1217

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACUL.TAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL GINECO OBSTETRICIA NO. 3
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA"

“FRECUENCIA DE SINDROME ANEMICO EN PACIENTES
OBSTETRICAS DE LA UMAE GO3 CMN LA RAZA"

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA: /
DR.LUIS CRUZ ERASTO i

SERURIDID Y LIOSNIEAD SNTIAL .
J*IDAD MEDica CAALTA EoPETiaLa ASESORES:
RASPITAL DE G ECO it

STETALCIA Mo 3 vl .
RAMARIA GUADALUPE VELOZ MARTINEZ
R, MARTA ANTONIA BASAVIL VAZO R

IRECCION D
WVESTIGAC

| COLABORADOR:
- MARIA DE LOS ANGELES GUZMAN IBARRA
DRA. CLAUDIA GARCIA MAXINES

OREAY 72—7

MEXICO DF SEPTIEMBRE 2005




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. ROBERTO LEMUS ROC
JEFE DE RIVISION DE

DRA. MARIA GUADALUPE VELOZ MARTINEZ
MEDICO GINECO-OBSTETRA
ASESOR DE TESIS

DRA. MARIA A ASAVILVAZO R.

MEDICO GINEC STETRA
COLABORADO

DR. LUIS CRUZ ERASTO
RESIDENTE DE 4to ANO
ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Autorizo a la Direccior. Ganeral de Bibliotecas de fa
UNAM 8 difundir an formato electrmico o impreso o
contenido de ml trabajo recepcionsl.
NOMBRE: Lois (ret fygsd o

- /

FECHA: 24940405 2
FIRMA:




INDICE

RESUMEN
ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION

OB.JETWOS

HIPOTESIS

MATERIAL ¥ METODOS

CRITERIOS DE SELECCION

VARIABLES

RESULTADOS

CONCLUSIONES

GRAFICOS

ANEXOS

BIBLIOGRAFIA

12

13

14

15

16

17

18

21

23

24

29

30




Resumen

Titulo: FRECUENCIA DE SINDROME ANEMICO EN PACIENTES
OBSTETRICAS DE LA UMAE HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIANO. 3
Autores: Veloz Martinez MG, Bazavilvazo MA, Osornio Correa R, Luis Cruz E.
Objetivo: Determinar la frecuencia de anemia las pacientes obstétricas en la
UMAE HGO3. e identificar la asociacion entre sindrome anémico en
embarazadas sanas y con patologlas y conacer el estado hematoldgico de las
gesiantes.
Material y Métodos: Se llev a cabo un estudio refrospectivo, transversal,
obsetvacional y comparativo en el hospital UMAE hospital de gineco-obstetricia
No. 3 del Centro Médico Macional La Raza. Se revisaron expedientes de los
ingresos de las pacientes obstétricas en el periodo comprendido del 18 de
agosto al 18 de septiembre 2005.
£1 tamafia de la muestra se determino mediante fa estimacion de las medias de
hemoglobina de los 2 grupos con la formula n = N°o”.

