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Resumen

Objetivo: Comparar la calidad de la atencion prenatal de las pacientes con anemia ferropénica al
final del embarazo versus las pacientes sin anemia. Lugar y Sujetos: Se realiz6 el estudio con
150 pacientes que cursaban un embarazo Unico mayor de 28 semanas de gestacién, que
ingresaron a la sala de labor de la Unidad Municipal de Salud Sur para terminar su embarazo,
durante los meses de enero a abril del 2013, de las cuales 50 fueron casos y 100 controles.
Mediciones Principales: Se analiz6 la presencia de Anemia, la calidad de control prenatal
(primer control prenatal, nimero de controles prenatales, valoracion clinica, laboratorio,
educacion nutricional y tratamiento) factores de riesgo asociados a anemia y complicaciones
perinatales, se utiliz6 Odds Ratio, Chi2 y T de student. Resultados: Los controles prenatales
inadecuados constituyen un factor de riesgo para presentar anemia ferropénica al final del
embarazo. Dentro del control prenatal las acciones que demostraron tener asociacién
significativa para evitar la presencia de anemia fueron: tener mas de 5 controles prenatales, la
informacién nutricional y la administracion de tratamiento profilactico con 30 mg de hierro por
al menos por 2 meses. No se hall6 asociacion entre anemia y factores de riesgo, ni

complicaciones perinatales.

Palabras claves: Anemia ferropénica gestacional, calidad de control prenatal, factores de riesgo

asociados a anemia, complicaciones perinatales.
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Abstract

Objective: To compare the quality of prenatal care of patients with iron deficiency anemia in
late pregnancy versus patients without anemia. Place and Subjects: We conducted the study
with 150 patients who were in a singleton pregnancy greater than 28 weeks gestation, who
entered the delivery room of the South Metropolitan Health Unit to terminate her pregnancy,
during the months of January to April 2013, of which 50 were cases and 100 controls. Main
Measurements: We analyzed the presence of anemia, quality of prenatal care ( first prenatal
visit, number of prenatal care, clinical, laboratory, nutrition education and treatment) risk factors
associated with anemia and perinatal complications , odds ratio was used , Chi2 and T tests (T
student). Results: inadequate prenatal care are a risk factor for iron deficiency anemia
presenting in late pregnancy. Within the prenatal actions that demonstrated significant
association to avoid the presence of anemia were: having more than 5 prenatal care, nutrition
information and the prophylactic administration of 30 mg of iron for at least 2 months. No

association was found between anemia and risk factors, and perinatal complications.

Keywords: gestational iron deficiency anemia, quality of prenatal care, risk factors associated

with anemia, perinatal complications.
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Capitulo I. Introduccion

La calidad de la atencion prenatal es muy relevante y se convierte en un verdadero desafio
llevarla de la manera méas adecuada y correcta, en especial en los servicios de atencion publica,

que en nuestro pafs son los que en su mayoria acogen a nuestras pacientes.

A pesar que los porcentajes de cobertura en la atencién prenatal en el Ecuador han aumentado,
todavia se sigue observando que la paciente acude tardiamente al control en el Gltimo trimestre
de gestacidn, e incluso en ciertas ocasiones acuden al momento del parto, lo que ocasiona que
no se cuente con un historial clinico completo que brinde las herramientas necesarias para tomar

medidas de proteccion en beneficio de la paciente.

Ademas que lamentablemente, el médico se ha concentrado en realizar el llenado de la historia
clinica, prestando atencion al examen fisico, mandando examenes de rutina y dando un
diagnostico. Situacion que también se esta viviendo, es que el personal de salud brinda poco o
ningun espacio de tiempo para abordar, explicar y educar a la gestante sobre su estado

nutricional y las medidas adecuadas que debe tomar para corregir sus deficiencias.

Se ha descrito que gran parte de la poblacién mundial tiene anemia, y la causa de mas de la
mitad de estos casos es la ferropenia; esta patologia tiene una alta prevalencia tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo, constituye uno de los indicadores generales de salud

deficiente y esté estrechamente vinculada con la desnutricion y la enfermedad.
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La insuficiencia de hierro es en la actualidad la principal deficiencia de micronutrientes en el
mundo. Afecta a millones de individuos durante todo su ciclo de vida, en especial a lactantes,

nifios pequefios y mujeres embarazadas.

La gestacion por si sola, la baja biodisponibilidad de hierro dietético, los nutrientes que
interfieren en la dieta comun, un inadecuado control prenatal, la poca tolerancia de la madre a
los suplementos de hierro, son varios de los factores que se combinan para que las mujeres

lleguen al parto con diferentes grados de anemia.

De acuerdo a varios estudios, en Ecuador las mujeres gestantes presentan porcentajes altos de
anemia; Freire (1989) encontr6 un 60 % en las mujeres que asistian a los controles prenatales en
la “Maternidad Isidro Ayora”, mientras que Yépez hall6 anemia en el 46 % de mujeres gestantes
en el mismo hospital (MSP, 1995). Posteriormente el conjunto de datos del Bono de Desarrollo

Humano, BDH, 2004 reporta el 44% de anemia en mujeres en edad fértil.

La gravida anémica y su futuro hijo estan frecuentemente expuestos a complicaciones, algunas
de ellas graves, lo que la sitla en la categoria de alto riesgo. La anemia contribuye a la
morbilidad y mortalidad de las madres, puede dar lugar a una baja resistencia a infecciones y
aumenta la severidad de otras patologias, como hipertension y diabetes. También, aunque
durante el embarazo hay una distribucion preferencial del hierro hacia el feto, la anemia severa
de la madre se encuentra asociada con bajo peso al nacer y parto pretérmino. Muchos nifios
nacidos de madres anémicas tienen retardo del crecimiento psicomotor, problemas de

aprendizaje, un coeficiente intelectual disminuido y el riesgo de muerte fetal aumentado.
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Debido a sus repercusiones en mujeres embarazadas y sus hijos, en las que algunos dafios
incluso pueden ser irreversibles, la prevencion deberia ser indudablemente el objetivo mas
importante. Se puede recurrir a diversas medidas sencillas aplicables desde los niveles primarios

en los servicios de salud, que permitan disminuir al maximo la anemia en nuestras pacientes.

Con el fin de lograr la reduccion de esta patologia, se hace necesario establecer los parametros
minimos que garanticen una atencion de calidad, con racionalidad cientifica, para el desarrollo

de las actividades, procedimientos e intervenciones durante el control prenatal.

