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FRECUENCIA Y GRADO DE ANEMIA ENTRE MUJERES EN PUERPERIO
FISIOLOGICO Y QUIRURGICO.

FLORES GARZA SILVIA GUADALUPE* MARTINEZ HERNANDEZ RODOLFO ** RAUL ARRIETA PEREZ***

Resumen

Introduccién: La anemia es la mas frecuente de las enfermedades que pueden
coincidir con el embarazo o ser producida por éste. Los estudios que reportan
la incidencia de anemia durante el periodo de puerperio son escasos y menos
aun los estudios que describen los grados de anemia asi como las
complicaciones de la misma. Quizas debido a la idea de que la mujer que no
desarrolla anemia durante su embarazo continuara sin presentarla durante el
puerperio.

Objetivo: comparar la frecuencia y grado de anemia entre pacientes puérperas
adscritas a una unidad de medicina familiar (UMF) del IMSS.

Material y métodos: Se realizo un estudio observacional, comparativo,
ambilectivo y transversal en la UMF 94 del IMSS sobre una muestra de 42
pacientes, muestreo por conveniencia, de mujeres que acudieron a control por
puerperio. Se conformaron dos grupos con base en el método de resolucion del
embarazo: 24 en el grupo de puerperio fisioldogico y 18 en el grupo de
puerperio quirurgico. A todas las participantes se les realizo biometria hematica
entre el 7° y 10° dia del puerperio. Para el analisis de los resultados obtenidos
se empleo el programa estadistico SPSS v. 14

Resultados: En el grupo de puerperio fisioldgico, cinco pacientes presentaron
anemia (20.8%) y en el grupo de puerperio quirurgico tres (16.7%). No se
encontro diferencia estadisticamente significativa entre la frecuencia (p=0.072)
y el grado de anemia (p=0.197) con relaciéon al método de resolucién del
embarazo.

Conclusiones: La frecuencia de anemia durante el puerperio es alta
independientemente del método de terminacion del embarazo.

Palabras Clave: Anemia, puerperio, mujer en edad reproductiva.



MARCO TEORICO:

La anemia es la causa mas comun de consulta diaria, puede ser de
origen agudo o cronico y estar en relacién con una enfermedad hematoldgica o
ser manifestacion de otra, es un problema mundial. Constituye uno de los
indicadores generales de pobre salud y esta estrechamente vinculada con la
desnutricion y la enfermedad. La anemia es la mas frecuente de las
enfermedades que pueden coincidir con el embarazo o ser producida por éste,
ya que las necesidades en el desarrollo del feto y la placenta aumenta el

consumo de hierro elemental. (1)

La anemia se define como un descenso en la concentracién de hematies
circulantes en el organismo, teniendo como limite inferior 12.5gr/dl en el
hombre y 11 gr/dl en la mujer, acompanado de un descenso en el hematocrito
y en el conteo del numero de glébulos rojos, dandole cada uno de estos puntos
una variante diferente en la clasificacion de las anemias. La razén por la cual el
parametro de la hemoglobina es la piedra angular en el diagnostico de la
anemia es que la deficiencia de esta es causante de la hipoxia tisular que
provoca los signos y sintomas caracteristicos de esta patologia. (2)

La anemia puede clasificarse segun distintos aspectos, pero los dos mas
importantes son:

Por su etiopatogenia:
1. Produccion disminuida de eritrocitos:
a. Hipo proliferacion.
* Anemias por carencia de hierro.
* Anemias por carencia de factores de maduracién
eritroblastica (B1, B6, B 12, acido félico).
b. Eritropoyesis ineficaz.
2. Aumento en la pérdida de eritrocitos:
a. Hemodlisis.
* Alteracion de la membrana.
* Alteracion del metabolismo.
* Alteracién de la hemoglobina.

b. Hemorragias.



* Agudas.
* Cronicas.
Por su Volumen corpuscular medio (VCM).
VCM Bajo: Microcitica.
VCM Normal: Normocitica.
VCM Alto: Macrocitica.

Es importante mencionar que la deficiencia de hierro es la principal
causa de la anemia microcitica, la cual esta dada por alteraciones en la sintesis
del grupo hem o de la globina. Si bien el hierro es un mineral abundante en la
naturaleza, su forma férrica (Fer'™) es la de mas frecuente presentacion, la cual
por ser insoluble no tiene actividad biolégica. Ademas debido a su alta
reactividad y toxicidad, dicho oligoelemento se encuentra por lo regular unido a
proteinas tanto para su transporte como almacenamiento. Estas proteinas
estan representadas por la transferrina, encargada del transporte de hierro, el
receptor para transferrina el cual lo expresan aquellas células que necesitan del
hierro para su funcionamiento o son su reservorio, y por la ferritina, que es la
principal fuente de almacenamiento del mineral.

Aun cuando la dieta occidental promedio contiene aproximadamente 15
gr. de hierro, apenas 3 gr. son absorbidos por las células intestinales y de ellos
apenas 1 gr. logra alcanzar el torrente sanguineo. Las células que conforman el
borde en cepillo del intestino delgado, expresan en sus membranas
citoplasmaticas los productos del gen denominado HFE y los macréfagos el
NRAMP-2 (del inglés, Natural Resistanse-Associated Macropaghe Protein)
también conocido como transportador divalente, que son las dos proteinas a
cargo de llevar el hierro desde la luz intestinal hasta el plasma o de captarlo a
partir de los macrofagos circulantes, respectivamente.

Ha podido establecerse que la capacidad de tales transportadores en las
células intestinales maduras, esta en estrecha relacién con los requerimientos
de hierro que tenga el organismo en un momento dado, aun cuando los
mecanismos reguladores no han sido esclarecidos totalmente, y ademas se
estima que su capacidad total de transporte puede disminuir con el paso de los
afnos.

El hierro es luego acoplado a la transferrina, proteina encargada de su

transporte en plasma. Por su parte, todas las células del organismo que



necesitan hierro para su subsistencia, expresan receptores para transferrina en
su membrana citoplasmatica.

La transferrina se une a su receptor en los eritroblastos justamente en el
sitio donde transporta los dos atomos de hierro, para que posteriormente el
complejo transferrina-hierro-receptor sea interrnalizado sin sufrir ningun tipo de
transformacion enzimatica. Una vez liberados los atomos del mineral que son
transferidos hacia la mitocondria, el complejo transferrina-receptor es devuelto
a la superficie externa de la membrana, en donde la transferrina es liberada

para que pueda reiniciar el ciclo, (3).

La Organizacion Mundial de la Salud en 1991 dio a conocer la siguiente
clasificacion de anemia:
*AUSENTE (GRADO 0)

CIFRAS DE Hb >11 g/dL (6.8 mmol/L)
*ANEMIA LEVE (GRADO 1)

CIFRAS DE Hb de 9.5-10.9 g/dL (5.9-6.8 mmol/L)
*ANEMIA MODERADA (GRADO 2)

CIFRAS DE HB DE 8.0-9.4 g/dL (5.0-5.9 mmol/L)
*ANEMIA SEVERA (GRADO 3)

CIFRAS DE HB DE 6.5-7.5 g/dL (4.0-4.7 mmol/L)
*ANEMIA MUY SEVERA (GRADO 4 )

CIFRAS DE HB MENORES DE 6.5 g/dL (4.0 mmol/L) (4).