o
El tamafio de la muestra fue de 97 pacientes por grupo haciendo un total de 184
pacientes. Estos datos fueron capturados en una base de datos Excel y se
empled el sistema estadisfico SPSS para Windows.
Se utilizé estadistica descriptiva para variables numéricas (media, desviacién
estdndar, moda y mediana), para variables cualitativas: porcentaje, frecuencias
y proporciones y para conocer las diferencias entre ambos grupos se realizara t
de Student para grupos independientes, con valor de ps0.05 para significancia
estadistica.
Resultados: La frecuencia de anemia fue de 22.4% (65): Anemia leve 18.3%
(53), Anemia moderada 4.1% (12). Resultado mayor al reportado en la literatura
que es de 18%.
Las causas mas frecuentes de la morbilidad fueron: Preeclampsia severa 39
pacientes (22.6%), Diabetes mellitus 2, 24 pacientes (13.9%), Diabetes
Gestacional 21 pacientes (12.2%), otros 21 pacientes que incluye
{hipertiroidismo, artritis reumatoide, Lupus, asma, trombosis venosa profunda,
etc.).
El estado hematolbgico del grupo en general fue: sin anemia 77.6% (225),
anemia leve 18,3% (53), anemia moderada 4.1% (12}, no se registraron con
anemia severa. La frecuencia de anemia en pacientes sanas fue de 21.1%. La
frecuencia de anemia en pacientes enfermas fue de 23.2%
Los grados de anemia en el grupo de sanas fueron: anemia leve 16.9% (20),
anemia moderada 4.2% (5).
Los grados de anemia en el grupo de enfermas fueron: Anemia leve 19.2% (33),
anemia moderada 4.1% (7).
El valor fue de 0.00 a través de Chi cuadrada para la diferencia entre los grupos
de enfermas y sanas. Iguaimente el valor p en relacion al grado de anemia del
grupo total fue de .000, siendo significative
Conclusiones: La frecuencia de anemia en la UMAE GO3 CMN La Raza 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 hiperfensives en el embarazo
{preeclampsia severa, Hipertension Gestacional y HASC)
La anemia por grupo fue mas frecuentes en pacientes enfermas




MARCO TEORICO
Seglin la OMS la anemia en el embarazo se define como una disminucidn en la
concentracién de hemoglobina (Hb) por debajo de 11g/100mL." Los Centers of
Disease Contral (CDC) de Estados Unidos recomiendan las siguientes cifras
limite para definir fa anemia de acuerdo con el imestre del embarazo. Hb <11 0
Hematocrito (Hto) <33% en e! primer y tercer trimestre y Hb <10.5 o Hio <32%
en el segundo trimestre.
Como sabemos esta entidad es muy comin en el embarazo con una frecuencia
que va del 20-80% dependiendo de la poblacién estudiada. En México se
calcula que la anemia es mas frecuente en las mujeres embarazadas (18.1%)
que en las no embarazadas (1 5.4%).% La prevalencia en mujeres embarazadas
urbanas parece llegar a ser hasta de 216%.°
Durante el embarazo nommal el volumen plasmético aumenta aproximadamente
en 1000-1500ml, un promedio de 40% en relacién con fa mujer no embarazada;
estas cifras alcanzan hasta el 65% en embarazos gemelares.” ° Este aumento
se inicla desde la sexta a la décima semana de gestacidn y alcanza un nivel
méximo a la semana 32, que as también el momente en el cual el valor de Hb.
es mas baio. La disminucién de 1-2g/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 eritrocitaria también aumenta durante el embarazo en cerca del 30%
en comparacién con la mejer no embarazada, pero es desproporcionada al

volumen plasmético, por lo que la concentracion de Hb disminuye peco durante

los dos primeros trimestres hasta llegar a su cifra mas baja al inicio dei tercer




trimestre, si bien aumenta gradualmente hasta el parto. Aunque la concentracion
de Hb debe mantenerse en niveles superiores a 10.4g/100ml, muchas mujeres
embarazadas presentan una cifra menor a 10g. Hay que aclarar que no es
necesario corregir esta disminucién de Hb en forma inmediata, excepto cuando
la cifra es menor a 8g/100ml.
Clasificacién:
La clasificacién de las anemias se basa en la morfologia o en la cinética de los
eritrocitos. 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 morfol6gicos pueden ser enmascarados por los que permanecen
en la circulacion.
Clasificacion de las Anemias durante el embarazo:
1. Disminucién en la produccidn de eritrocitos:
a) Baja en la sintesis de Hb.
s Deficiencia de Hierro.
« Disminucién en la sintesis de globina {talasemias)
b} Sintesis defectuosa de acido desoximibonucieico
« Deficiencias vitaminicas (anemia megaloblastica)
¢} Disminucion de precursores de eritrocitos.
+ Anemia Aplasica
« Infiltracion Medular (leucemias, linfomas)
= Enfermedades cronicas.
2. Aumento en la destruecion de eritrocitos.

a) Anomalias Intrinsecas.

