suplementación ferri ca. Aparentemente el embarazo aumenta las necesidades 
férricas más alía do la ingestión normal proveniente de una dieta regular . la absorción de 
hierro mejora durante el embarazo , pero la absoción máxima de una dieta normal alcanza 
solamente 2.6más 

Ana no se ha determinado completamente la cuestión sobre la prófilmis ferrica de 
rutina. en la mujer bien nutrida las reservas de INCITO sufrirán una deplecion parcial durante el 
embarazo, recuperandose posteriormente, existen múltiples estadios sobre esto algunos valoran 
especificamente la cantidad de hierro que se debe dar como suplemento, Ilegtuido la mayoria de 
ellos a la conclución de que aún con dosis bajas como 113ings diarios son suficientes para 
cubrir estas-  necesidades .(6.8). 

La producción de eritrocito:: no sera afectada aun sin la suplementación de hierro .Por 
otra parte en las mujeres propensas a deficiencia félvica debida a mnliipariedad . intervalos 
inadecuados entre embarazos y nutrición inferior a la óptima las reservas fénicas lauden 
encontrarse ya agotadas resultando afectada de este modo la producción erimocitica si no se 
realiza la suplementación de hierro , siendo esta la principal razón por la cuál en paises del 3er 
mundo como el nuestro con Will gran población en nivel socioeconómico bajo. es importante la 
suplememacion de hierro 

Es importante mencionar que es dificil estimar las reservas de hierro sin biopsia de la 
medula osen .En el finar°. las estimaciones de la ferritina serio podrán ser utilizadas para 
estimar las reservas .( 	Goodlin y cols opinan que la profilaxis férrica puede ser nociva 
y que aumenta el hematócrito materno y colaran-esta parte de los efectos beneficos de la 
hemodiltición del embarazo (9). 

Fama y col. encoatraron que en la mayoría de las pacientes con deficiencias fénicas 
la implementación no aumenta la producción de hemoglobina (10) .LA expanción normal del 
volumen se producirá en forma independiente de la síntesis de hemodobina 

.Se pierde alrededor de ling do hierro por día atravez de la descamación de las células 
de las velocidades intestinales, la respiración y la descamación de la piel . formando lo que 
es la pérdida banal de hierro. La abtioción de hierro de la dieta aumenta en cada trimestre 
para cubrir las demandas . durante el ler trimestre se absorbe nprOX, un 10% del mineral . 
incrementandose en el 2' trimestre a un 25% y para el 3r a ta 30% . 

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

su ilizto :i?rrozo ...00 ,:.:0 
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HEMATOPOYESIS NORMAL 

Durante el ler trimestre del embarazo la eritropoyesis fetal comienza en el hígado con 
células que emieran ahí desde el saco vitelino , poco después se observa la eritropoyesis en el 
Timo , los ganglios y el Bazo . Al rededor del 6' mes de la gestación la concentración de 
hemoglobina ha aumentado a 14g/dl y el principal sitio de producción de eritrocitos es la 
médula oséa 

Los eritrocitos, al igual que los leucocitos y los megacariocitos se originan a partir de 
células madre totipotenciales en la médula oséa , las cuales se reproducen a si mismas y 
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 única 
como la eritropoyesis. En la médula oséa existen 3 tipos de celulas, las UFC-E unidad 
tomadora de colonias la más madura que lleva a la formacion de pequeñas colonias de 
eritrocitos después de 7 días de cultivo, la siguiente más joven es la U113-E unidad 
tomadora 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 múltiples subcolonias 
después de 3 semanas de incubación. 

El ler precursor morfológicamente reconocible del eritrocito es el prononnoblasto . 
que sufrira una secuencia de 4 divisiones que producen 16 eritrocitos maduros, durante la 
maduración hay una síntesis rápida de la hemoglobina dentro de la célula . los reticulocitos 
liberados en la circulación estan secuestrados en el bazo, por un período breve, después son 
liberdos en la circulación general pira completar su período de vida de aprox. 120 días. 

La eritropoyetina es una hormona glucoproteica circulante, es el regulador principal 
de la producción de eritrocitos , su nivel en sangre varía de acuerdo con la adecuación de la 
provisión de oxígeno a los tejidos, el controlador básico del aporte de oxígeno se localiza en 
el riñon, probablemente en la zona del aparato ructagloinerular , no esta aclarado si es allí 
donde se sintétiza la eritropoyetina, se produce un precursor que es activado en alguna parte ó 
incluso se libera una enzima que actúa sobre algún componente plasimitico para producir una 
eritropoyetina activa , esta última actúa sobre la célula madre para acelerar su velocidad de 
maduración en normoblasto. 