Existen diferentes estados fisioldgicos y patoldgicos que pueden modificar las
necesidades del organismo Yy ocasionarnos pseudoanemia. Algunas
situaciones que aumentan estas necesidades son, por ejemplo: infancia,

adolescencia y embarazo (5).

Segun datos estadisticos del INEGI, La anemia entre las mujeres de 12 a 49
afios embarazadas, tiene una caracterizacion similar y afecta a la mujer y al
bebé por nacer (6).

Durante el embarazo el volumen del plasma aumenta en 50%, mientras
que el de los eritrocitos en 25%, lo cual provoca valores de hemoglobina y

hematocrito mas bajos que alcanzan un cambio maximo alrededor de las 24 a



48 semanas. Se produce un aumento del volumen sanguineo consistente en un
aumento de volumen plasmatico entre un 40-60 por ciento, que es
aproximadamente el doble del simultdneo aumento de la masa eritrocitica (20-
50 por ciento), lo que resulta en una caida del hematocrito a un 30-32 por
ciento y un descenso en el rango bajo de normalidad de hasta un 10 por ciento,
en la cifra de hemoglobina. (7,8)

La anemia se incluye como una complicacién menor del embarazo, y se
define como hb menor de 11 gr/dl. (9)

A consecuencia de los cambios fisiolégicos del embarazo y de las
necesidades del feto en desarrollo, la anemia es mas frecuente durante la
gestacion, que en la mujer no embarazada. La gravida anémica y su futuro hijo
estan frecuentemente expuestos a complicaciones, algunas graves, lo que la
sitla en la categoria de alto riesgo. La anemia va a empeorar el prondstico de
las mujeres que sangran durante el embarazo por lo que contribuye a la
morbilidad y mortalidad de las madres en el puerperio. También aunque
durante el embarazo hay una distribucion preferencial del hierro hacia el feto, la
anemia severa de la madre se encuentra asociada a bajo peso al nacer y parto
pretérmino. (2,10)

La anemia es muy comun en el embarazo, en ocasiones puede
cursar de forma asintomatica, pero cuando la Hb se encuentra en valores
inferiores a 10mg/dl, causa fatiga, anorexia, disnea y edema. Es muy
conveniente la prevencion por medio de nutricion éptima y complementacion
con hierro y acido folico.(11)

La incidencia de anemia en el embarazo varia considerablemente en el
mundo siendo mucho mas frecuente en los paises subdesarrollados que en los
desarrollados. Se manifiesta mas frecuentemente al final del embarazo en
grandes multiparas, en gestantes jévenes, en las que no reciben atencién
prenatal y en las que no toman suplemento de hierro. Existe mayor prevalencia
de anemia en las poblaciones rurales, donde las infecciones, las pobres
condiciones sanitarias, la parasitosis y la desnutricién son mas frecuentes.(12)

Los valores Normales de la Sangre Durante la Gestacion son:

e Hemoglobina: 1er. trimestre 12 mg/l, 3er. trim. 11 mg/I

¢ Hematocrito: 1er. trim. de 36 a 44%, 3er. trim. 33 a 42 %.

e Hierro sérico: 60 a 150 microgramos/100 ml.



e Reticulocitos: 0.5 a 1.5%

e Eritrosedimentacion: 45 mm en ultimo trimestre.
*  Leucocitos: 10,000 a 15,000/mm?®

* Plaquetas: 150,000 a 400,000/mm3'

El aumento del volumen plasmatico llega a un promedio de 1000 ml
necesario para llenar la vascularizacion expandida de los tejidos maternos
hipertrofiados y la circulacion feto placentario. EI grado de aumento del
volumen plasmatico se correlaciona con el tamafio del feto. También hay un
aumento de masa eritrocitica circulante, en un promedio de 300 a 400 ml para
el feto unico. La hemodilucion relativa consecuente al aumento promedio de
s6lo 300 ml del volumen eritrocitario en comparacion con los 1000 del volumen
plasmatico da como resultado una disminucion promedio del hematocrito de
41% a 37.5% y de la hemoglobina de 140 a 110 gramos por litro hacia el tercer
trimestre de la gestaciéon. Por lo tanto se considera como anemia durante el
embarazo cuando la cifra de hemoglobina esta por debajo de 11mg/I de sangre
y el hematocrito menor de un 33% durante el tercer trimestre de la gestacion.

Durante la gestacién, creemos util tener en cuenta que las anemias que
acompaifan al embarazo pueden ser agrupadas en dos categorias:

1.  Directamente relacionadas con la gestacion.
a) Ferropénicas.
b) Megaloblasticas
c¢) Hipoplasicas.
2. Que no guardan relacién directa con la gestacién
a) Anemias por hematies falciformes.
b) Otras anemias hemoliticas y raras.
Las anemias ferropénicas se caracterizan por tener:
1)  Hemoglobina y hematocrito disminuidos.
2)  Hierro sérico disminuido
3) indice de saturacién de hemoglobina disminuido
4)  Protoporfirina eritrocitaria elevada
5)  Frotis periférico micro 6 normocitico hipocrémico.
La anemia por deficiencia de hierro constituye la carencia nutricional de

mayor prevalencia durante el embarazo y el puerperio (13), con una frecuencia



del 95%; esto debido a que el embarazo y el parto representan una pérdida de
1 a 1.3 g de hierro que se extrae fundamentalmente de los depdsitos de hierro
en el sistema reticulo endotelial y en el parénquima hepatico, en forma de
hemosiderina o ferritina aunado a esto el periodo de lactancia implica un
consumo extra de aproximadamente 1 mg/dia. Como el fierro dietético no
supera los 2 mg/dia, si una mujer empieza su embarazo sin hierro de depdésito,
no recibe suplemento o presenta una hemorragia continda, es de regla que se

establezca una anemia.

Frecuentemente las embarazadas enfrentan estas necesidades con las

reservas de hierro exhaustas. Entre los factores que llevan a ello se
encuentran: menstruaciones abundantes, embarazos con escaso periodo
intergenésico, dietas con bajo contenido en hierro, embarazos anteriores sin un
adecuado suplemento  férrico, partos con hemorragias  durante el
alumbramiento o el puerperio, parasitosis intestinal, baja absorcién del hierro y
otros.
Las anemias ferropénicas del embarazo son pobres en signos y por lo regular
son asintomaticas; puede observarse palidez de mucosas y tegumentos y
cierta tendencia a la fatiga. Las formas mas severas presentan un sindrome
anémico dado por: laxitud, “cansancio de muerte”, irritabilidad, astenia,
nerviosismo cefalea, anorexia y otros.

La Anemia megaloblastica es otro tipo de anemia existente en el
embarazo y el puerperio; esta dada por un aumento de las necesidades de
acido fdlico y la vitamina B4, para la sintesis del ADN y del ARN por el rapido
crecimiento celular del embrion y del feto en desarrollo. La anemia
megaloblastica del embarazo es causada por deficiencia de acido félico, no de
vitamina B4, En el frotis periférico se encuentra macrocitosis (hematies
mayores que 7y), punteado basdfilo (policromatofilia), leucocitos de Pitaluga y
macro plaquetas.