« Drepanocitosis




» Esferocitosis.
b) Anomallas Extrinsecas.
» Anemia Hemolitica Autoinmune.
s Anemia por hepatopatia.
¢ Anemia por trastornos cardiacos.
¢ Anemia microangiopatica (preeclampsia severa)
= Anemia por secuestro reticuloendotelial (esplenomegalia).
3. Pérdida Sanguinea.
a) Aguda

b} Crénica.

De las mencionadas en esta clasificackn las mas frecuentes son las
nutricionales por deficiencia de hierro y acido félico seguidas por fas que son
secundarlas a sangrados cronicos o agudos (Placenta previa, trastomos de
coagulacién, sangrados en periparto), asi como secundarias a destruccion de
eritrocitos (drepanocitosis}), y microangiopéticas como es la preeclampsia y Sx
de HELLP.

A continuacién mencionaremos en: breve fa fisiopatologia de las causas mas
frecuentes.

Deficiencia de Hierro:

La anemia por deficiencia de hierro como mencionamos es por carencia
nutricional y es la forma mas comdn en la etapa reproductiva (95%). Las
demandas maternofetales de hierro contribuyen a incrementar la incidencia de

deficiencia de hierro que muchas veces ya estd presente, representando el 75-

95% de todos los casos de anemia encontrados durante el periodo prenatal. La




prevalencia de dicho trastomo 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 anemia se ve influenciada por factores
epidemiolgicos como edad (etepa reproductiva), estado socioecondmico
(pobreza), raza {negros, latinos), tabaquismo y alcoholisme entre otros.® ™ Su
causa principal es el almacenamiento insuficiente de hierro en la médula dsea
en presencia de los requerimientos aumentados dei embarazo.

Se cakula que una mujer requiere aproximadamente un total de 1 gr. de hierro
durante el embarazo, la tercera parte es utilizada para la unidad fetoplacentaria
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 Bmg/dia en el tercer trimesire.” El hierro sérico aumenta en
las primeras 8 semanas de gestacién y posteriormente presenta un descenso
constante a lo kargo del embaraze hasta la cuarta semana posparto, alcanzando
en promedio un 75% por debajo de los valores previos a la gestacion.

El diagnéstico de fa deficiencia de hiermro puede ser dificil de demostrar en la
mujer embarazada por los cambios morfoldgicos de microcitosis e hipocromia
que se presentan tardiamente. Cuando inicia el déficit, e VCM vy la
concenlracidbn 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 distribucién de eritrocitos. El frotis de
sangre periférica empieza a mostrar los Hpicos eritrocites hipocromicos y
microciticos hasta que finalmente disminuye o VCM. Sin embargo el diagnéstico

debe basarse en la demostracién de la reduecién de los depésitos de hierro,

circunstancia que se determina al medir el hierro plasmético, la capacidad total




de fijacion de hiemo a las profeinas y el porcentaje de saturacién de la
transferrina, pero tienen un valor limitado por que pueden los resultados coincidir
con rangos 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-1993" sugieren la profilaxis con complementos de hierro a fa
embarazada a razén de 30-60mg/dia de hierro elemental en pacientes con
depésitos normales de hierro y de 120-240mg/d(a con las que tienen déficit en
los depositos de hierro. Los niveles de HD aumentan en las cinco a ocho
semanas siguientes. La anemia severa requiere hospitalizacion para su estudio
y valorar transfusién.