Este trabajo nos permite fundamentar lo importante que resulta el control de la mujer
embarazada, mediante medidas de acci6n puntuales, que permiten prevenir la aparicion de
anemia en mujeres gestantes y en caso de que esta patologia ya esté presente manejarla
adecuadamente desde un punto de vista holistico que nos permita mejorar la calidad de vida de
estas mujeres y lo mas importante en nuestra especialidad, intervenir en forma indirecta en el

futuro de sus hijos.
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Capitulo I1. Revision Bibliografica

ANEMIA EN EL EMBARAZO

La anemia en el embarazo es un gran problema de salud publica, ya que incrementa la
morbilidad materna, fetal y neonatal. Estudios clinicos revelan que la anemia se asocia a
complicaciones en la madre, en el feto y el recién nacido, mayor morbilidad y mortalidad fetal y
perinatal, parto prematuro, peso bajo al nacer, hipertension arterial, infeccion genital y de herida
quirdrgica, asi como bajas reservas de hierro en el recién nacido, lo que provoca desarrollo

psicomotor retardado y alteraciones neuroconductuales. *-*-2

DEFINICION:

La anemia es un sindrome caracterizado por una disminucion en la capacidad de transporte de
oxigeno por la sangre, en asociacion con una reduccion en el recuento eritrocitario total, o
disminucién en la concentracion de hemoglobina circulante, en relacion con valores limites

definidos como normales durante el embarazo.

La OMS en 1972, considerd que una gestante estd anémica cuando la hemoglobina es inferior a

11 g/dL y el hematocrito inferior a 33%.*

Los Centros de Control de Enfermedades de EEUU. publicaron en 1989 los valores de

distribucion normal de la concentracion de hemoglobina y hematocrito durante el embarazo:
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« El limite inferior, del valor normal colectivo, en la semana 24 (segundo trimestre) de
gestacion es de 10.5 g/dL, causado por desplazamientos de volumen, que no requiere
tratamiento.

» Sin embargo, el limite inferior del valor normal colectivo, en el primer y tercer

trimestre es de 11 g/dL.

MODIFICACIONES FISIOLOGICAS EN EL RECUENTO DE HEMATIES DURANTE

EL EMBARAZO:

El volumen sanguineo materno comienza a aumentar aproximadamente a las seis semanas de
gestacion. Aumenta progresivamente hasta la semana 30 - 34 y se mantiene hasta el parto. La
media de expansion del volumen plasmatico es del 40 al 50%. EIl incremento de este volumen se

produce por un aumento tanto del volumen plasmatico como de la masa de hematies.

El volumen plasmatico comienza a aumentar a las seis semanas y se expande de forma sostenida
hasta alcanzar una meseta a las 30 semanas de gestacion (1200 ml a 1300 ml mas que antes del

embarazo).

El aumento en el volumen de plasma se relaciona con el tamafio del feto. Se cree que las
glandulas adrenales del feto, pueden iniciar el aumento en el volumen sanguineo, al proporcionar
dehidroepiandrosterona a la placenta, que produce mas estrégeno y estimula al higado a producir

angiotensina lo que eleva la produccion de aldosterona y retiene volumen. °- ®

16



La masa eritrocitaria también comienza a aumentar alrededor de las 10 semanas de gestacion,
pero inicialmente a una tasa inferior que el volumen plasmatico. La masa de eritrocitos crece
progresivamente hasta el final del embarazo. La meseta observada con el volumen plasmatico

entre las 30 y las 34 semanas no se observa con la masa de eritrocitos.

Sin suplementos de hierro, la masa eritrocitaria aumenta alrededor del 18% al final del
embarazo, desde una medida de 1400 ml hasta 1650 ml. Las mujeres que toman suplemento
dietético de hierro tienen un aumento todavia mayor de 300 ml a 400 ml, o lo que corresponde al

30%.

Como el volumen plasmatico aumenta mas que la masa eritrocitaria, el hematocrito materno
disminuye. Esta denominada anemia fisioldgica del embarazo alcanza su punto mas bajo entre
las semana 30 y 34. Como los eritrocitos continGan aumentando después de la semana 30,
cuando la expansién del volumen plasmatico alcanza una meseta, el hematocrito puede aumentar

algo después de la semana 30.

En el embarazo, los niveles de eritropoyetina aumentan de dos a tres veces, empezando en la
semana 16. En la médula dsea se encuentra una hiperplasia eritroide moderada y el recuento de

reticulocitos esta ligeramente elevado. ’

Diferentes estudios han propuesto que el volumen sanguineo y el gasto cardiaco aumentado, son
cambios compensatorios que responden a una vasodilatacién inicial causada por una sustancia

vasodilatadora, que puede ser la prostaciclina o el factor relajante derivado del endotelio. Este
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gran aumento en el volumen de sangre es necesario para suplir las necesidades metabdlicas del
feto y para compensar la pérdida de sangre materna durante el parto. Se estima que la paciente
embarazada puede perder hasta un 20 % de su volumen sanguineo sin un cambio significativo en
el hematocrito, mientras que la no embarazada en circunstancias similares se hemodiluira y

tendra un hematocrito bajo. ®

EPIDEMIOLOGIA:

La prevalencia mundial de la anemia en la poblacién general es del 24,8%, y se calcula que 1620
millones de personas presentan anemia. De acuerdo a las estimaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud, la prevalencia de anemia en el mundo afecta entre un tercio y la mitad de la
poblacion de los paises no industrializados. Por otra parte, en los paises industrializados las
cifras son menores, aunque los nifios en la edad preescolar y las mujeres embarazadas alcanzan

cifras moderadas. °

En las mujeres embarazadas la maxima prevalencia de anemia se da en Africa (57,1%) y Asia
Sudoriental (48,2%), seguidas por el Mediterraneo Oriental (44,2%), el Pacifico Occidental
(30,7%), Europa (25%) y las Américas (24,1%). En total hay en el mundo 56,4 millones de

embarazadas anémicas (prevalencia mundial del 41,8%).%°

En Latino América estas cifras disminuyen hasta un 40% y 30% respectivamente. En Ecuador

aproximadamente un 40% de mujeres embarazadas tiene anemia. ™*
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CLASIFICACION DE LAS ANEMIAS:

Durante la gestacion, creemos (til tener en cuenta que las anemias que acompafian al embarazo

pueden ser agrupadas en 2 categorias:

1. No guardan relacién directa con la gestacion:
a) Anemias por hematies falciformes.

b) Otras anemias hemoliticas y raras.

2. Directamente relacionadas con la gestacion:
a) Ferropénicas.
b) Megaloblasticas.

¢) Hipoplasicas.