El tratamiento de la anemia megaloblastica es a base de acido fdlico, de 6 a 10
mg/dia, en tabletas acompafiado de hierro en dosis terapéutica, ya que la
transformacion de la médula 6sea megaloblastica en normal requiere gran

cantidad de hierro.



Aunque la anemia megaloblastica, por deficiencia de acido fdlico, es
refractaria a la vitamina Bi;, eventualmente puede ser necesaria su
administracion. Una caracteristica de esta anemia es su remisién espontanea

después del parto.

En los casos de anemias muy severas puede haber manifestaciones
digestivas, circulatorias y del sistema neuromuscular. Entre ellas tenemos:
alteraciones del apetito, pirosis, ardor lingual y bucal, flatulencia, constipacion y
es posible la apariciéon de glositis. En ocasiones puede haber manifestaciones
de insuficiencia cardiaca y cardiomegalia. A veces las pacientes pueden tener
dolores de tipo neuralgico, adormecimiento de las extremidades, sensacion de
hormigueo, trastornos vasomotores y otros.

Al realizar el examen fisico se detecta palidez de piel y mucosas; las
ufas de las manos y a veces las de los pies, aparecen opacas y sin brillo, y se
rompen con facilidad. Con frecuencia la auscultacién permite escuchar soplos
anémicos funcionales.

El tratamiento profilactico de la anemia ferropénica consiste en la
administracion de hierro por via oral desde la primera consulta prenatal. Una
ingestion diaria de 60 mg de hierro elemental es una profilaxis adecuada.

Debe administrarse en forma de sales ferrosas en cualquiera de las siguientes
presentaciones:

1)  Sulfato ferroso — Tableta de 300 mg = 60 mg de F. elemental.

2)  Gluconato ferroso — Tableta de 300 mg = 36 mg de F elemental.

3) Fumarato ferroso — tableta de 200 mg = 65 mg de F elemental

La administraciéon de hierro debe proveer al organismo la cantidad
suficiente de este elemento para lograr la regeneraciéon de la hemoglobina y
para la reserva. Esto se consigue administrando dos o tres tabletas diarias de
sales ferrosas durante el embarazo y hasta 6 meses después del parto.

El tratamiento curativo de la anemia ferropénica de eleccion, es por via
oral, en dosis de 600 a 1200 mg/dia que equivaldrian a 120 6 180 mg de F.
elemental, prescribiéndose 1 6 2 tabletas media hora antes de desayuno,
almuerzo y comida, pues es preferible separarlo de los alimentos. Puede

indicarse ademas la administracion de 100 mg de acido ascoérbico diariamente.



La administracion durante las comidas presenta mejor tolerancia aunque es
menor su absorcion.

El tratamiento se debe de mantener por lo menos dos meses después
de normalizado el hematocrito y la hemoglobina.

El puerperio, es el periodo en el que se producen, transformaciones
progresivas de orden anatomico vy funcional, que hacen regresar
paulatinamente, todas las modificaciones del embarazo, esto se logra mediante
un proceso involutivo, que tiene como fin restituir estas modificaciones a su
estado pregestacional. Debemos destacar que solo la glandula mamaria
experimenta un gran desarrollo.

Este periodo se extiende convencionalmente desde el alumbramiento hasta
45-60 dias después del parto.

Se puede clasificar en:

a) Puerperio Inmediato: comprende las primeras 24 Hrs. y se ponen en juego
los mecanismos hemostaticos uterinos. en este periodo el esfuerzo organico,
esta destinado a lograr la hemostasia uterina. En el alumbramiento, se
produce el desprendimiento y expulsién de la placenta y membranas ovulares,
éste se produce a nivel del limite entre decidua compacta y esponjosa; y queda
en el utero un lecho esponjoso con vasos sangrantes; Para una eficaz
hemostasia se ponen en juego 2 mecanismos:

- La retractilidad: fendbmeno permanente y pasivo que consiste en un
acortamiento definitivo de la fibra muscular uterina.

- La contractilidad: fendmeno intermitente y activo, que consiste en el
acortamiento intermitente de la fibra muscular uterina. La hemostasia lograda
no es total, se pierden pequefias cantidades de sangre rojo rutilante,
acompafada de restos de decidua esponjosa, lo que se denomina loquios, en
las primeras 24 Hs. estos son hematicos, y se pierden aproximadamente 500
cc. de sangre.

En este periodo pueden aparecer escalofrios y palidez cutanea
generalizada, estos pueden durar minutos o prolongarse, pueden provocarse
debido a disminucién del aporte sanguineo a nivel periférico

A nivel cardiovascular hay disminucion del retorno venoso con disminucion
de la frecuencia y gasto cardiaco, esto se debe a la importante dilatacion de la

red venosa abdominal; otra explicacion para la bradicardia es una descarga



vagal por deplecion brusca del abdomen; la presencia de taquicardia nos debe
hacer pensar en una anomalia. La tension arterial se maneja dentro de
parametros normales.

La temperatura corporal puede ser normal o existir una elevacion brusca que

llega hasta los 38° C,
b) Puerperio Mediato: abarca del 2° al 10° dia, actuando los mecanismos
involutivos, y el inicio de la lactancia. Durante este periodo se ponen en juego
mecanismos involutivos para recuperar los caracteres pregravidos:
Aparato genital: la cavidad uterina esta cubierta por restos de decidua
esponjosa con vasos escasamente sangrantes, los loquios en los primeros dias
de este periodo mantienen caracteristicas hematicas. El lecho cruento que
cubre la cavidad uterina comienza a secretar un material serofibrinoso que
forma una capa sobre él, en el limite entre decidua esponjosa y basal aparece
un infiltrado leucocitario (con predominio de neutrdéfilos), también aparece un
infiltrado perivascular, hialinizacion de las paredes de los vasos y trombos
endoluminales, estos mecanismos contribuyen a disminuir las pérdidas
sanguineas. Paulatinamente aumenta el contenido seroso de los loquios,
producto del trasudado de la superficie endometrial y por desedematizacion del
cervix y vagina, al cuarto o quinto dia los loquios se convierten en
serohematicos con contenido leucocitario y células descamadas de cervix y
vagina.

En el miometrio las fibras musculares hipertrofiadas vuelven a su tamafo
normal, las fibras neoformadas sufren una degeneracién hialina, esto se
manifiesta clinicamente con una disminucion de la altura uterina a una
velocidad de 1 —2 cm. / dia. El segmento uterino adelgazado y plegado le da
al cuerpo gran movilidad y sufre un proceso involutivo que lo lleva a
desaparecer al final de este periodo. Las contracciones disminuyen en
intensidad y frecuencia. El cuello uterino al tercer dia por la desinflamaciéon que
sufre recupera su forma, longitud y consistencia, se restablece el canal cervical
que al cuarto o quinto dia no es permeable al dedo. La vagina se desinflama,
reaparecen los pliegues vaginales y recupera su tonicidad igual mecanismo se
pone en juego en la vulva.
la desinflamaciéon aumenta el volumen vascular renal que provoca un aumento

en la diuresis (poliuria fisiologica del puerperio). Aumenta el catabolismo



proteico con un consecuente aumento de la uremia. Se mantiene elevada por
unos dias la eliminacion de creatinina que luego se normaliza. El hematocrito y
la hemoglobina disminuyen por dilucion. La leucocitosis se normaliza en este
periodo. la hipercoagulabilidad sanguinea exagerada durante el embarazo y el
parto se mantiene. Hay aumento de las plaquetas, de la agregacion
plaquetaria y del fibrindgeno plasmatico; la velocidad de sedimentacion globular
se acelera pudiendo llegar en la primera hora hasta 50 milimetros.