El efecto en el estado matemo 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 Félico:

La falta de este elementa es por el déficit de los alimentos que lo poseen, con
una pérdida debida a trastornos digestivos o bien con parasitosis intestinal.
Durante el embaraza las demandas de folato se incrementan hasta 400meg/dia.
El riesgo de una deficiencia severa en las mujeres en edad reproductiva
sumenta con antecedente de Multiparidad, embaraze mdltiple {8 veces mas),

periodo intergenésico corto.”® Es posible que esta anemia se detecte en el

embarazo avanzados o en el puerperio. Se ha relacionado como causa de




aborto, ' DPPNI" y preeclampsia.’® ' La deficiencia de 4cido folico se
acompafia de embriopatias, como defectos del tubo neural” **

El frotis de sangre periférica y los Indices eritrocitarios ayudan al diagndstico. La
anemia es macrocitica (VCM >110micras cubicas) acompaiiada de anisocitosis,
poiquilocitosis, hipersegmentacién de los neutrofilos y Médula oOsea
megaloblastica.

En cuanto al tratamiento debido a que el embarazo conlieva a una mayor
demanda de folatos de debe de dar en forma profilctica. La OMS recomienda
complementos de 500meg/dia. Sin embargo si hay antecedentes de defectos de
fubo neural se debe de incrementar hasta de 5mg/dia®' Los cambios
megaloblasticos de la médula mejoran en 12-24hrs siguientes al Inicio del
tratamignto 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
plaquetas asi como en la funcién de! sistema nervioso. Las causas incluyen
ingestion inadecuada de alimentos que la contengan (cames y lacteos) como en
el caso de los vegetarianos, asl como una deficiente absorcidn del factor
intrinseco en el jugo gésfrico (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 eritracitos puede deberse a la formacion de microtrombos

en arteriolas pequefas o vasoespasmo periférico generalizado, en el caso de

(¥




SUH es una microangiopatia renal que afecta a arteriolas y capilares
glomerulares.

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

pacientes con valvulas adrticas y en menar propercién con valvulas mitrales.”

Anemias por pérdida sanguinea.

El problema se deriva de una enfermedad preexistente ya sea agudo o crénico a
nivel digestivo, renal o reproductivo. Durante el primer trimestre del embarazo
las causas incluyen aborto, embarazo ectdpico y embarazo molar. En el
segundo y tercer lrimestre las causas son placenta previa y DPPNL. En el parto y
puerperio son atonfa uterina, lesiones cervicouterinas y vaginales.

La anemia de tipo crénico puede ser secundario a una enfermedad sistémica
crénica (colagencpatias, infecciones y neoplasias), uremia, insuficlencia
endocrinolégica, alteraciones hepéticas 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 precesa

primario es reversible.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los palses 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 crigen alimentario, tales como la anemia.

Por otra parte, la anemia es la complicacion hematolégica méas frecuente del
embarazo y estd asociada con lasas elevadas de parto pretérmino, bajo peso al
nacer y mortalidad perinatal. Desde el punto de vista clinico, la mayor atencién
recae en la anemia del embarazo y por ello es frecuente observar en los
servicios de obstetricia la administracion de suplementos de hiemo a las
embarazadas. Esta medida estd destinada a- prevenir la anemia y sus
consecuencias en &l feto y recién nacido. Aunque no se conoce con exactitud la
prevalencia de anemia y de deficiencia de hierro en las Americas, s@ calcula que
en muchos paises alrededor de 60% de las mujeres embarazadas padecen
estos trastomnos. Se sabe que la prevalencia de anemia varfa de un pais a otro y
que depende de factares. En México se ha estimade que oscila alrededor de
18%. El presente estudio se realiza con objeto de estimar la frecuencia de
anemia en mujeres embarazadas que acuden al servicio de ginecologia y
obstetricia de la UMAE HGO3, ya que no tenemos un registro real, por fo que

surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la frecuencia de Sindrome Anémico en pacientes ohstétricas de

la UMAE GO3 CMN La Raza?
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JUSTIFICACION

La anemia es {a complicacion hematolégica mas frecuente en el embarazo, esta
puede ser secundaria a la deficiencia nutricional o por enfermedad concomitante
al embarazo {Preectampsia, Nefropatia, leucemia, otras). En vista del volumen
de pacientes que se manejan en esta institucién es nuestra inquietud conocer la
frecusncia de sindrome anémico en nuestra poblacién ohstétrica y 1a asociacién

de esta entidad con pacientes sanas y enfermas.