Existen otros efectos de 1 a eritropoyetina sobre la producción de células rojas . 
aumenta la velocidad de síntesis de la hemoglobina y disminuye la retención intramedular de 
reticulocitos. Con estímuación intensa la médula oséa normal puede incrementar la 
producción de células rojas de 6 a 10 veces más. 



Aproximadamente el 90% del peso seco de cada eritrocito esta formado por la 
proteína transportadora de oxigeno , sus otros componentes que no cumplen la misma l'inició,' 
ibcil hl) la fimción fluida:nem:11 de las células rojas de unión y transferencia de oxigeno. 

ANEMIA: 

El hierro es el mineral esencial para el transporte de oxigeno y la producción de 
energía , el aumento de los requerimientos corno el embarazo ó la ingesta adecuada en la dieta 
pueden llevar a distintos grados de depleción , si esta es grave aperece una Anemia por 
Deficiencia de Hierro, según los parámetros de la OMS Organización Mundial de la Salud 
la anemia durante el embarazo es una concentración de hemoglobina menor ó = 13 ingidl y de 

acuerdo a esta definición complicaría cerca del 80% de todos los embarazos en nuestro 
país. 

De las embarazadas con una concentración de 1-lb y un volumen concentrado de 
eritrocitos anomialmente bajos el 80-85% manifestará Anemia por Deficiencia de Hierro 
tal parecería que la depleción de hierro es universal durante el embarazo , el problema se 
complica con los embarazos múltiples, los embarazos sucesivos , el embarazo en una 
adolescente, la pérdida crónica de sanare, la hemolísis intravascular y la mala absorción de 
hierro asociada con algunas afecciones médicas. 

La mayoría de los autores consideran que existe anemia cuando la concentracion de 11 
desciende por abajo de 1001 ó si el heinatócrito cae por debajo de del 30% . la nemia es la 
alterador, hematólogica que se diagiostica con más frecuencia durante el embarazo. 

Una concentración de hemoglobina de menos de 13 gmidl ó un Va de menos del 
35% deben alertar al médico sobre la posibilidad de una Anemia por Deficiencia de Hierro 
(ADH) , el recuento promedio de reticulocitos normalmente es del 1.2% durarle el embarazo, 
y es característico observar valores de menos del 1% en la deficiencia de hierro .Los frotis 
de sangre periférica pueden mostrar poiquilocitosis ,esquistocitos, granulado básofilo y 
eritrocitos microciticos hipocrómicos. 

La concentración de la hemoglobina corpúscular media es un Indice seguro , y por lo 
general, los valores de menos del 30% indican una ADH , en cambio el vol. corpúscular 
medio y la hemoglobina corpúscular media son negativos por los cambios desproporcionados 
en el vol. plasmático y la masa de glóbulos rojos .Normalmente el hierro sérico disminuye con 
el aumento de la edad gestacional en relación con los requerimientos incrementados del feto, 
las reservas del mineral bajas ó exhausta en la madre y la mayor utilización de hierro por parte 
de ella. 



Valores de menos de GOmg ídl son sospechosos de una AMI y los de menos de 30 son 
casi díanosticos. Ya en el Ser mes de la gestación puede observarse un incremento en la 
transIrrina medible por la capacidad de unión del hierro insaturado que pasa de 280 a 400mg 
ídl .Una capacidad de unión del hierro humarada de menos de 400 mg/dl presupone una 
deficiencia del mineral, su mayor utilización lleva a una reducción en la saturacion de 
transferrina de 25 a 35% , en las no embarazadas a un 15 -30% durante la gestación. 

Una saturación detrosfentna de menos de 15% es diágnostioca . La Irritina Orlca 
que refleja las reservas de hier•n es de 55 - 70 mg/litro son diagnosticas de una deficiencia de 
hierro. los valores normales de hierro sérico, capacidad de unión del hierro insaturado , 
saturación de la transferrina , y ferritina sérica eliminan la deficiencia de hierro como 1:211S11 
de la anemia. 