La tension arterial y la frecuencia cardiaca se mantienen dentro de
parametros normales. La temperatura al tercer o cuarto dia experimenta una
elevacion por aumento del metabolismo mamario
Desaparece la hiperpigmentacion cutanea, las estrias pasan de un color rojizo
a un tinte nacarado definitivo, desaparecen los hematomas subconjuntivales,
las petequias y las hemorragias capilares originadas por los pujos.

La pared abdominal presenta un estado de flacidez, los musculos rectos del
abdomen experimentan distintos grados de diastasis.

La vejiga y la uretra se desinflaman facilitando la miccién, pero en
ocasiones la hiperdistension de la musculatura pelviana, las lesiones vesicales
y la relajacion vesical pos parto, pueden inhibir el reflejo miccional favoreciendo
la retencion urinaria.

Los o6rganos digestivos vuelven a su posicién normal y retoman a su
normal fisiologia, durante los primeros dias suele haber una distension
intestinal con disminucion del peristaltismo, apareciendo cuadros de
constipacién que deben desaparecer espontaneamente.

La respiraciéon se normaliza, vuelve a ser abdominal y desaparece la
alcalosis respiratoria.

Durante los primeros dias de este periodo la complicacion mas frecuente
son las hemorragias. en el puerperio alejado la complicacion predominante son
las infecciones.

c) Puerperio Alejado: se extiende aproximadamente hasta los 45 dias
luego del parto, el reinicio de la menstruacién indica su finalizacion. A partir de
las células de la porcion basal de las glandulas endometriales se produce la
reepitelizacién endometrial. Los loquios de serohematicos pasan a ser serosos
y tienden a desaparecer hacia la tercera semana pos parto. Hacia el dia 12, el

orificio cervical interno se debe encontrar totalmente cerrado. Entre los dias 10



y 14, el utero se hace intrapélvico mediante el proceso involutivo miometrial. El
dia 21, se produce una perdida hematica denominada pequefo retorno. Entre
los 30 y 45 dias puede reaparecer la ovulacion y en caso de no haber
fecundacion reaparece la menstruacién. En esta etapa la complicacion
predominante es la infeccion.

d) Puerperio Tardio: se extiende desde los 45 dias hasta que continue
una lactancia prolongada y activa.

La correcta atencion del puerperio consiste en aplicar las medidas
necesarias para una adecuada evolucién, detectar factores de riesgo para
complicaciones y ejecutar las medidas profilacticas necesarias y si aparecen

las mismas diagnosticarlas precozmente para un adecuado tratamiento.

La NORMA OFICIAL MEXICANA, NOM 005-SSA2-1993, De los
Servicios de Planificaciéon Familiar, define al puerperio como el proceso que se
inicia al término de la expulsién del feto y sus anexos vy finaliza al concluir la
involucion de los érganos genitales internos maternos. Su duraciéon aproximada
es de seis semanas 0 42 dias, y comprende tres periodos: inmediato, las
primeras 24 horas; mediato del segundo al séptimo dia; y tardio, desde el
octavo hasta el cuadragésimo segundo dia posparto (14).

Segun un estudio de la OMS, la prevalencia de anemia (Hb < 11 g/l)
durante la gestacion en 1980 se estimé en un rango desde 38% a 52% en
mujeres embarazadas del Africa Sub-Sahariana, América Latina, Sudeste
Asiatico, y Oceania (Hughes, 1991) (15)

Lopez, en un estudio realizado en Brasil, en 1990, encontré que las
mujeres en edad fértil presentan anemia en un 16.5%, (15).

En un estudio realizado en Caracas, en 1989, por Repke, se encontré que las
embarazadas presentan una prevalencia de anemia de 4.9%(16).

Segun un estudio realizado en el 2002, en el Hospital General de
México, por Zarama, existe mayor frecuencia de complicaciones tales como
preeclampsia, nifios con bajo peso al nacer, prematurez, mayor incidencia de
partos por cesarea, y anemia en el puerperio, en las pacientes con anemia en
el embarazo. (12)

Cortes, realizo un estudio en México, en 1993, sobre tratamiento con

hierro de la anemia posparto, en el que se observo que hubo un aumento total



de hemoglobina de 4.91 g/dl, en 30 dias de tratamiento, administrandoles
hierro por via oral, a dosis de 2.5 mg/kg/dia , lo cual fue significativamente
estadistico para el autor, lo que le permitié concluir que la administracién oral
de hierro es un método terapéutico que no causa dano y es eficaz en el
tratamiento de la anemia posparto. (17)

En Venezuela, en el Hospital José Manuel Casal Ramos, se realizo un
estudio de 1990 a 1993, donde se estudio a 396 pacientes postcesarea,
encontrandose que la morbilidad materna en el post-operatorio, reportada en la
historia clinica correspondi6 a anemia aguda en un 4,5% (18 casos)(18).

En Venezuela, en el Hospital central Dr. Placido Daniel Rodriguez Rivero
se realizo un estudio en un periodo de Enero a Marzo del 2002, donde
estudiaron a 430 pacientes en postcesarea, encontrando la presencia de
absceso de pared en 16 pacientes, en las cuales se presento anemia asociada
en un 77.77% de los casos.(19)

En Cuba en periodo de 1993 a 1999, Sanchez Salazar realizé un
estudio con la finalidad de identificar la prevalencia de anemia por deficiencia
de hierro; incluyé a 11 904 gestantes, de las cuales 5 169 eran portadoras de
anemia ferropénica; con una prevalencia de 43.1%, siendo el grupo de edad
mas vulnerable en el rango de 20 a 24 afios. Las embarazadas con bajo peso
preconcepcional y las comprendidas entre las 14 y 23 semanas de gestacion
fueron las mas afectadas. La anemia de mayor prevalencia fue la leve, y
representd el 75,8 %, mientras que las variables maternas mas involucradas
fueron los deficientes habitos alimentarios, la hiperémesis gravidica y los
antecedentes de 3 o mas abortos. Este estudio evidencid la magnitud y el
grado de severidad de la anemia ferropénica en las gestantes atendidas. (20).

Otro estudio realizado en Cuba, en 1008, detecté que la anemia alcanza
aproximadamente al 40 % de las embarazadas en el 3er. trimestre de la
gestacion, y en dicha investigaciéon se observdé que el 70 % de los casos
desarrollaron la forma leve, y cerca del 4 % la grave.5,6 (21).