13




OBJETIVOS

Objetive General:

= Determinar la frecuencia de anemia las pacientes obstétricas en la UMAE

HGO3.

Objetiv cifi
+ identificar la asociacién entre sindrome anémico y pacientes sanas.

» |dentificar la asociacién entre sindrome anémico en embarazadas con

patologias.




HIPOTESIS

Ha: El sindrome anémico es mas frecuente en las pacientes enfermas con
embarazo.

Ho: Et sindrome anémico no es més frecuents en las pacientes enfermas can
embarazo.

Ha: La frecuencia det sindrome anémico es mayor en la UMAE GO3 que el
reportado en la literatura.

Ho: La frecuencia del sindrome anémico es menor en la UMAE GO3 que el

reportado en |a literatura.




MATERIAL Y METODOS
Se llevd a cabo un estudio retrospectivo, transversal, observacional y
comparativo en el hospital UMAE hospital de gineco-obstetricia No. 3 del Centro
Médico Nacional La Raza. Se revisaron expedientes de los ingresos de las
pacientes obstétricas en el periodo comprendido del 18 de agosto al 18 de
septiembre 2005,
El tamaiio de la muestra se determino mediante la estimacion de las medias de
hemoglobina de los 2 grupos con la formyla n=Ls|§2_o_2_.
El tamafio de la muestra fue de 97 pacientes por grupo haciendo un total de 184
pacientes.
Se obtuvieron dalos directamente de los expedientes con un formato
precodificado (anexo 1), obteniendo las variables: edad materna, namero de
gestas, trimestre del embarazo, enfermedad materna que complique el
embarazo, gramos de hemoglobina, hematocrito, grado de anemia. Al obtener
log datos se determiné frecuencia de anemia en pacientes sanas, enfermas y la
comparacién de ambos grupos.
.Los datos se capturaron en una base de datos Excel y se emple6 el sistema
estadistico SPSS para Windows.
Se ulilizd estadistica descriptiva para variables numéricas (media, desviacion
estandar, moda y mediana), para variables cualitativas: porcentaje, frecuencias
y proporciones. Para conocer las diferencias entre ambos grupos se realizara t
de Student para grupos independientes y X2, con valor de p<0.05 para

significancia estadistica.
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Criterios de Inclusién.
« Toda paciente embarazada que ingrese a hospitalizacién y que tenga
expediente en archivo clinico
Criterios de exclusién:

Pacientes no embarazadas

Embarazadas que hayan sido transfundida en los Gitimos 6 meses.

Criterios de eliminacidn:

Pacientes que no cuenten con biometria hematica

Pacientes en las que no e pueda obtener la informacion completa.

17




Definicién de variables

« Edad: Tiempo transcurmido a partir del nacimiento de un individuo. Variable
numérica con escala de medicion de razon.

« Gestas: Nimero de embarazos referidos en el expediente Variable numérica
con escala de medicién.

« Edad Gestacionalk Es el tiempo medido en semanas desde el primer dia del
uttimo ciclo menstrual de la mﬁjer hasta la fecha en que se efectiia la medicidn.
Variable numérica con escala de medicién de razon,

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

« Embarazo complicado; Toda paciente embarazada a la que tenga alguna
patoiogfa que altere el curso nommal del embaraze, Variable cualitativa con
escala de medicién nominal.

« Anemia: Es la disminucion de la masa de hemoglobina durante & periodo
grévido puerperal. Se considera anemia una Hb <11 gr. % en el primer y tercer
trimestrs y <10,5 gr. % en el segundo trimestre. Variable Cualitativa ordinal con

variadad de medicién: Leve, moderada y severa.