Con las sales ferrosas pueden asociarse MilleeRS, vómitos, calambres abdominales, y 
constipación si bien son síntomas habituales del embarazo.La absorción puede incrementarse 
ingeriendo el hierro con las comidas por cuanto. la  acidez estomacal postprandial, 	la 
vitamina C y la carne la aumentan , además pueden reducirse los efectos gastrointestinales 

. Las preparaciones más nuevas de hierro no demuestran ventajas definidas sobre el 
tradicional sulfuro feITOSO , de igual manera las preparaciones combinadas con vitaminas no 
son mejores , cuando los efectos colaterales gastrointestinales por la ingestión de tabletas 
orales ó cápsulas son graves se pueden sustituir por jarabe con sulfhtpo ferroso , deben 
evitarse las cápsulas con revestimiento entérico porque liberan el mineral en el yeyuno e íleon 
donde no es absorbido eficazmente 

El hierro elemental por vía i.m. ó i.v, solo se aplicará a las pacientes con Anemia 
severa ó en aquellas poco disciplinadas, aquellas con efectos colaterales gastrointestinales 
graves y las parturientas con alteraciones en la absorción .En aprOximadamente el 10% de las 
pacientes que reciben el tratamiento parenteral se observa prurito, malestar ó sabor metálico y 
pueden haber reacciones laTives como nef•otóxicidad, broncoespanro, anafilaxia, hemólisis 
coagulación intravascular diseminada 

Otras pueden sufrir reacciones más Cardias que se caracterizan por pirexia, ir-dalias, y 
artralgias , el hierro parenteral también. puede producir hiperpigmentación de la piel e 
inflamación de los puntos de inyección , la frecuencia de los efectos colaterales con el empleo 
de hierro puntera' es tal que los fabricantes han recomendado recientemente que la dosis 
nunca exceda de los 2m1 en 24 hrs. 

Una de las fórmulas para calcular la aplicación del hierro parenteral es la de 
administran• 250mgs de hierro delantal por cada gramo de hemoglobina que este por debajo de 
lo normal ó bien la otra fórmula que es restar la lb normal a la 111) de la paciente y 
multiplicarla por el peso y esto por la constante de 2.21 y a esto sumarle 1.000 nos da los 
miligramos de hierro necesarios. Ocasionalmente un Val menor de 30% ó una 1-lb de menos 
de 10gmfdl se trata mejor por transibsiones esto es especialmente cierto cuando se requiere 



TABAQUISMO Y EMBARAZO. 

Generalmente se acepta que el hábito de finar es perjudicial para las mujeres 
embarazadas y para sus fetos , estudios epidemiológicos sugieren que el tabaquismo podría 
ser responsable de un 30% de todos los neonatos con bajo peso al nacer y de un 6 - 10% de 
todas las muertes perinatales . 

El efecto adverso del cigarrillo puede ser :ario a un aumento de los niveles de nicotina 
monóxido de carbono y cianuro ó a una combinación de esos agentes con otras sustancias 
químicas , las cuales ingresan al torrente circulatorio de los sujetos que fiunan ó que sufren una 
exposición pasiva al lumia del cigarrillo por encontrarse en la vecindad nunediata de 
individuos !binadores . el efecto del cigarrillo depende de la dosis y es mayor en las mujeres 
embarazdas de mayor edad y en otros grupos con mayor susceptibilidad .Es de vital 
importancia el convencer a las mujeres embarazadas de interrumpir o al menos de reducir el 
consumo de cigturillos durante todo el transcurso de sus embarazos. 

Los problemas obstétricos para la madre. aparte de los problemas ferales relacionados 
con la disminución del peso al nacer y con el incremento de las anomalías perinatales , se 
incluye tul riesgo mayor de placenta previa aumenta hasta un 25% si la paciente fuma menos 
de 1 priqu?k? al din y un 92.''1, si el consumo de cigarillos es muy importante, y abrupto 
placentae armilla un 24% con el constuno leve del tabaco y un 68% con el constan° intenso 

Este aumento en las complicaciones placentarías puede ser responsable de un 30% del 
incremento de la mortalidad pertinatal entre las timadoras. La edad avanzada de la madre y la 
paridad incrementan marcadamente los riesgos de hemorragias durante e) 3er trimestre 
hemorragias vaginales durante el embarazo actual se encuentra en una situación de riesgo 
extremo, si además finan excesivamente . 

El tabaquismo materno trae como consecuencia una expanción reducida del vol. 
plasmatico, un estado que se observa más a menudo en mujeres que dan a luz prematura niente y 
que enjendran niños con tui retrazo del crecimiento. Una de las discusiones más importantes 
en la literatura médica esta relacionada con el hecho de que si el consumo de cigarillos ejerce 
un efecto tóxico directo sobre el feto que no puede ser corregido por una nutrición más 
apropiada ó si los efectos mas significativos del tabaquismo estar relacionados con la 
disminución del peso materno y se puede contrarrestar con una mejor alimentación . 