En el 2002, en el Hospital General de México, Zarama Marquez y
colaboradores, realizaron un estudio sobre el perfil hematolégico de pacientes
embarazadas donde encontraron que la anemia mas comun es la normocitica
hipocromica, y el investigador establece que aproximadamente el 11% de la

poblacién que asiste a esa institucion desarrollara anemia. Segun los tipos de



anemia que el encontrd, que son sugestivos de deficiencia de hierro, se
beneficiarian con una suplementacion de 30 a 50 mg. De hierro elemental y
hasta 120mg al dia como tratamiento, y ademas se sugiere una
suplementacién de hasta 4mg de acido félico al dia, para prevenir defectos del
tubo neural. (12)

A partir de la encuesta Nacional de Nutricion, en 1999, se
determind la prevalencia de anemia en mujeres derechohabientes del IMSS
observando que la prevalencia global de anemia fue de 18.5%, las frecuencias
mas altas se observaron en el Sur con 22.9% (Quintana Roo 56%; Tabasco
39% y Campeche 33.9% ), y la Norte con 21.3%. Respecto a la paridad no se
observo un gradiente y las mujeres con embarazo actual no reportaron anemia,
con lo que se concluye que las mujeres derechohabientes del IMSS en edad
fértil presentan frecuencias similares a las reportadas en el ambito nacional; sin
embargo, recomiendan obtener la frecuencia en cada entidad federativa debido
a las diferencias mostradas en la regiéon Sur y contar con un panorama mas
exacto de esta patologia y, su correccion. (22)

No existen estudios que reporten la incidencia de anemia de inicio
durante el periodo de puerperio y menos aun estudios que describan los grados
de anemia presentado en este grupo de mujeres asi como las complicaciones
de la misma quizas debido a la idea de que la mujer que no desarrolla anemia
durante su embarazo continuara sin presentarla durante el periodo puerperal
momento en el que la mujer esta mas dedicada al cuidado del recién nacido
dejando a un lado el cuidado propio por lo que es posible que no se lleven a

cabo medidas preventivas establecidas durante el periodo de puerperio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La anemia en la mujer de edad reproductiva tiene particular
importancia, pues afecta no sélo a la mujer, sino también al producto de la
concepcion. La consecuencia mas drastica es la mortalidad materna;(23) en el
mas de medio millén de muertes maternas anuales, se ha estimado que la
anemia es causa principal o contribuyente en 20 al 40% de los casos,
especialmente en paises en desarrollo. Asimismo se ha observado que la
anemia severa, asi como la deficiencia de hierro, compromete la respuesta
inmunoldgica celular en mujeres embarazadas.(24,25) por lo que la Anemia
en el puerperio es el principal factor de riesgo para infeccién puerperal. (26)

En la UMF 94, durante el afio 2003 y 2004 el embarazo fue el principal
motivo de envio a segundo nivel. Ocupa también el 9° lugar como motivo de
consulta en adolescentes de 10 a 19 anos, y el 6° lugar en mujeres de 20 a 59
afos. El parto espontaneo es la primera causa de egreso hospitalario de 2°. Y
3er. nivel de atencion. Durante el 2004, en nuestra unidad, el indicador de
cobertura de vigilancia puerperal de 12. Vez propuesto es del 95 al 105%, y
Unicamente se alcanza el 35.02%; de atencién subsecuente tenemos un
indicador propuesto del 2%, con una cobertura alcanzada del 1.65%.

Del total de pacientes embarazadas atendidas (2055) en la UMF 94 del
IMSS en el 2004, unicamente se atendieron a 1280 pacientes en la unidad de
2° nivel correspondiente de las cuales 732 fueron atendidas por parto via
vaginal y 548 mediante cesarea. Durante ese mismo periodo se atendieron en
la unidad a 204 puérperas de 12. Vez (15.93%) y 46 subsecuentes (3.59%)
por complicaciones del puerperio. La bibliografia reporta incidencia de anemia
en embarazo de hasta 45.6 y 47.5% y en la UMF. 94 no se tiene registro de
dichos parametros. (27,28,),

Segun datos del INEGI, en el 2002, en una encuesta realizada sobre la
atencion de la salud, la etapa donde se observa el menor porcentaje de
atencion a las jovenes embarazadas es el puerperio, donde los porcentajes de
atencion fluctuan entre 50% (en las localidades de menos de 15 mil habitantes)
y casi 70% (entre las mujeres de 25 a 29 afos en localidades de 15 mil y mas
habitantes).(29)



La atencién integral de la paciente gestante no termina con Ia
culminacién del embarazo, una etapa igualmente importante es el periodo de
puerperio, de acuerdo a lo investigado, la deplecion en el nivel de Hb puede
darse de manera fisiolégica; pero aunado a situaciones tales como
hemorragias, o estados carenciales agregados por otros muchos factores,
puede considerarse una poblacion en riesgo en la que debe de insistirse en su
atencion médica y mas aun la del binomio madre-hijo ya que el estado
nutricional y presencia de anemia repercutira en la calidad de lactancia que se
le proporcione al producto. A pesar de que la norma oficial mexicana
recomienda la continuacién del tratamiento preventivo de la anemia hasta el
periodo de puerperio, la existencia de un estado carencial durante el
embarazo, aunado a las perdidas sanguineas que se presentan durante la
atencion del parto, pueden precipitar la presencia de anemia en un organismo
con reservas ferricas deficientes en el cual la dosis administrada de manera
profilactica no sera suficiente para saturar los depdsitos medulares de hierro lo
que hace necesario la identificacion de factores de riesgo para la aparicion de
anemia durante el periodo puerperal a fin de determinar en que pacientes es
necesario cambiar el esquema profilactico por uno terapéutico que permita la
prevencion de complicaciones atribuibles a la anemia como las ya sefialadas.

Los estudios realizados sobre dicha entidad en pacientes puérperas, son
escasos, se presume que la paciente que no desarrollo anemia durante el
embarazo no la presentara en el puerperio, siendo este periodo tan relevante
en el desarrollo del producto de la gestacién como para la salud de la madre es

necesario investigar la frecuencia de presentacion de la anemia durante este.

La UMF: 94 cuenta con la infraestructura necesaria para la deteccion y
de ser necesario el tratamiento de la paciente portadora de anemia. La
realizacion de este trabajo no se contrapone a las politicas éticas o

institucionales de salud, por ello surge la siguiente interrogante:



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢(EXISTE DIFERENCIA ENTRE LA FRECUENCIA Y EL GRADO DE ANEMIA
EN MUJERES EN PUERPERIO FISIOLOGICO EN COMPARACION CON
MUJERES EN PUERPERIO QUIRURGICO?

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:
e Evaluar Ila diferencia en la frecuencia y el grado de anemia entre
pacientes de la UMF 94 del IMSS en puerperio quirurgico y puerperio

fisiologico.

OBJETIVO ESPECIFICO.
e Conocer la frecuencia de anemia en pacientes en puerperio fisioldgico y
quirargico.
e Determinar el grado de anemia en pacientes en puerperio fisiolégico y
quirurgico.
e Comparar la frecuencia y grado de anemia entre pacientes en puerperio

fisiolégico y quirurgico.

HIPOTESIS:
La frecuencia y grado de anemia es mayor en puérperas posquirurgicas

que en mujeres en puerperio fisioldgico.

IDENTIFICACION DE VARIABLES:

Ver cuadro de variables.
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Determinacién y grado de anemia entre mujeres en puerperio fisiolégico y quirdrgico

CUADRO DE VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE:

del feto vy sus anexos y
finaliza al concluir 1a
involucion de los érganos
genltales interncs
maternos de acuerdo al
método a través del cual
lse concluyo el embarazo.

alumbramlento
laxtandléndose hasta
los 45 dias
posteriores al parto
de acuerdo al método
por @l gue se |levo a
cabo la terminacion
dal embarazo.