‘ Leve _lModerada ‘Sevéra
!Hémoglobina gr. 911 '17-9 <7 T
|

‘Hematocrila % 3327 kzs-21 <20

18




« Hemoglobina: es el pigmento de los globulos rojos que contiene hiero y
transporta el oxigeno a los tejidos. Es el componente principal de los gldbulos
rojos. Vaior normal mayor de 11 en el embarazo. Variable numérica, con
escala de medicidn de razén

« Hematocrito: E! volumen ocupado por los gidbulos rojos en un volumen dado
de sangre centrifugada. Se utiliza para la determinacion de anemias y se
expresa como un porcentaje del volumen tolal de la muesfra de sangre.
Variable dependiente. Variable numérica, con escala de medicién de razdn

= Volumen corpuscular medio: Es la media del volumen de los gldbulos rojos,
es decir, la relacion entre el hematocrito y el recuento de gldbulos rojos.

Variable numérica, con escala de medicion de razén.

19




FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

Este estudio es factible dado que se cuenta con los recursos humanos, fisicos ¥
econdmicos necesarios, ademds de que a todas las pacientes que Ingresan a la
unidad se les practican al menos examenes bésicos de laboratorio, por lo que
esta investigacién no implica gastos extras para el hospital y por lo tanto no
requiere de presupuesto o financiamiento especial. Es una investigacion sin
resgo en la que no existen implicaciones éticas. Por ser de revisién de

expedientes no requiere carta de consentimiento informado.

Recursos humanos.
Se contd con la participacion de un médico residente de 4to grado de la
especialidad en Gineco-obstetricia que se encargé de recolectar la informacién,
dos asesores de tesis que en conjunto con el investigador principal se
encargaron de realizar el andlisis estadistico, las conclusiones y la impresion del
trabajo terminado.

Recursos materiales.
Se cuenta con infraestructura hospitalaria suficiente y adecuada para efectuar la
invastigacion, expedientes clinicos, Asl como los insumos para ka realizacidn de
biometrias hematicas necesarias para el estudio.

Recursos Econdmicos.

Los gastos en material consumible de papeleria y equipo de computo, fueron

sufragados por los investigadores.

0




Resultados
Se reunieron 290 expedientes, 118 pacientes sanas (41%) y 172 pacientes con
patologia agregada al embarazo (59%) (Grafica 1).
La media de edad de grupo completo fue de 29.3 con minime de 16 ¥ maximo
de 45 y una DS de 6.3, Grafica 2
La media de edad de las pacientes en el grupo de sanas fue de 28,5 afios con
un minimo de 16 afos y un maximo de 42 afios, con una DS de 6. En el grupo
de enfermas la media de edad fue 29.8 afics, con un minimo de 16 afios y un
méximo de 45 afios, con una DS de 6.
Las caracteristicas de la paridad del grupo completo de pacientes fue:
Primigestas 34.8%, secundigestas 28.3%, como se muestra enla Tabla 1.
Las pacientes fueron vistas en: Primer trimestre un 6.9% (20), sequndo trimestre
16.9% (49), tercer trimestre 76.2% (221). (Gréfica 3)
Las causas mas frecuentes de la marbilidad fueron: Preeclampsia severa 39
pacientes (22.6%), Diabetes mellitus 2, 24 pacientes (13.9%), Diabetes
Gestacional 21 pacientes (12.2%), otros 16 pacientes que incluye
{hipertiroidismo, asma, trombosis venosa profunda, etc.). (Grafica 4).
La media de Hemoglobina del grupo completo fue de 11.9g, con una minima de
79 y un maximo de 15.2g y una DS de 1.49.
La media de hemoglobina en el grupo de sanas fue de 12g, con una minima de
8.6g y un maximo de 15g, una DS de 1.3g
La media de hemoglobina en e! grupo de pacientes enfermas fue de 11.9g con

una minima de 7g y una méxima de 15.2g y una DS 1.4g.
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El estado hemaltolégico del grupo en general fue: sin anemia 77.6% (225),
anemia leve 18,3% (53), anemia moderada 4.1% (12), no se registraron con
anemia severa.