Parece ser que el tabaco provoca directamente sobre los vasos sanguíneos matemos y 
fetales, incluyendo anommfidades tales como formación de burbujas en la superficie de las 
células endoteliales dilatación del retículo endoplásmico rugoso y ensanchamiento extremo de 
la membrana basa) de las arterias tunbilicales mmbiért se observan severas alteraciones en los 
venas umbilicales y en los vasos de las vellosidades placentarias, la placenta mostró una 
disminución de su vascularización y un cuadro compatible con una hipoxia crónica. Además de 
las anormalidades estructurales de los vasos sangulneos del feto y de la madre, existen firmes 



indicios de los efectos deletéreos sobre los vasos sanguíneos maternos y fetales., que son 
vasoespasmo e hipoxentia . El contenido nicotínico de la madre y del feto se eleva de manera 
significativa con el tabaquismo .Se penco que la nicotina ejercia un efecto vasoconstrictor 
directo sobre los vasos sanguíneos, pero la mayor parte de los efectos del tóxico sobre el 
flujo sanguíneo uterino pueden tener lugar atravéz de una liberación aumentada de 
catecolaminas(se encuentran incrementados los niveles en la corriente sanginea y el liq. 
amniótico del par materno-fetal ) y es de suponer que esto determina a reducción del 
transporte de oxígeno atrav,iz de los tejidos fetales . 

Se han encontrado aumentados los nivede nicotina monóxido de carbono, tiocianato y 
cianuro en la circulacion de la madre y la fetal y en el líq. amniótico de madres llamadoras a 
causa del tabaquismo trayendo esto altas probabilidades de un efecto adverso sobre el 
producto ; las consideraciones sociales , nutricionales y otros factores como la genetica, la 
edad, la paridad, y la anemia son importantes para determinar el grado de riesgo .(13,14,15) 

Shma mujer se concientiza acerca de los efectos del tabaquismo sobre el Ituro del niño 
y acerca de las probabilidades de mejorar el resultado de su embarazo si deja de fiuma•, 
mejorara la salud peinatal 

Existen múltiples estudios que correlacionan el tabaquismo con el bajo peso fetal (150 
•gtns menos) , con 2 veces más probabilodades de, que los productos pesen menos de 2500gms 
, la rednccion del peso al nacer y otros resultados adversos estan directamente relacionados 
con el número de cigarrillos consumidos por la madre , mil aprecer independientes de otros 
factores el riesgo varia considerablemente de acuerdo con el peso y la altura maternas antes 
del embarazo , internación hospitalaria , situación económica ,lugar de nacimiento, edad, 
paridad, antecedentes obstétricos previos.sexo el niño y antecedntes médicos previos con el 
estado de anemia. 

Las que fuman más de un paquete diario de cigarrillos tienen una mortalidad perinatal 
de 35% y el riesgo se centra entre las semanas 20 y 28 sdg incluye obito, y muertes neonatales, 
aumenta la incidencia de prematurez y no de una disminución de la sobrevida en cualquier 
periodo particular de la gestación . Las mujeres jóvenes , con pocos partos previos y sin 
anemia muestran un incremento de de la mortalidad perinatal de un 10% como máximo . Las 
mujeres mayor edad y =hiparas que poseen una baja situación económica o padecen 
anemia mostraron un incremento del 70 al 100% cilla mortalidad perinatal.Existen indicios 
convincentes par diversa morbilidad fetal con el tabaquismo materno . 

La incidencia de defectos congénitos aumenta en foram dosis-dependiente con el 
tabaquismo materno al igual que la incidencia de abortos espontáneos. Se ha observado que 
los niños de madres fumadoras muestran un desarrollo intelectual y neurólogico menos 
satisfactorio hasta los 6 años y medio de edad, los nimios de 5 a 15 años con hiperquinesia más 
frecuentemente han sido el resultados de embarazos en madres llamadoras en relación con lo 
observado en los controles .Se ha regisfrado que los movimientos respiratorios de Ito 
disminuyen después de que la madre fuina un cigagilllo y los neonatos de madres fumadoras 
muestran alteraciones de la orientación y transtornos de la regulación autónoma . 



Los índices de altin y peso indican que el peso reducido de los niños de madres 
timadoras es símetrico afechuido en grado similar a la altura y peso . La concentración de lib 
de los lactantes de madres que consumieron cigarrillos durante el embarazo fue mayor que el 
nivel registrado en los niños de madres no fumadoras . lo que sugiere que el tabaquismo 
determino tina hipóxia fetal crónica y una producción incrementada de eritropoyetina 
fetal.(11,16,17,18). 

Si las estantes no reciben suplemento de hierro, agotan sus reservas.No obstantes los 
autores recuerdan que existe controversia sobre el beneficio de dicho suplemento como una 
indicación de rutina , hay investigaciones previas que demuestran, los parámetros tradicionales 
del mimbreo de la situación de hierro no puede ser usado en el embarazo ya que su 
concentración sérica puede variaar en mas del 50% a causa de la estimulacinn de la función 
hepática provocada por los estrógenos. 