NOMBRE DE [DEFINICION DEFINICION INDICADORE [TIPO DE ESCALA CATEGORIZACION

LA CONCEPTUAL OPERACIONAL S VARIABLE |DE DE

NVARIABLE DE LA MEDICION | LA VARIABLE
VARIABLE

TIPO DE Proceso que se Inicla al [Condiclén de la No necesarios Nominal Categérica [Fisioldgico

PUERPERIO término de la expulsién  |paciente posterior al Quirdrgico

Dra. Silvia Gpe. Flores Garza

Medicina Familiar
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Determinacién y grado de anemia entre mujeres en puerperio fisiologico y quirirgico

VARIABLES DEPENDIENTES

la Salud en
1991considerandose la

presencia de anemia con

un nivel de hamoglobina
n sangre menor que
11g/dl

NOMBRE DE LADEFINICION DEFINICION INDICADORES TTIPO  DEESCALA DE[CATEGORIZACION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DE LAVARIABLE |MEDICION |DE LA VARIABLE
VARIABLE
FRECUENCIA |NUmero de vaces que sefEs el numero absoluto deNumero deCuantitativa [Razén NN
DE ANEMIA presenta un valor deiveces que se raporte quépaciantes  que
hemoglobina por debajola paciente puérpera espresenten
de 11 mg/d! portadera de anemla denlveles de
on la poblacién estudiada Ecuerdo al punto de cortehemoglobina et;j
stablecldo con base en elsangre inferiore
nivel de hemoglobina. 11mg/dl.
ARADO DE[Claslificacion de laiPara fines cda este astudio Valores deCualitativa Ordinal MUSENTE (GRADO
IANEMIA intansidad de lajel grado de anemia se Hemoglobina Q). cifras de Hb >11
kisminuclon de los valorasdefinira de acuerdo a lo g/dL
de hamoglobina en@stipulado por La IANEMIA LEVE
{sangre. Organizacion Mundial de GRADO 1):

Cifras de Hb de 9.5-
10.8 g/dL ANEMIA
MODERADA
GRADO 2)

Cifras de Hb de 8.0-
9.4 g/dL

IWNEMIA SEVERA {
GRADO 3)

Cifras de Mb de 6.5-
7.5 g/dL

ANEMIA MUY
SEVERA (BRADO 4 )
Clfras de Hb menores
de6.5 g/dl

Dra. Silvie Gpe. Flores Garza

Medicina Familiar
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VARIABLES UNIVERSALES
NOMBRE DE LADEFINICION CONCEPTUAL [DEFINICION INDICADORES DEF’[PO DEESCALA DECategorfas de la
VARIABLE OPERACIONAL LA VARIABLE VARIABLE MEDICION varlable
[EDAD Medida de duracion del Tiempo  transcurridoDato referido porCuantitativa (Ordinal 15a 20
vivir, lapso de tlempolen afos desde elel pacients 21 a 30
transcurrido  deade  elmomento del 31 a40
nacimlento hasta elnacimiento hasta el
instante o periodo que semomsento del estudio.
Lstlma de la existencia d
una parsona
FSTADO CTVIL _[Condlcién  legal de unCondicién legal de unReferido por elCualitativa Categorica iSoltera
indlviduo con la sociedad (indlviduo con lapaciente Casada
socledad Unién libre
Divorciada
ESCOLARIDAD [Conjunto de cursos que unNivel determinado por Referido por elCualitativa Ordinal Analfabeta
astudiante sigue en unlos afos de educacionpaciente iSabe leer
astablecimiento docente formal que ha cursado escriblr
un individuo Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licanciatura
Postgrado
GCUPACION _ |Actividad laboral que unActividad laboral queReferido por elCualitativa (Catagdrica Estudiante
Individuo realizadesempafia en vida opaciente Hogar
cotidianamente desempefio hasta su Empleada
fallecimianto el sujeto Comaerciante
Profesionista

Dra. Silvia Gpe. Flores Garza

Me
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Determinacién y grado de anemis entre mujeres en puerperio fisioldgico y quirargico

VARIABLES CONFUSORAS

NOMBRE DEFINICION DEFINICION INDICADQRES  [TIPO DE ESCALA DE [Categorias de
DE LA CONCERPTUAL OPERACIONAL DE LA VARIABLE |MEDICION ja variable
VARIABLE VARIABLE

lAlimentacién al [Es el proceso Bara finas de aste estudio se dafine | Referido por la cualitativa |categorica |Si

seno materno |mediante el cual la como alimentacion al senc materno paciente no

madre alimenta al
babe a través de su

lache

al hecho de amamantar o no al
producto resultants del ambarazo
actual, desde su nacimiento hasta sl
momento del estudio.

Dra. Silvia Gpe. Flores Garza

Medicina Familiar




UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes en puerperio

POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes en puerperio, adscritas a la UMF 94 del IMSS.

MUESTRA:

Pacientes en puerperio mediato a tardio, adscritas a la UMF 94 del IMSS que

acudan a cita de control puerperal.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

Se utilizo el programa EPInfo 6 con una poblacion de 1280 pacientes
puérperas,

Una prevalencia esperada de 30% de presentacion de la anemia, un peor
esperado de 50%, con un nivel de confianza de 99%, relacién 4:3, poder de
muestra de 80%, se obtuvo una muestra de 34 pacientes, mas el célculo de
perdidas del 20% se tienen 42 pacientes de muestra, siendo 24 para el grupo

de puerperio fisiolégico y 18 para el grupo de puerperio quirurgico.

TIPO DE MUESTREO:

Se realizé muestreo no probabilistico por conveniencia.

DISENO DE ESTUDIO

Se realizo un estudio Observacional, Comparativo, ambilectivo, transversal
¢ Por la manipulacion de las variables: observacional
e Por el numero de mediciones: transversal
e Por la captacion de la informacion: ambilectivo

e Por el numero de grupos: comparativo.



PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA

El investigador responsable acudié a los consultorios de la unidad para
identificar a las pacientes citadas para control puerperal tomando de los
expedientes los datos necesarios para su localizacién y los resultados de
laboratorio que confirmen la ausencia de anemia durante el embarazo. Se
contacto a la paciente en forma personal para presentarles los objetivos del
estudio e invitarlas a participar, primero via telefénica y en algunos casos, se
acudié a su domicilio, solicitandoles la confirmacion de su participacion,
firmando el consentimiento informado (anexo 2). Se lleno la hoja de registro,
con los datos requeridos, y se les otorgo la solicitud de laboratorio previamente
autorizada, para la determinacion de hemoglobina. Los valores de hemoglobina
se determinaron mediante un contador automatico de hematologia, modelo
ABX micros 60c, el cual realiza cuantificacion de Hemoglobina, Hematocrito,
Leucocitos y Plaquetas.

Fue captado el numero de folio asignado para el estudio, verificandose los
resultados en las libretas de laboratorio e informando a las pacientes sobre
estos confirmandoles la presencia o no de anemia y en caso necesario
refiriéendolas con su médico tratante para iniciar tratamiento curativo de la
anemia. Las pacientes fueron asignadas a un grupo de acuerdo a la forma de

terminacién del embarazo (fisiolégico o quirurgico).