En nuestro estudio nos enfocaremos en las anemias relacionadas con la gestacion y dentro de

estas especificamente la ferropénica debido a su alta prevalencia durante el embarazo
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ANEMIA FERROPENICA

La insuficiencia de hierro es en la actualidad la principal deficiencia de micronutrientes en el
mundo. Afecta a millones de individuos durante todo su ciclo de vida, en especial a los lactantes,

nifos pequefios y mujeres embarazadas.

Como consecuencia de los cambios fisiologicos del embarazo y de las necesidades del feto en
desarrollo, la anemia es méas frecuente durante la gestacion, que en la mujer no embarazada. La
gravida anémica y su futuro hijo estan frecuentemente expuestos a complicaciones, algunas de

ellas graves, lo que la sitla en la categoria de alto riesgo.

La anemia contribuye a la morbilidad y mortalidad de las madres, puede dar lugar a una baja
resistencia a infecciones. También, aunque durante el embarazo hay una distribucién
preferencial del hierro hacia el feto, la anemia severa de la madre se encuentra asociada con el

bajo peso al nacer y parto pretérmino.

METABOLISMO DEL HIERRO DURANTE EL EMBARAZO:

El hierro es un elemento esencial para la vida, puesto que participa practicamente en todos los
procesos de oxidacion-reduccion. Lo podemos hallar formando parte esencial de las enzimas del
ciclo de Krebs, en la respiracion celular y como transportador de electrones en los citocromos.
Esta presente en numerosas enzimas involucradas en el mantenimiento de la integridad celular,

tales como las catalasas, peroxidasas y oxigenasas. *?
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Puede considerarse que el hierro en el organismo se encuentra formando parte de 2
compartimientos: uno funcional, formado por los numerosos compuestos, entre los que se
incluyen la hemoglobina, la mioglobina, la transferrina y las enzimas que requieren hierro como
cofactor o como grupo prostético, ya sea en forma idnica o como grupo hemo, y el
compartimiento de depdsito, constituido por la ferritina y la hemosiderina, que constituyen las

reservas corporales de este metal.

El cuerpo humano en la mujer adulta contiene en total unos 4 g de hierro; de 70 a 80 % del
hierro corporal esta contenido en la hemoglobina dentro de los eritrocitos circulantes. Alrededor
de 1 g se encuentra depositado como reserva en el sistema reticuloendotelial y el parénquina
hepatico, y una pequefia parte, aproximadamente 0,2 g, se encuentra en la mioglobina y enzimas
como catalasa, citocromo, xantina-oxidasa y transferrina, y en la feta-globulina que transporta el

hierro entre los diferentes depésitos.

Los eritrocitos tienen una vida media de 120 dias, por ende, cada dia, debido a la senectud de los
eritrocitos, se liberan de 15 a 25 mg de hierro, que deben reponerse diariamente para mantener la
masa eritrocitaria. Gran parte del hierro liberado a partir de la hemoglobina degradada es
reciclado para su reutilizacion por la médula 6sea en la sintesis de nueva hemoglobina.
Normalmente se pierde 1 mg de hierro a través del tracto intestinal, la piel, el pelo, la orina 'y

sudacion.
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Durante el embarazo, el hierro se absorbe del duodeno solamente en su forma ferrosa
(bivalente), que es la forma que contienen los suplementos del hierro. El hierro trivalente
(férrico) de los vegetales debe convertirse antes al estado bivalente mediante la enzima reductasa
férrica. Si los depositos corporales de hierro son normales, solamente se absorbe el 10% del
hierro ingerido; la mayor parte permanece en las células de la mucosa o enterocitos hasta que se

elimina con la defecacion.

En condiciones de aumento de las necesidades de hierro, la fraccion de hierro absorbido
aumenta. Después de la absorcion, el hierro se libera de los enterocitos hacia la circulacién,
donde es transportado unido a transferrina hasta el higado, bazo, musculo y médula 6sea. En
estos lugares, el hierro se libera de transferrina y se incorpora a la hemoglobina (el 75% del

hierro), a la mioglobina, o se almacena como ferritina y hemosiderina.

La mujer que menstrda tiene aproximadamente la mitad de las reservas de hierro que un varén,
con un contenido total de hierro de 2g a 2.5g y un almacén de solamente 300 mg. Antes del

embarazo, el 8% a 10% de las mujeres de los paises occidentales tienen un déficit de hierro.

Los requerimientos de hierro durante la gestacion son de unos 1000 mg: 500 se utilizan para el
incremento de la masa materna de RBC (1 ml de eritrocitos contiene 1.1 mg de hierro), 300 mg
se transportan al feto y 200 mg se utilizan pata compensar las pérdidas de hierro diarias de la

madre (se pierde 1 mg/dia por la descamacion de los enterocitos). **

Por tanto la mujer debe absorber una media de 3.5 mg de hierro diarios. Los incrementos de

hierro no son constantes y durante el tercer trimestre aumentan hasta 6 mg/dia a 7 mg/dia. El feto
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recibe este hierro mediante transporte activo, fundamentalmente durante el Gltimo trimestre.
Aunque haya un déficit de hierro materno el trasporte de hierro al feto se mantiene. Por tanto, no

hay correlacion entre las concentraciones de hemoglobina materna y fetal.

EPIDEMIOLOGIA:

Se ha descrito que gran parte de la poblacién mundial tiene anemia, y la causa de la mitad de
estos casos es la ferropenia; por ello, esta es la deficiencia nutricional mas comdn. La
prevalencia de la anemia ferropénica presenta una enorme variacién geogréafica, de menos del

10% en el norte de América y Europa, a mas del 50 % en Africa y el sur de Asia. *®

En los paises desarrollados la prevalencia de la anemia ferropénica ha decrecido rapidamente en
las Ultimas décadas. Probablemente el uso de los alimentos enriquecidos en hierro, y una mejora
en la biodisponibilidad del hierro en éstos ha sido el gran responsable de la disminucién, aunque
también han influido otros factores como una mejora del bienestar econdmico, en la informacion

de la poblacion, y en la atencion sanitaria. *°

En los paises subdesarrollados los nifios y las mujeres embarazada son especialmente
susceptibles a padecer anemia, por la cantidad del hierro que necesitan para su desarrollo y por

la dieta pobre en el hierro biodisponible que reciben."’