Si en el embarazo los niveles de ferritina estar por debajo de 50oTinl se puede 
considerar como indicacion necesaria de suplemento de hierro, aunque existen autores que 
refieren que el suplemento de hiero incrementa la concentración de 	solo cuando se le 
administra a personas con reservas de hierro agotadas ó muy disminuidas. para cubrir las 
necesidades de hierro en la mayoria de las cestantes en la 2a mitad de la gestación acaso 
convenga la indicación de suplementos con dosis de 50 a 100mgs diarios de hierro. (20. 21. 
22, 23 ) 

A pesar de todo lo antes referido existen trabajos de Investicacion que refieren datos 
como la relación que existe entre los niveles de Hemoglobina y Lesiones Placentarias como los 
realizados por Nordenvall y Sandstedt (24 ) en donde encontraron que los altos niveles de Hb 
materna durante el embarazo correlacionanda con productos de bajo peso y placentas 
pequetias. aún no bien establecidos los factores involucrados, su estudio consta de 330 
pacientes en donde se estudiaron las lesiones placentaria,s, el peso del producto, el peso 
placentario ect encontrando que las concentraciones de Hb mayores de 13gm fué correlacionada 
con bajo peso del producto, infartos agudos, y nudos sincitiales. 

La trombosis intervellosa fié más común en las no fumadoras y múltigestas el 
incremento en la incidencia conforme avanzo el embarazo .Los infartos y depósitos de fibrina 
se correlacionaron con hipertensión . Los depósitos de fibrina en especial se encontraron poco 
en Hbs mayores de 131.m. En gut se habla de que cuando las concentraciones de Hb inatenta 
altas debilitan la circulación Utero-placentaria , como consecuencia de lesiones placentarias 
que incluyen a los iNFARTOE Y DEPOSITO DE FIBRIK4 PEnVASCULAR .cambios que 
también se encuntran en la preeclampsia con una reducción del flujo inatento-placentario por 
los cambios isquemicos presentados. En las placentas de madres fumadoras Naeye (25) 
describio lesiones microscópicas características de perfusión subóptima del otero. 



una corrección rápida de la anemia , como en las que necesitan nna intervención quirnrgica, el 
tratamiento con hierro parenteral es roas complicado y costoso que el hierro oral 

Dentro de los 7•10 días de iniciado el tratamiento se produce un incremento en el recuento de 
reticulocitos corregidos , a las 3 - 5 semanas ocurren cambios en el frotis con un retorno de la 
cronicidad y el nimio normales , de las 6 - 8 serranas comienzan a aumentar la Hb y el VCNI 
de las 7 • 9 semanas, los indices eritrociticos retornan a valores normales, si no seobsenam 
estos cambios la paciente debe ser reinvestigada y considerar otra causa de anemia . 

Según la Comisión de Alimentación y Nutrición los requerimientos son: 

'pu° compensar pérdidas externas de hiena) 
	

170 ing 
'para poder realizar la expansión del volumen materno de hematíes 450 mg 
'hierro fetal 
	

270 mg 
'hierro de la placenta y el cordon 

	
90 mg 

total 	 980 mg 

EFECTOS DE LA ANEIVILk. SOBRE EL PRODUCTO: 

Durante la mayor parte de su crecimiento, el fino drene una hemoglobina diferente de 
la del adultola hemoglobina fetal le permite al feto eliminar el oxigeno unido a la Hb 
materna en forma preferencial por la mayor afinidad de la primera por el oxigeno , en general 
esto provoca la transferencia placentaria de oxigeno y lleva a un efecto mas nocivo de la 
anemia sobre la madre que del feto.Cuando la hemoglobina alcanza valores muy bajos este 
mecanismo protector fracasa ; los tejidos fetales sufren por isqueinía con la consecuente 
maduración demorada 6 fallida y, en los extremos la muerte fetal, 

No existe un valor único por encima del cual el feto no sufra efectos adversos y por 
debajo del cual siempre se produzcan dados. Circunstancias individuales de reserva cardiaca, 
finjo sanguíneo local al Mero, adecuación de los mecanismos de transferencia placentaria , y 
probablemente un gran número de factores aún no bién identificados rigen la presencia, 
ausencia y grado de lesiones fetales . Pero en general existe una relación entre el grado de 
anemia durante el embarazo y la frecuencia de abortos, fetos muertos, Indice de apgar, y peso 
al nacer.(11,18,20). 