DESCRIPCION Y VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDICION.
Los valores de hemoglobina se determinaron mediante un contador
automatico de hematologia, modelo ABX micros 60c, el cual realiza

cuantificacion de Hemoglobina, Hematocrito, Leucocitos y Plaquetas.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron a 42 pacientes femeninas, derechohabientes de la UMF
94 del IMSS, que se encontraban en periodo de puerperio mediato y tardio, de
entre 15 y 40 afios de edad, que contaban con determinacion de hemoglobina

durante su embarazo, confirmando asi que no habian cursado con anemia



durante el mismo, las cuales aceptaron participar en el estudio firmando el
consentimiento informado.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

No se incluyo a las pacientes que habian recibido hemotransfusion durante la
resolucién de su parto, ni a quienes no acudieron a tomarse la muestra

sanguinea para determinacién de niveles de hemoglobina.

PROGRAMA DE TRABAJO.

Una vez aprobado el protocolo por el Comité Local de Investigacion, se
procedié a solicitar por memorando a las autoridades correspondientes, el
acceso a informacion de las citas identificando a las pacientes con cita de
control por puerperio. Se capto informacion del expediente clinico de cada
paciente verificAndose si reunia los criterios de inclusién, asi como nombre,
numero de afiliacion y datos necesarios para su localizacion. El investigador
responsable contacto a la paciente para exponerle el trabajo de investigacion y
solicitar su participacion, la participacién fue confirmada mediante la firma de la
carta de consentimiento informado. A las pacientes que decidieron participar en
el estudio se les otorgo solicitud de biometria hematica debidamente autorizada
por el jefe de departamento clinico (investigador) y se les solicito la informacion

necesaria para el trabajo de investigacion.

Posteriormente se le solicito su numero de folio para tener acceso al
resultado del laboratorio y verificar que los resultados constaran en su
expediente para que, en caso necesario, recibieran el tratamiento adecuado
por parte de su medico tratante.

Al término de la recoleccion de los datos la informacién se vacié en la
hoja elaborada ex profeso para ello y se procedié al tratamiento estadistico
de los mismos.

ANALISIS ESTADISTICO.

En las variables universales se utilizo estadistica descriptiva mediante el
empleo de proporciones y porcentajes en las de tipo nominal y medidas de

tendencia central y dispersiéon para las de tipo numérico presentandose



mediante tablas y figuras. Asi mismo en la variable de estudio: frecuencia, se
determino solo el porcentaje.
Para determinar la significancia estadistica de la diferencia en la frecuencia de
anemia se utilizo la prueba no paramétrica de ji cuadrada considerando que
se compararon dos grupos de sujetos con respecto a una variable categoérica
(presencia o no de anemia).
Por otra parte se determino U de Mann_Whitney en la diferencia entre los
grupos con base en variables cualitativas cuyas categorias, sin un significado
numeérico preciso, guardaban una relacion de orden en este caso el grado de
anemia.
RECURSOS DEL ESTUDIO:
RECURSOS HUMANOS

¢ Investigador Responsable y asociados, personal de laboratorio.
RECURSOS FISICOS.

e Jefatura de departamento clinico.

e Laboratorio de la UMF 94

e Sala de computo.
RECURSOS MATERIALES.

e Instrumento de recoleccion de datos

e Hojas blancas

o Lapices.

e Reactivos para realizar biometria hematica.

e Expedientes clinicos.

e Calculadora.

e Computadora.

e Impresora.

e Tinta para impresora.

e Copiadora.

Programas de computacion.

Sistema de documentacion electronica.

RECURSOS FINANCIEROS:

e Los propios del investigador.



CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio se sujetd a las normas nacionales e internacionales en
materia de investigacion en sujetos humanos.

En este caso se trata de una investigacion de tipo epidemioldgica que, por sus
caracteristicas, puede considerarse como un estudio de riesgo minimo, debido
a que se requiere la toma de muestra sanguinea por un procedimiento que ha
demostrado ser seguro.

La muestra sanguinea fue recolectada por personal de laboratorio debidamente
capacitado para ello y los materiales utilizados para el procedimiento fueron
estériles y desechables para garantizar la proteccion del paciente. Por otra
parte el investigador se obligd a guardar la confidencialidad de los datos de los
participantes asi como a informar a este los resultados del estudio y a
proporcionar orientacion con relacién a la necesidad o no de tratamiento
médico de acuerdo a los mismos. El tratamiento quedo sujeto al criterio del
médico tratante ya que el investigador no tomd este papel limitandose su
funcién a la de investigacion. Este ultimo punto quedé debidamente asentado
en el consentimiento informado ademas le fue comunicado a la paciente en
forma oral.

RESULTADOS.

Se estudio un total de 42 participantes, distribuidas en dos grupos,
integrandose en el grupo de puerperio fisioldgico 24 y en el grupo de puerperio

quirurgico 18.

De las variables sociodemograficas (cuadro 1), resalta en el comportamiento de
los datos lo siguiente:

Para la edad en el grupo de pacientes con puerperio fisiolégico, predomind el
intervalo de edad de 21 a 30 afios con 9(37.5%), con una media de 23.92 +6.6
afios. En tanto que en el grupo de puerperio quirurgico igualmente en éste
intervalo, se reporta 9(50%), con una media de 24.11% 6.4 afios

En cuanto al estado civil, predomino el ser casadas, con 16(66.7%) para
puerperio fisiolégico y 13(72.2%) para el de quirurgicas.

En el nivel de escolaridad se encontr6 que en el grupo de pacientes en

puerperio fisiolégico hubo predominio con nivel primaria 8(33%). Mientras que



en las pacientes en puerperio quirurgico el nivel reportado fue de bachillerato
con 8(44.4%).

Finalmente en ambos grupos la ocupacion que predomino fue la de ama de
casa con 15(62.5%) y 15(83.3%) respectivamente.

La determinacion de la significancia con la U. de Mann Whitney para todas

éstas, muestra una “p” para edad 0.66, estado civil 0.90, escolaridad 0.50 y
ocupacion 0.26

CUADRO 1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA
ESTUDIADA.

PUERPERIO PUERPERIO

VARIABLE FISIOLOGICO |QUIRURGICO P
n= % |n= %
EDAD 10a 20 7 29.2 |5 27.8 0.662
21a 30 9 375 |9 50.0
31 a40 8 333 |4 22.2
ESTADO CIVIL [Soltera 2 83 |1 5.6 0.909
Casada 16 66.7 |13 72.2
Uniodn libre 6 250 |4 22.2
ESCOLARIDAD |Analfabeta 0 0.0 |0 0.0 0.509
Sabe leer y escribir |1 42 |0 0.0
Primaria 8 33.3 |4 22.2
Secundaria 6 25 4 22.2
Bachillerato 5 20.8 |8 44 .4
Licenciatura 4 16.7 |2 1.1
OCUPACION Estudiante 0 0.0 |1 5.6 0.263
Hogar 15 625 [15 83.3
Empleada 6 250 (2 111
Comerciante 1 42 |0 0.0
Profesionista 2 83 |0 0.0

Fuente: Expedientes de la UMF 94 del IMSS



El reporte de otras variables tales como la alimentacion al seno materno,
muestra los siguientes datos:

De las 24 pacientes del grupo de puerperio fisioldgico 5 pacientes no
alimentaban a sus bebes al seno materno (20.8%), mientras que en el
puerperio quirurgico solo 1 paciente (5.6%) no lo hacia, con kruskal Wallis una
p de 0.19

De acuerdo a los resultados de la variable de estudio respecto a la presencia
(figura 1) y grado (figura 2) de anemia, en el grupo de puerperio fisioldgico se
observé solo en 5(20.8%), de ellas 4(16.7%) correspondieron a la categoria de
leve y 1(4.2%) a moderada. En comparacion con el grupo de puerperio
quirargico 3(16.7%) presentaron anemia, de las cuales pertenecieron a la

categoria de leve.