En Latinoamérica la prevalencia real de las deficiencias de hierro por cada una de las regiones es

poco conocida en detalle, siempre hay que considerar que nuestros grupos poblacionales poseen
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una multietnia cultural y nutricional, haciendo que tengamos en algunos, carencias muy
significantes. De acuerdo con las guias de la AWGLA en el 2007 las tasas estimadas de anemia
ferropénica en mujeres embarazadas mas altas se presentaron en Cuba 57% y Perd 53%,
mientras que Chile present6 una tasa del 20%; nuestro pais se encontrd en medio de estos paises

con una tasa del 40%.

La prevalencia de anemia varia de forma significativa en funcion de las condiciones

socioeconémicas, estilo de vida, y acceso a cuidados sanitarios. *®

Existe una alta incidencia de anemia durante el embarazo, relacionada a la edad, multiples
. ., . 19

gestaciones, falta de suplementacion con hierro y control prenatal adecuados.

Las poblaciones rurales son las mas afectadas ya que es donde las infecciones, las pobres

condiciones sanitarias, el parasitismo y la desnutricidn ocurren frecuentemente.

La alta prevalencia de déficit de hierro y otros micronutrientes constituye un motivo de
preocupacion en las mujeres embarazadas de los paises pobres, sobre todo teniendo en cuenta

que aumenta de manera considerable la mortalidad y morbilidad perinatal. %°

24



FISIOPATOLOGIA Y MANIFESTACIONES CLINICAS:

El embarazo y el parto representan una pérdida de 1 a 1,3 g de hierro, que se extrae
fundamentalmente de los depositos de hierro en el sistema reticuloendotelial y en el parénquina

hepatico, en forma de hemosiderina o ferritina.

Con frecuencia, 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 sangramientos durante el
alumbramiento o el puerperio, parasitismo intestinal, baja absorcion del hierro, etc.

La anemia ferropénica se caracteriza por un descenso de la masa eritrocitaria producido por la
falta o disminucion de la biodisponibilidad de hierro. Se produce cuando las pérdidas o los
requerimientos superan el aporte de hierro que proporciona la dieta.

El embarazo representa una época de riesgo de déficit de hierro por aumento de las necesidades
por lo que es necesario un aporte extra de hierro, bien a través del enriquecimiento o por

suplementos.

Pueden distinguirse tres estadios sucesivos de pérdida de hierro:

e Disminucion de las reservas de hierro.

e Descenso de la eritropoyesis por déficit de hierro.

e Anemia por deficiencia de hierro. Representa el Gltimo estadio y se asocia a una disminucion

de la concentracion de hemoglobina
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Muchos 6rganos sufren cambios morfoldgicos, fisioldgicos y bioquimicos como consecuencia
del déficit de hierro, se asocia a alteraciones metabolicas de transporte de electrones

mitocondrial, sintesis proteica, de neurotransmisores y organogénesis.

En la médula dsea, los precursores eritroides captan normalmente el 80% del hierro absorbido;
éste es necesario para la sintesis del grupo hemo de la hemoglobina, que transporta oxigeno en la
sangre. El déficit de hierro produce una disminucion progresiva de la eritropoyesis, cuando la
deficiencia de hierro es severa, los hematies deformes tienen una menor supervivencia en la

circulacion, contribuyendo a la anemia.

Generalmente el déficit de hierro cursa de una forma lenta y progresiva lo que permite una serie
de cambios cardio-circulatorios y respiratorios en el organismo, adaptandose a concentraciones
de hemoglobina cada vez mas bajas. Los signos y sintomas de la anemia por déficit de hierro son
comunes a todas las formas de anemia crénica, tales como palidez, debilidad, fatiga muscular,
palpitaciones, tinitus, sensacion de mareo o inestabilidad, disnea de esfuerzo, etc. La intensidad

de estas manifestaciones variara segln el grado de la anemia.

Las células de las mucosas, especialmente las del tubo digestivo, que presentan gran capacidad

de proliferacién y regeneracion se alteran rapidamente por el déficit de hierro. Asi es sugestiva la

presencia de glositis, la estomatitis angular.

La piel y los anejos pueden presentar trastornos tréficos; asi la piel se puede encontrar seca y

descamada, el cabello se hace fragil y se cae con facilidad. Las ufias presentan estrias
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longitudinales y son més. El adelgazamiento de la esclera, debido a la alteracion en la sintesis de

colageno, le da un tono azulado al hacerse visible la coroides.

Pueden aparecer alteraciones del estado general como astenia, anorexia e irritabilidad. La pica es
un sintoma peculiar y tipico de la deficiencia de hierro severa. % Su presencia durante el
embarazo es generalmente poco estudiada o subestimada, los datos publicados indican que
puede manifestarse con una prevalencia que varia del 8% al 65%. Las cifras provenientes de

estudios en América Latina refieren una prevalencia del 23% al 44%.%

Cuando la concentracién de hierro disminuye, el higado reduce la produccién de ferroproteinas
(citocromo C oxidasa, succinato de hidrogenasa, aconitasa, xantinooxidasa y mioglobina).

Este micronutriente desempefia un papel fundamental en el desarrollo cerebral, y es necesario
para la sintesis proteica, produccién hormonal y metabolismo celular; por lo que un decremento
de este puede producir efectos negativos en el desarrollo psicomotor y mental, con inatencion,
pobre respuesta a estimulos sensoriales y retraso en el lenguaje. La actividad de las
monoaminooxidasas (MAQ) esta reducida en los pacientes con déficit de hierro, lo que

contribuye a un inadecuado desarrollo neuroldgico e intelectual.

DIAGNOSTICO:

El diagnostico de la anemia en el embarazo requiere principalmente de:
e Elaborar una adecuada historia clinica.

e Desarrollar un completo examen fisico.
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e Una evaluacion de laboratorio enfocada.

La historia clinica debe incluir una adecuada anamnesis, averiguando sobre los habitos
nutricionales la ingesta de micronutrientes, el bajo contenido de hierro en la dieta media, dadas
las preferencias alimentarias individuales de las pacientes y la mayor frecuencia de la ingestion
de alimentos con baja biodisponibilidad en hierro, el habito de fumar, la presencia de
infecciones cronicas antiguas o recientes, de parasitosis y de anemias de origen hereditario como

las talasemias y hemoglobinopatias. % - %

Es importante conocer los antecedentes de anemia o de embarazos con restriccion de

crecimiento fetal, parto prematuro, ruptura de membranas y pérdida fetal.

Dentro del cuadro clinico tenemos la descripcion detallada de los sintomas, incluyendo la
evaluacion del estado general de la paciente, lo cual es Util para establecer la magnitud de la

enfermedad y delinear el efecto de la terapia.