Itecientdnente los altos Mveles de Hb Inateina se han asociado con bajos pesos del 
producto y placentarios (26), además una correlación inversa entre el vol. pl asmático 'paten) 
y una correlación positiva con la viscosidad sanguínea (27). Los altos niveles v de Hb pueden 
ocasionan• reducción de la perfusión otero-placentaria contribuyendo asi a varios efectos en la 
placenta y por lo tanto al producto. 

Desde 1983 se realizó el primer estudio en el Hospital Danderyd con en dónde se 
encostro la relación de la JIU materna alta y las lesiones placentarias, más recientemente 
Nordenvall (24) encostro que el aumento de la viscocidad samminea conduce a los hartos 
placentarios con la consecuente trombosis de los vasos maternos Utero•placentarios, 
encontrando una relación directa entre las concentraciones altas de la hemoglobina materna y 
los 'toldos sincitiales con lo que empeoro la oxigenación del finjo fetal a pesan• del potencial 
incremento del transporte deoxi,geno. (28,29,30). 



EL RECEN NACIDO 

I,a Federación Internacional de (iinecologia y Obstetricia define como recien nacido 
a la expulsión ó extracción completa de la madre del producto de la concepción independiente 
-mente de la duración del embarazo . que después de la separación respira ó muestra evidencia 
de vida • como el latido cardiaco, la pulsación del cordon umbilical ó los movimientos 
definidos de los músculos voluntarios, cono sin sección del cordon umbilical. y la placentase 
haya retirado 

La exploración lisica general del recia nacido debe llevarse a cabo para conocer el 
estado de salud y desclutu• la presencia de alguna montaba congénita .Una de las 
valoraciones más frecuentemente usadas y con mayor valor es la del APOAR. 

La Doctora Virginia .apear ideo el siguiente metódo para valorar el estado del 
R.N..gracias a la sencillez del mismo ha sido adoptado en la mayoría de las instituciones 
inedicvas..La valoración debe realizarse en el primer minuto del nacimiento y el resultado 
obtenido sirve para establecer un criterio dereanimnción:.esta misma valoración debe repetirse 
a los 5 min. y la calificación que se obtenga será Mil para establecer un criterio pronostico del 
recien nacido. 

Califica la Frecuencia cardiaca. El esfuerzo respiratorio. El tono muscular. La respuesta 
a estímulos. y la coloración &tegumentos. con una calificacion máxima de 10 y una inhuma de 
cero. De acuerdo a los resultados obtenidos si en de 7 a 10 el R.N. no requiere ningún cuidado 
especial. con 4 a 6 es un R.N. moderadamente deprimido y deben mantenerse permeables las 
vías respiratorias mediame succión rápida y efectiva, dar respiración con ambu y si es 
necesario nimbar. Con calificacion de O a 3 el R.N. se encuentra severamente deprimido 

Se consideran producto de (entibio aquellos que revasan las 37 semanasde gestación por 
lo todos aquellos productos menores& esta edad se consideraran de PRETE in,111:0 Se 
considera que apróximadainente el 9%de los R.N. semi menores de 37 semanas y un 6% antes 
de la semana 36 S y el prducto tiene ó rebasa las 41 sdg entonces se hablara de un embarazo 
de PeSTERMINO  ...i so mywor de 	tita.F, la incidencia del embarazo prolongado se estima 
entre el 3.5 a 17%. la real varia de acuerdo a la definición de este y los criterios de cálculo de 
la fecha. Aunque en incierta real de los embarazos de posterinino , mientras más preciso sea 
el cálculo de la edad cestacional con un estudio ultrasonógrafico temprano ó una fecha de 
concepción conocida menor será la frecuencia del embarazo prolongado. 

En cuanto al peso se consideran pesos adecuados al nacimiento aquellos que van de los 
2500 a 3999 ,911S considerandose de bajos pesos a los menores de 25008ins y productos 
macrosomicos a los mayores ó iguales de 4000gms. 



JUSTIFICACIÓN. 

La alimentación en un factor determinante en el metabolismo de cada ser 
viviente se encuentran involucrados varios factores entre los que destacan el 
Económico y el Cultural 

En nuestro pais las condiciones actuales influyen desde estos dos 
importantes puntos de vista. Los requerimientos diario:sin de nurtrientes . y en 
este caso especial del hierro van a determinan-  el estado Nutricional de una mujer 
y aún mas del producto que esta gestando en el caso de las mujeres embarazadas 
se habla mde requerimientos diarios de este elemento. Si una mujer no tiene los 
recursos minímos para cubrirlos como son la alimentación diaria ó bien la 
ingesta de suplementos farmacologicos, 

Presuponemos los efectos adversos que esto puede causar sobre el ó los 
productos que estas por nacer, disminuyendo consecuentemente la calidad de 
vida intrauterina y por ende la expectativa de vida fuera de la madre. Además 
de los gastos económicos que esto propicia a las personas yió instituciones.de 
salud. 