FIGURA 1. PRESENCIA DE ANEMIA Y TIPO DE

PUERPERIO
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FIGURA 2. GRADO DE ANEMIA Y TIPO DE
PUERPERIO
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Fuente: Expedientes de la UMF 94 del IMSS.

ANALISIS DE RESULTADOS:

De acuerdo a los resultados obtenidos encontramos que ninguna de las
variables universales consideradas en el estudio influyo en la presencia o no de
anemia Las caracteristicas sociodemograficas en ambos grupos de estudio
fueron similares a excepcién del nivel de escolaridad donde llama la atencion el
nivel primaria para el grupo de puerperio fisioldgico en comparacion con el
bachillerato en el grupo de puerperio quirdrgico, diferencia que interpretamos
como resultado de una mayor exposicion de las pacientes y sus familias al
conocimiento respecto a las complicaciones propias del parto lo que se traduce
en una mayor exigencia por el uso de métodos alternativos de interrupcion del
embarazo, como la operacion cesarea esto concuerda con lo encontrado por
Alfaro-Alfaro quien en un estudio de 222 pacientes atendidas en un hospital
general del IMSS encontr6 una frecuencia de cesarea en 12.6% de las
pacientes con bajo riesgo obstétrico.(30)

Asi mismo no se encontré influencia de la variable alimentacion al seno

materno esto pudiera explicarse por que todas las pacientes recibieron



suplemento con hierro y una vez saturando los depdsitos es dificil que se
modifique el hematocrito con la lactancia. Es importante hacer notar que a
pesar de encontrarse en condiciones para la realizacién de la lactancia materna
el numero de madres que no realizaba esta forma de alimentacion fue mayor
en las pacientes en puerperio fisiolégico lo cual es posiblemente debido a una
menor informacion sobre los beneficios de este tipo de alimentacion en estas
pacientes, probablemente se encuentra también en relacion con el nivel de
escolaridad.

De acuerdo a los resultados de este estudio, se observa un alto porcentaje de
anemia en los dos grupos por igual, sin diferencias estadisticamente
significativas, considerando que lo esperado es que no se tenga éste sindrome
sobre todo en el puerperio, ya que los reportes generalmente lo marcan como
fendmeno fisioldgico pero en el embarazo. La presencia de anemia en las

participantes pudo ser influida por:

1.- Un control prenatal adecuado en todo el embarazo.

2.- El sangrado de 100 a 200 ml no modifica en gran parte el volumen
sanguineo y generalmente la pérdida de sangre no difiere mucho entre los dos
métodos de interrupcién del embarazo.

3.- Las pacientes embarazadas estan hemodiluidas hasta en el 50 % del
volumen basal y en el puerperio mediato se recupera el volumen sanguineo
basal, es decir tienden a hemoconcentrarse.

4.- En ninguna paciente hubo complicaciones hemorragias que pudieran

contribuir al descenso de la Hb o Hto.

Por otra parte la presencia de anemia de inicio durante el puerperio encontrada

en este estudio es alta aunque el grado predominante fue leve.



CONCLUSIONES:

Encontramos que hubo un alto porcentaje de anemia en los dos grupos
por igual por lo que es de suma importancia recalcar la necesidad de continuar
el control de la mujer en el posparto estableciendo estrategias para que las
pacientes en este periodo acudan al médico familiar para que este tome las
medidas preventivas o correctivas necesarias.

Podemos concluir que la presencia y el grado de anemia no se deben al
método de interrupcién del embarazo, cuando no existen complicaciones en el
mismo, es importante que las pacientes reciban la orientacion necesaria para
que tengan una alimentacion adecuada como medida preventiva que evite la

presentacion de la anemia.

SUGERENCIAS:

Se sugiere que se realice supervision mas estrecha sobre el programa
de control prenatal, tratando de concienciar a las mujeres embarazadas sobre
la importancia de la calidad de alimentos y suplementos que se ingieren
durante el embarazo, apoyandose con EMI y el grupo de Trabajo Social. Es
importante recalcar los beneficios de la alimentacién al seno materno, asi como
dar mayor énfasis al adiestramiento de las madres en esta técnica, asi como
enfatizar los beneficios de la alimentacion al seno materno.

Consideramos también importante el realizar estudio de seguimiento

incluyendo los grupos de pacientes con y sin control prenatal.
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Anexo 2
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 1Y Il DEL DF.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS
DE INVESTIGACION.

Por medio del presente, acepto participar en el proyecto de investigacion que
se titula:

DETERMINACION DE LA FRECUENCIA Y GRADO DE ANEMIA ENTRE
PACIENTES EN PUERPERIO FISIOLOGICO Y QUIRURGICO
Registrado ante el Comité Local de Investigacion médica con el numero 15. El
objetivo del estudio es determinar la frecuencia y grado de anemia que existe
entre puérperas, relacionandolo con el tipo de puerperio (fisioldgico o

poscesarea).

Se me ha explicado que mi participacion consistira en lo siguiente: que me sea
tomada una muestra de sangre, la cual sera tomada en el laboratorio de la
unidad de medicina familiar no. 94 por personal calificado para ello utilizando
material nuevo y desechable obteniéndose aproximadamente 5 ml. de sangre;
asi como informar si mi embarazo se resolvié por parto espontaneo o por
cesarea.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que
son los siguientes:

RIESGOS: Probable hematoma (moretdn) en el sitio de toma de la muestra.
INCONVENIENTES: Inversion de tiempo para acudir a toma de muestra al
laboratorio de la UMF 94 y proporcionar mis datos.

BENEFICIOS: Se me informara sobre los resultados de mi analisis
indicandome si tengo o no anemia, y en caso de tener anemia, se me orientara
como obtener una cita con mi médico tratante para el manejo y seguimiento.
Entiendo que el investigador responsable no se hara cargo de mi tratamiento
por lo que en caso necesario deberé acudir con mi médico familiar para
recibirlo.

El investigador principal se ha comprometido a responder a cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevaran a cabo.

Entiendo que conservo el derecho de la confidencialidad de los datos y me
comprometo a decir verdad sobre lo que se me pregunta, sin que ello afecte la
atencion médica que recibo en el instituto

El investigador me ha dado seguridades de que no se me identificaran en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del paciente. Nombre, matricula y firma del investigador

Testigo. Nombre y firma
Lugar y Fecha: México, D.F. a de de 2006.
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