Los sintomas de una anemia leve, como la fatiga facil y el malestar, son igualmente comunes en
embarazos normales. Las pacientes que presentan los sintomas clésicos de taquicardia, disnea de
esfuerzo, palidez mucocutanea y palpitaciones deben evaluarse rigurosamente, en blsqueda de
anemias moderadas 0 severas. Esta sintomatologia también puede anunciar trastornos

hematoldgicos raros subyacentes como leucemias o enfermedades del sistema cardiorespiratorio.

Un rasgo central de anemia es la palidez, causada por el nivel reducido de hemoglobina, por ello

se deberd siempre evaluar en mucosas, lecho ungueal y piel. Es mas util en mujeres blancas, sin
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embargo debe evaluarse para propositos similares en las gestantes afroamericanas. Tener en
cuenta que durante el embarazo, la observacién de la piel y mucosas en cualquier raza, puede
confundirse debido a la hiperemia presente en estas areas. El pliegue palmar que normalmente es
blanco en la mano totalmente abierta, si el nivel de Hb es menor de 10 g/dL, puede llegar a
apreciarse rosado en las embarazadas anémicas debido a los efectos de esta hiperemia. La
palidez en el lecho ungtieal, sin embargo, es un buen indicador de anemia durante el embarazo
en cualquier grupo racial. La presencia de glositis se relaciona con anemia por deficiencia de
hierro, pero también es importante que el higado, bazo y ganglios linfaticos se evalGen para
determinar su agrandamiento u otras anormalidades que pueden indicar la presencia de una

enfermedad hematolégica primaria o secundaria. %

Un buen porcentaje de las gestantes con anemia leve a moderada permanecen asintomaticas. Por
tal motivo se recomienda que en todas las embarazadas se les evalle para tamizaje de anemia
desde su primera consulta prenatal.
La valoracion del laboratorio incluye: biometria hematica (hematocrito, concentracion de
hemoglobina, recuento eritrocitario, conteo de glébulos blancos y recuento de plaquetas,
incluyendo los indices eritrocitarios), el frotis de sangre periférica, estudios relacionados con el
metabolismo del hierro.
En la serie roja se puede realizar la determinacion de los indices eritrocitarios primarios y
secundarios:
e Los indices eritrocitarios primarios se determinan a partir de la muestra de sangre total:

= Determinacion de hemoglobina (cantidad de esta proteina expresada en g./dl).

= Hematocrito (porcentaje de la sangre que esta compuesta por eritrocitos).
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= Conteo eritrocitico (cantidad total de eritrocitos circulantes por microlitro de

sangre).
e Los indices eritrocitarios secundarios se calculan a partir de los indices primarios y nos
indican el tamafio y contenido de la hemoglobina en la poblacién de eritrocitos estudiados.

= Volumen Globular Medio (VGM): Es el tamafio eritrocitico expresado en
femtolitros

= Hemoglobina Globular Media (HGM): Se refiere a la cantidad de hemoglobina
depositada en el eritrocitos expresada en picogramos.

= Concentracién de Hemoglobina Globular Media (CHGM): Es la cantidad de
hemoglobina que esté relacionada directamente con el eritrocito. Es el indice mas

preciso, ya que no requiere del conteo total de eritrocitos circulantes. %

Los reticulocitos valoran la produccion de eritrocitos en la médula ésea, son células eritroides
inmaduras que en su citoplasma cuentan con remanentes nucleares de ARN, son determinantes

en la clasificacion fisiopatoldgica de las anemias. %’

La valoracion del laboratorio para anemia es dificil durante el embarazo. En general, las mujeres
con suficientes depdsitos de hierro, libres de enfermedad, con solo anemia dilucional, durante el

embarazo tienen un nivel de Hb superior a 11 g/dL y un Hcto por encima de 35%.

La relacion de los niveles de Hb con respecto al Hcto, las medidas de RBC, el volumen

corpuscular medio (VCM), hemoglobina corpuscular media (HCM) y la concentracién de

hemoglobina corpuscular media (CHCM) no logran ser tan utiles; debido a los cambios
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fisiologicos que se dan durante la gestacion. Sin embargo el VCM parece ser un buen

discriminador entre los diversos tipos de anemias y el tipo hipoproliferativo.

Si los reticulocitos se encuentran por debajo del 3%, el mecanismo de la anemia es producto de
una eritropoyesis disminuida. Si el conteo es mayor del 3%, se debe a una excesiva hemdlisis 0 a
la pérdida aguda de sangre. Por otra parte, un conteo de reticulocitos normal, entre 1% a 2%,
durante el embarazo en una paciente con diagndstico de anemia, indica la presencia de un
proceso hipoproliferativo en el que la paciente no puede responder con nueva produccion de
RBC. El examen de médula 6sea, rara vez se realiza durante el embarazo, por la

hipervascularidad y al riesgo materno subsiguiente.

La anemia por deficiencia de hierro, corresponde la mayor parte de todas las anemias
diagnosticadas durante el embarazo. La pérdida de los depositos férricos sin la sintomatologia

clasica de anemia es muy comun durante la gestacion.

Dentro de las pruebas de laboratorio que nos permiten conocer el metabolismo del hierro

tenemos:

e La ferritina que es proporcional al total de los depdsitos de hierro. Es, el mejor parametro
bioquimico para medir el estado del hierro en el organismo, ya que no se afecta por
fluctuaciones en la ingesta diaria de hierro, y es muy sensible tanto para diagnosticar déficit
como exceso de hierro en el organismo. Una ferritina baja siempre indica que existe un
déficit de hierro. Ademas, en la ferropenia, este parametro es muy Util porque se altera

precozmente.
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El hierro sérico, aporta muy poca informacion sobre el estado de hierro del organismo. Es la
prueba més sujeta a errores ya que depende de variaciones circadianas y es muy sensible a
cambios en la dieta, lo que puede suponer fluctuaciones de hasta un 30% de su valor.

La transferrina que suele determinarse directamente por la cantidad de hierro que puede
captar, lo que se designa capacidad total de fijacion del hierro (CTFH). La mayor parte de
hierro plasmatico esta unido a la transferrina.