PLANTEAISIIENr0 DEL PROBLEI1Lk 

La población Petrolera femenina se considera en general como de un 
Nivel Socio-económico priviligiado, por lo que también debe encontrarse 
reflejada esta situación en los niveles NUTRICIONALES 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 si asi serequiere obteniendo mejor cádadde vida tanto a 
las madres como a los nuevos ciudadanos que estan por nacer. 



OBJETIVO. 

Determinar la relación existente entre los niveles de hemoglobina matemos 
en los dos primeros trimestres del embarazo, como uno de los determinantes en el 
metebolismo y fisiólogia feto-materna reflejado en parámetros como son el Peso 
el APGAR y la Edad del producto. 

HIPÓTESIS. 

Si la Hemoglobina es una proteína indispensable en el transporte del 
oxígeno elemento necesario para la alimentación del organismo,para su 
desarrollo y crecimiento entonces a mayor cantidad de la misma en la madre 
mejor será el aporte de nutrientes y por lo tanto mejor el crecimiento de los 
productos, su bienestar general y su madurez. 



MATERIALES Y METODO. 

DISEÑO i\IETODOLOGICO. 

TIPO DE ESTUDIO. 

Retrospectivo, Transversal, Descriptivo y Observacional. 

UNIVERSO 

Todas las pacientes femeninas embrazadas atendidas enla 
Unidad de Toco-quirúrgica del H.C.N., en el período 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 INCLUSIÓN. 

Pacientes embarazadas con adecuado control prenatal 
Sanas. 
Con reportes de laboratorio minímo uno por trimestre 

( del lo. y 7.o. ) de Hb y Hto. 
Edad gestacional confirmada ya sea por USG ó por FUR 

confiable. 
'Resolución del embarazo en este hospital.( TOCO ) 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Aquellas sin los exámenes de laboratorio requeridos. 
Edad Gestacional no confiable ó no corroborada. 

s' Enfermedad Materna Agregada, 
EPILEPSIA 	 1 
DIABETES 	 6 
ISOINIstUNIZACION 	 2 
S X HELLP 	1 
PREECLAMPSLk 	 4. 

A Embarazos 1\lúltiples. 
GEMELARES 	 10 
TRILLIZOS 	 1 
CUATRILLIZOS 	 1 

VARIABLES DE LNTERES: 

EDAD MATERNA 	 EDAD DEL PRODUCTO 
GESTAS. 	 SEXO DEL PRODUCTO. 
TABAQUISMO 	 PESO. 
NIVEL SOCIOECONOMICO. 	 APGA.R. 
FINALIZACION DEL EMBARAZO. 



RESULTADOS 

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

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

EaND MATERNA 

   

ID DE 16 A 20 
o DE 21 A 25 

DE 26 A 30 
o DE 31 A 35 
o DE 36 A 40 

DE 41 A 45 

Edad Media 28.979 años 
	

Moda 26 años 	Varianza 26.5 

Desviación Estandar 5.15 años 	Errores 0.249 años 

La edad reproductiva ideal de 25 a 35 años fté la que más se presento en 
nuestra población . 



TABAQUISMO 

2% 

L NO FUMADORAS 

O FUMADORAS 

Media 1 No Fumadora 
	

Varialln 0.018 	Moda No Fumadora 
Desviación Estancia'.  0.036 	Error Estandar 0.007 

MEDIO SOCIOECONÓMICO 

1.4 % 

98.6 % 

°BAJO( 6 ) 

12 MEDIO (421 ) 

Media M.S•E Medio 	Varianza 0.014 	Moda M.S.E. Medio 
Desviación Estandar 0.118 	Error Estandar 0.006 



Skar e:15,z t,;:vv.4zre, 
114,4 

41,9 °A 

FIN DEL EMBARAZO 

FINALIZACIÓN DEL EMBARAZO 

rICESAREA ( 179 ) 

°PARTOS ( 248 ) 

Moda Partos VaLánales 	Media 1.419 
	

Variatiza 0.244 
Desviación Estandar 0.494 	Error Estandar 0.024 

SEXO 

o MASCULINO (233 )1 

o FEMENINO ( 194 ) 

Moda Masculino 
	

Varianza 0.248 	Desviación Estandar 0.498 



FIN DEL E11.113ARAZO 

FINALIZACIÓN DEL EMBARAZO 

41.9 % 

I 	LscESAREA i79 ) 

DPARTOS ( 248 ) 