La frecuencia de anemia en pacientes sanas fue de 21.1%.

La frecuencia de anemia en pacientes enfermas fue de 23.2%

Los grados de anemia en el grupo de sanas fueron: anemia leve 16.9% (20),
anemia moderada 4.2% (5).

Las grados de anemia en el grupo de enfermas fueron: Anemia leve 19.2% (33),
anemia moderada 4.1% (7). La significancia estadistica con p=0.000 para la
diferencia antre los grupos valuada mediante la prueba de X2

De las patologias que se presentaron en el grupo de enfermas, la preeclampsia
severa tuvo mayor indice de anemia con 9 pacientes, seguida de hipertension
gestacional con 7 pacientes, enfermedades autoinmunes 5 pacientes, nefropatia
e HASC con 4 pacientes cada uno, DMG, DM2 y cardiopatia con 3 pacientes
cada uno, hipotiroidismo con 2 pacientes. Grafica No 6.

La frecuencia grupal de anemia fue de 22.4% (65): Anemia leve 18.3% (93},

Anemia moderada 4.1% (12). Grafica No 7.
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Conclusiones
L a frecuencia de anemia en la UMAE GO3 CMN La Raza es de 22.4 %, por
lo que la frecuencla de anemia en la unidad es mayor ! reportado en la
literatura, probablemente por ser pacientes de bajos recursos econémicos.
La patologia que con mas frecuencia se relaciona con diversos grados de
anemia fueron Ios estados hipertensivos en el embarazo (preeclampsia
severa, Hipertension Gestacional y HASC), lo cual es ya sabido en la
fisiopatologia de la enfenmedad
La preeclampsia es una de las complicaciones mas frecuentes en nuestro
hospital y conocemos la asociacién de esta, con estados nufricionales
carenciales.
La anemia por grupo fue mas frecuente en pacientes con patologla en el
embarazo, que cursan con enfermedades cronicas degenerativas tales
como la diabetes mellitus, la hipertensién crénica, neuropatias y
cardiopatias.
La frecuencia de anemia es alta comparada con publicaciones nacionales
debido a que es un hospital de alta especialidad, sin embargo debemos notar
fa importancia de administrar suplementos de hierro y dcido folico durante e
embarazo, con la finalidad de fener pacientes &n mejores condiciones
hematalégicas hacia el término del embarazo.
Es conveniente continuar con esta linea de investigacién para conocer la

repercusion en el resultado perinatal de las pacientes con anemia.
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Tablas, Graficas y Anexos

Grifica No 1. Poblagion de Estudio

118; 41% -y
172; 59% ®Enfermas

Grifica No 2. Edad de las Pacientes
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Tabla No 1. Caracteristicas de Paridad de Poblacién en estudio

Gesta Para Aborto Cesdrea
Frec % Frec % Frec % Frec %
0 0 206 71.0 218 755 199 68.6
101 3438 44 152 a1 15.2 72 248
62 28.3 27 93 17 59 18 6.2
62 214 B 28 B 2.8 1 3
30 10.3 2 7 1 3 ] i
9 31 ) 7 1 3 0 0
2 7 0 0 0 0 o 0
E] 10 1 3 0 0 0 0
1 3 i} ) 0 0 0 ]
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Grifica No 3. Trimesftre del Embarazo
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Grafica No & Pacientes Enfermas con

Anemia
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Gréfica No 8 Frecuencla de Anemia por
Grupos

Sanas Enfermas
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Anexo 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Nombre:

2.- Edad:

a.- Gestas: Para:

4.- Edad Gestacional:

Cesérea: Abortos:

5.- Comorbilldad:

6.- Hemoglobina:
7.- Hematocrito:

8.- Transfusidn sanguinea: Si: No:

Causa:
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