El Receptor Soluble de la Transferrina (STfR), es el receptor de unién de la transferrina a la
membrana celular. Es una glicoproteina, compuesta por dos cadenas idénticas, unidas por
puentes disulfuro. Es un buen parametro, ya que no se ve afectado por la inflamacion crénica
o la infeccion, aungue si que pueden verse alterados por la presencia de algunas neoplasias.
Por ello su determinacion es Util en aquellas situaciones en que se sospecha existe ferropenia

pero los niveles de ferritina no son bajos. ®

La anemia ferropénica en su fase mas leve, se manifiesta por una disminucién en la

concentracion de ferritina, pero tanto el hierro sérico, el VCM y la Hb permanecen normales;

esta anemia en su forma moderada se manifiesta por una ferritina reducida, hierro sérico bajo y

disminucién de la saturacion de transferrina, refleja primeramente una masa eritrocitaria (RBC)

reducida, donde los descensos en el Hcto y la Hb correlacionan con hipocromia y microcitosis.

De todo esto, se deduce que a una mujer gestante se le tendria que efectuar una analitica en la

gue constara hemograma, hierro y ferritina, en su primera vista de Control de Embarazo. Esta

recomendacion estd hecha por el CDC [Centers for Diseases Control] para la Prevencion y

Control de la Deficiencia de Hierro en los EEUU. %
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Pero la utilidad de evaluar de forma rutinaria los depositos medulares de hierro en las gestantes
mediante la determinacion de la Ferritina sérica es controvertida.

Algunos investigadores opinan que el diagnostico de déficit de hierro se confirma con la
determinacion de ferritina sérica, y otros piensan que administrar suplementos de hierro a todas
las gestantes, asumiendo, de entrada, que los depésitos medulares de hierro son insuficientes

puede resultar mas econémico que la determinacion sistematica de ferritina sérica.

En nuestro pais el Componente Normativo Materno determina que es basico y suficiente
realizar un estudio de Biometria Hematica con la valoracion de hemoglobina, hematocrito,
recuento de eritrocitos y el VCM. Ya que se administra en forma rutinaria hierro a todas las

pacientes en estado de gestacion.

TRATAMIENTO:

El objetivo del tratamiento de la anemia ferropénica en el embarazo estd encaminado a la

normalizacion de la hemoglobina, hematocrito, niveles de hierro sérico y restitucion de los

depositos tisulares y reticulares de hierro.
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Recomendacidn nutricional de hierro

Antes de que se presente la anemia; o0 en fases iniciales de esta, se debe realizar una
intervencion primaria, mediante modificacion de la dieta de las gestantes suministrandoles

informacion.

El profesional de salud, al iniciar el control prenatal en las gestantes, debe efectuar una
evaluacion nutricional bésica, para identificar los factores de riesgo, corregirlos e iniciar la

intervencién dietaria.

El hierro en los alimentos se encuentra en dos formas, la forma hem en los alimentos de origen
animal, principalmente visceras y carnes y en la forma no hem en los alimentos de origen
vegetal. La diferencia entre estas dos formas esta dada por la biodisponibilidad o capacidad de
utilizacién por parte del organismo. La absorcién del hierro hem es de un 18 - 25% comparada

con 5 - 8% del hierro no hem.

La eficacia en la absorcion del hierro ademas depende de los alimentos en que se encuentra.
Algunos alimentos pueden contener sustancias que la aumentan, como el acido ascérbico y un
factor comdn en las carnes rojas, el pescado y las aves.

Otros agentes forman complejos como fitatos, oxalatos o fosfatos que inhiben la absorcion, las
verduras, las leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo) y los cereales integrales que son ricos en

estas sustancias, por eso no deben ser considerados como fuentes de hierro. 30
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De lo anterior podriamos concluir que las pacientes gestantes deben preferir alimentos con hierro
hem que generalmente son de origen animal. Incluir en cada comida los potenciadores del hierro
como la vitamina C y evitar el consumo de sus inhibidores en la absorcion. Recordar que el
consumo de frutas y verduras es como fuentes de vitaminas, minerales y fibra, mas no como

fuente de hierro.

Hierro oral

Los altos requerimientos fisiologicos de hierro en el embarazo son por lo general dificiles de
alcanzar con la mayoria de las dietas de la poblacion latinoamericana, por tanto la mujer

embarazada debe recibir suplementos de hierro.

Como profilaxis; si los exdmenes de sangre iniciales se encuentran dentro de pardmetros
normales se administrara una dosis promedio de hierro de entre 30 y 60 mg/dia (que garantice la
absorcién de 5 a 6 mg de hierro al dia) por 2 meses minimo. Se deben iniciar a partir de las 12

semanas para no agravar una emesis gravidica en el primer trimestre.

Hay que tener en cuenta ciertas precauciones generales tales como: no tomar el hierro con café,
té o leche ya que su absorcidn disminuye notoriamente con la ingesta de tanatos. Se tomaran las
tabletas al acostarse o entre comidas lo que facilita su absorcién. No tomar antiacidos porque
disminuyen la absorcion de hierro. Anticipar la coloracién negruzca de las heces y molestias

gastrointestinales como ardor, pirosis, diarrea, estrefiimiento.
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Cuando se ha confirmado una anemia leve o moderada (hemoglobina entre 9 y 11 con
hematocrito mayor de 27%), el hierro oral estd indicado como primera linea. Se deberé iniciar
con una dosis terapéuticas oral de 60 a 120 mg/dia de hierro elemental para lograr saturar las

reservas de ferritina por 6 meses. *

Los suplementos de hierro oral se encuentran disponibles en dos condiciones, la forma idnica o
no idnica; los compuestos que vienen en forma no idnica (férrica) y que se absorben en forma
activa tienen menos efectos secundarios y por lo tanto mayor adherencia al tratamiento.

Existe en la actualidad en casi todos los paises el hierro polimaltosado, que logra incrementar
notoriamente la tolerabilidad de la terapia oral; con la adicion de acido ascérbico se favorece

una mejor absorcién intestinal y se mejoran los depoésitos a nivel de médula 6sea.

La eficacia del tratamiento con hierro se evalla a través de la medicion de reticulocitos, Hcto,
Hb y los indices eritrocitarios; el aumento en los reticulocitos es evidente a los 7 dias de iniciado
el tratamiento, mientras que el incremento en los niveles de Hb y Hcto deben ser evaluados un
mes después de comenzar la suplementacién, en este periodo, la Hb debe haberse incrementado

en 1 a2 g/dL como minimo para describir como exitoso el manejo.

Si la respuesta al hierro no es la esperada, corroborar que exista adecuada utilizacion de los

suplementos de hierro, y reconsiderar el diagndstico, en este caso hay que definir si se debe

realizar una nueva evaluacion de laboratorio y determinar factores asociados.
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Hierro parenteral

Los grados de anemia moderada y severa se ven beneficiados de tratamientos terapéuticos
parenterales, en especial si se requiere recuperacion rapida de la anemia, si se desea disminuir
los efectos colaterales intolerables con el hierro oral, las alteraciones del tracto gastrointestinal
que afecten la absorcién como la Enfermedad de Crohn, las contraindicaciones para transfusion
(conceptos religiosos), una falta notoria de adherencia a la terapia oral por la paciente,
programas de autotransfusion profilactica (miomatosis severa, placenta previa, placenta acreta,

historia de hipotonias uterinas en gestaciones anteriores), etc.