Varializa 0.244 Moda Partos Vaginales 	Media 1.419 

Desviación Estandiu 0.494 	Error Estandar 0.024 

SEXO 

MASCULINO (233 )1 

I O FEMENINO ( 194 ) 

1\1011 Masculino 
	X'arianza 0.248 	Desviación Estandar 0.498 



2.6 % 

APGAR AL NACIMIENTO 

, 	• 	
"It 

• 11, 	
• 	• 

97.4 % 	• vi: 	,t;',1 	 , 
I t,-;',V1.q.11.,, 	, 	• • 	- ••-•‘,;, 

	

-• • ,..%» 	» 

MENORES DE 6 (11 ) 1 

G MAYORES DE7 ( 316)i 

APGAR , FRECUENCIA !PORCENTAJE 
0-0 	! 1 	02% 
2-5 ., 	0.5% 
2-6 4 	0.9% 

. 0.5%_ 2  
3-5 1 	0,2% 

3-6 	1  1 0.1% 
6-7 2 _ 0.5% 
6-3 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 49.2% 
9-9 161 37.7% 



o DE 37.1 A 39.6 5DG 

U MAYOR DE 41 5DG 

o MENOR DE 37 SDG 

89.2 % 

7.3 % 

3.5 % 

`kt,. 
,14,  • 

EDAD DEL PRODUCTO 

Media 38.881 	Moda 39 	Varianza 3.140 
Desviación Estandar 1.772 	Error Estandar 0.0S6 

PESOS DE LOS PRODUCTOS 

Media 3160 gr. 	Moda 3200 gr. 

Desviación Estandar 500.686 gr. 

OMAYOR 4 Kg 

EMENOR 2.5 Kg 

LIDE 2.5 A 4 Kg 

Varianza 250686.011 gr. 
Error Estandar 24.2230 GT 



HEMOGLOBINA DEL ler Y 2do 
TRIMESTRE 

100 
90 • 
80 
70 	_ 
60 4' 
50 
40 • 
30 
20 
10 

  

[1--:MENOR DE 10} 
!EIDE 10 A11 
1GMAYOR DE 111 

  

	

1or 
	

2do 

	

TRIM 
	

TRIM 



DISCITSIO'N 

Como podemos observar por los resultados encontrados en nuestra 
población dereehohabiente de los servicios médicos de PEN1E.X. de este hospital. 

Es de un nivel Socioecónomico Medio. la gran mayoría no tiene el habito 
de tabaquismo y aquellas que si lo presentaron no lo realizaron durante el 
embarazo . La edad reproductiva en su mayoría fié la adecuada entre 25-35 
años. 

Lainterrpción del embarazo fue mayormente por vid vaginal, la mavoria de 
los productos fueron masculinos. con pesos adecuados en el 89.29. edadaes 
consideradas fueron de termino en un S9.890 asi como los pesos y el Aligar. 

La relación que existe entre hal-lb del primer trimestre con el Peso. Apgar y 
edad g,estacional no resulto ser estadísticamente significativa con valoresde P de 
0.171. 0.929 y solamente una á significativade P 0.001 que por ser la única no se 
correlaciona con la:zainas- 

La lib del segundo trimestre 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 Hl) menoresde 13 son 
consideradas como Anemia . esto nos enmarca cerca del 85 al 90% de nuestra 
población hablando de nuestro país como Embarazadas Anemicas, sabemos los 
mecanismos F/S/OLOGICOS 	que se encuentran implicados durante este 
estado. y que deben tomarse en cuenta. 

Hemos constatado que los Niveles de Hl) " bajos " 	traen 
repercuciones en el bienestar 	intrauterino de los productos reflejado al 
nacimiento con parámetros como son el APGAR. la  Edad gestacional. y el Peso 
de los mismos. Hasta un limite prudente como lo son los niveles de 10 ing%. Se 
habla de una reserva fetal de cerca del 30=35% que el producto dispone siempre 
para llevar a cavo su Homeostasis Interna. 

Seria muy interesnate realizar trabajos en donde solo se tomaran pacientes 
con lib bajas consideradas como Anemias graves y otro en pacientes NO 
anemicas con Hb mayores de 13 mg% en donde se reportan complicaciones 
como son fenómenos de estásis placentaria con hipercoagulabiliclad. aumento de 
los nudos sicitiales. 

En conclusión la FI materna baja No afecta directamente al crecimiento y 
desarrollo de los productos en nuestra población estudiada por lo que nuestra 
hipótesis no fué cierta, seria muy interesante valorar el estado en que quedan 
las madres con los nivelesde 1lb en sus reservas férricas. 

• 
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