El hierro sacarosa, de uso en la mayoria de los paises latinoamericanos, para utilizacion
intravenosa, presenta un excelente perfil de seguridad, su utilizacion durante la gestacion tiene
gran respaldo en publicaciones y estudios randomizados.

Es un medicamento de categoria B para uso en medicina perinatal, debe tenerse una indicacion
clara para iniciar su aplicacion. La seguridad del medicamento ha sido documentada
ampliamente en pacientes con insuficiencia renal crénica en manejo concomitante con
eritropoyetina y en maltiples estudios para el manejo de anemia ferropénica en mujeres gestantes
y durante el postparto. Multiples estudios cientificos en el mundo han evidenciado la seguridad
farmacoldgica del hierro sacarosa en pacientes embarazadas, sin reportar efectos secundarios

serios. ¥
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La biodisponibilidad del hierro sacarosa en infusion endovenosa es alta, este es entregado al
sistema reticuloendotelial (higado, médula 6sea y bazo) con un tiempo de vida media de 90
minutos, permitiéndole baja toxicidad y una excelente tolerabilidad, el mismo que se
administrara conociendo las necesidades de cada paciente sabiendo que 200 a 250 mg de hierro

son necesarios para incrementar la hemoglobina en 1g/dl.

La administracion del hierro sacarosa debe ser realizada en infusidn intravenosa, exclusivamente
con solucion salina al 0.9%, se requiere de una dosis inicial de prueba de 2.5 ml (50 mg hierro
elemental) diluido en 50 ml de SS 0.9% administrada durante 20 minutos, para continuar luego
con una mezcla diluyendo cada ampolla de 100 mg en 100 ml de solucién salina normal y con

una velocidad de infusion recomendada de una (1) hora por cada 100 mg.

Los efectos adversos del hierro sacarosa son muy escasos, en la mayoria de las oportunidades es
bien tolerado. Los efectos indeseables suceden en menos del 1% de las pacientes. Segin lo
demostrado en diferentes ensayos clinicos, se ha observado esporadicamente sabor metélico
durante la infusion, prurito, cefalea, febriculas, astenia y malestar general de corta duracién, con
mucha menor frecuencia se ha reportado hipotensién de facil manejo, dolor toracico, nauseas,
vomito, dolor abdominal, elevacién de enzimas hepaticas, vértigo, calambres en extremidades,

disnea pasajera, tos y reaccion en el sitio de aplicacion.

En el caso de anemias severas se puede efectuar un tratamiento combinado de hierro sacarosa

con eritropoyetina, con los que se presenta sinergismo. El hierro sacarosa es efectivo en la

sintesis de Hb y la eritropoyetina, incrementa la efectividad del hierro parenteral.
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Transfusiones

La principal indicacion para una transfusion de eritrocitos es la de restituir o mantener la
capacidad del transporte de oxigeno a los tejidos, en situaciones agudas o en anemias severas. La
demanda de oxigeno es variable e individual, los antecedentes, circunstancias

perinatales especiales y la sintomatologia clinica son importantes para justificar una transfusion
y nunca basarse solamente en la cifras de laboratorio. La indicacion se fundamenta en la

evaluacion del beneficio frente a los riesgos de recibir sangre o sus componentes.

Hay pocas indicaciones para transfundir sangre total excepto en algunas emergencias quirdrgicas
y segun la disponibilidad de unidades en cada banco de sangre en particular. Se debe preferir
siempre el concentrado de glébulos rojos, el cual posee en un menor volumen, una masa
eritrocitaria similar, sin la carga antigénica del plasma y adicionalmente su contenido de

electrolitos es reducido.

Al igual que otras condiciones clinicas, en medicina materno — fetal no hay un unico valor o
rango determinado para definir la necesidad de una transfusién. Los valores de Hb por debajo de
7 g/dL, usualmente se correlacionan con un compromiso hemodinamico importante; los

mecanismos compensatorios son ineficaces y se presenta una hipoxia tisular severa.

En anemias severas, agudas o cronicas, existe riesgo de muerte intrauterina, el cual se
incrementa alin mas cuando se esta en presencia de situaciones fetales condicionantes tales como
restriccion del crecimiento intrauterino, insuficiencia Uteroplacentaria, hidrops, embarazo

multiple, infecciones perinatales y malformaciones.
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En las anemias cronicas, la evolucion feto — materna es muy variable y deben analizarse muy

cuidadosamente los riesgos y beneficios antes de considerar el administrar hemoderivados.

En el tercer trimestre de la gestacidn, las necesidades de transporte de oxigeno son mayores, el
riesgo de morbi-mortalidad perinatal se incrementa, ello condiciona a considerar mas
firmemente la necesidad de transfundir, situacion que podria volverse apremiante cuando se
aproxima el nacimiento ya sea por parto vaginal o cesarea, de igual manera las patologias
maternas asociadas pueden llevar a considerar la necesidad de una

transfusiéon (Crisis drepanocitica, enfermedades que cursan con hipoxia crénica: enfermedad
restrictiva pulmonar, cardiopatias, etc.), pero ain asi, siempre se debera desarrollar un andlisis
multidisciplinario para justificar el uso o no de hemoderivados, evaluando riesgos y beneficios

tanto maternos como feto-neonatales.

Se debe iniciar la infusién a un goteo minimo. Si no se presentan reacciones se ajusta la
velocidad de infusion. Se recomienda transfundir una unidad de glébulos rojos en no menos de 1
a 3 horas. La paciente debe ser vigilada con especial atencién en los primeros 15 minutos. Las

principales reacciones catastréficas se presentan ain con pequefios volimenes.

En caso de reaccidn transfusional, se suspende la transfusion manteniendo una linea venosa con
solucion salina. Se debe evaluar la situacion clinica, la severidad de las manifestaciones
y administrar el tratamiento sintomdtico. Las reacciones menores como urticaria y fiebre,

mejoran rapidamente con antipiréticos y antihistaminicos y una vez controlados se puede
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continuar la transfusion a un goteo menor, sin embargo estos sintomas pueden ser el inicio de

una reaccion severa por lo cual se requiere extremar las medidas de vigilancia.

Al terminar la transfusion es necesario evaluar si los sintomas mejoraron con esta medida
terapéutica y cuantificar la respuesta con la mediciéon del Hcto y la Hb, 6 a 12 horas post-
transfusion. Se logra observar un incremento del Hcto en 3.0 puntos por cada unidad
transfundida en personas con un peso promedio de 70 kilos; hay respuestas mayores en pacientes

CON Menor peso.

COMPLICACIONES

Los efectos que la anemia severa produce en la madre son: aumento de la severidad de otras
patologias, como hipertensién y diabetes, aumento del riesgo de sufrir alguna infeccion e
incremento de la permanencia hospitalaria. Puede también presentarse una morbilidad muy
variada, como cefalea, fatiga, letargia, parestesias, taquicardia, taquipnea, palidez, glositis,
queilitis y fatiga muscular; todo lo cual genera un retardo en reincorporarse a los oficios diarios
de casa o del trabajo.

Se ha reportado que si la Hb es menor de 11 g/dL, ocurren 19,7 muertes maternas por cada

10,000 partos, pero si la Hb es menor de 10 g/dL, ocurren 70 muertes por cada 10 000 partos. *

La presencia de anemia materna genera estrés tanto en la madre como en el feto. Esta situacion
genera mayor produccién de prostaglandinas y de oxitocina, las cuales pudieran dar inicio al

trabajo de parto. A medida que transcurren las semanas de gestacién aumentan los niveles de
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hormona liberadora de corticotropina (CRH), pero en aquellas que tienen parto pretérmino, la
elevacién ocurre mas tempranamente. El estrés fetal libera CRH a nivel de madre y placenta,

iniciando asi el trabajo de parto.

La anemia impacta de manera negativa al feto, comprometiendo su reserva de hierro y por ende
incrementando el riesgo de aborto, prematuridad, bajo peso al nacer, sufrimiento durante el

trabajo del parto y muerte. % -3 - %

En Ecuador, un estudio encontr6 que la anemia (Hb < 11 g/dL) duplicé el riesgo del parto
pretérmino espontaneo. ¥’

Las mujeres con amenaza de parto pretérmino presentaron menores indices hematimétricos (Hb,
hierro, séricos, transferrina y ferritina) que sus controles apareados por edad gestacional sin

amenaza. %

Muchos nifios nacidos de madres anémicas tienen retardo del crecimiento psicomotor, problemas
de aprendizaje y un coeficiente intelectual disminuido. *° - *° El riesgo de muerte fetal aumenta
cuando la madre tiene anemia grave. **

Los notables avances en la fisiopatologia de la anemia por deficiencia de hierro muestran los
desafortunados y graves efectos que ocasiona. Una de las &reas que mas ha recibido atencion por
sus claras implicaciones, es la repercusion en el cerebro, especialmente en las primeras etapas de

la vida.

Ciertamente, el amplio despliegue de los efectos adversos ocasionados por la deficiencia de

hierro podria explicarse ya que el cerebro es el sitio mas significativo de concentracion de hierro
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en el cuerpo humano. En ciertas regiones del cerebro, la concentracion de hierro es igual incluso
mas alta que en el higado (puede llegar a ser tan alta como 21.3 mg/100 mg de peso fresco
comparada con 13.4 mg/100 mg para el higado). Como podemos ver anteriormente este
oligoelemento es indispensable durante el embarazo ya que el cerebro de un nifio se desarrolla
durante los 9 meses del embarazo y en el primer mes de vida. Cuando se mide el registro de la
concentracion de ADN, el incremento mas dramatico de neuronas ocurre durante el embarazo

pero continda en los primeros afios de vida.
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CONTROL PRENATAL

Cada dia cobra méas importancia el control del embarazo, en los Gltimos afios se han logrado
grandes adelantos en el estudio de la fisiologia materna y fetal, de la unidad funcional feto-
placentaria y en el diagndstico, fisiopatogenia y tratamientos de patologias propias del
embarazo; también hay avances importantes en el control de la mujer con padecimientos

concomitantes que afectan la gestacion.

La medicina moderna ha conseguido también detectar en forma definitiva una serie de agentes
externos capaces de afectar en diversos grados al feto. De esta manera, la atencion prenatal
permite informar a la mujer embarazada acerca de medidas para evitar este tipo de riesgos. En la
actualidad contamos con una serie de pruebas diagnosticas directas o de posibilidad que
permiten el diagnostico prenatal de una gran cantidad de padecimientos fetales. Todo este
arsenal puede ser utilizado en la atencion prenatal para impedir el nacimiento de recién nacidos

con dafios severos e irreparables.

DEFINICION:

El Componente Normativo Materno del MSP define al control prenatal como las “actividades y

procedimientos que el equipo de salud ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar

factores de riesgo en la gestante y enfermedades que puedan afectar el curso normal del

embarazo y la salud del recién nacido/a. Los componentes que abarca son: Promocion,
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Prevencién, Recuperacion y Rehabilitacion de la salud materna y neonatal con enfoques de

interculturalidad, género y generacional.” *2

OBJETIVO:

Cuidar de la salud de la embarazada (del binomio madre-hijo). Este nos debe permitir, conocer si
la mujer, esta sana o con patologia; si posee patologia, dar un diagnéstico y un tratamiento
adecuados. Esto, con el fin de disminuir o eliminar probables procesos de morbimortalidad de la

mujer y el feto. Un buen control prenatal se consigue mediante:

e Ladeteccion de enfermedades maternas subclinicas.

e La prevencion, diagnostico y tratamiento de las complicaciones del embarazo.
e Lavigilancia del crecimiento y vitalidad fetal.

e Ladisminucién de molestias y sintomas menores asociadas al embarazo.

e La preparacion psicofisica para el nacimiento.

e Laadministracion de contenidos educativos para la salud, la familia y la crianza.

CONTROL PRENATAL ADECUADO:

El control prenatal adecuado, posee un enorme potencial de contribucion a la salud de la gestante
y su familia, permite disminuir las situaciones de morbi mortalidad materna y perinatal, detectar

e intervenir enfermedades de manera temprana, prevenir complicaciones obstétricas, brindar
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herramientas para los periodos de parto, lactancia y crianza y propiciar el fortalecimiento de

redes de apoyo social e institucional.

Un control prenatal para ser adecuado, debe cumplir con los enfoques sugeridos por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador en las guias de atencién para el control prenatal. Por lo

tanto se describe como adecuado cuando es:

Precoz: La primera visita debe realizarse temprano; en lo posible en el primer trimestre de
gestacion. Esto permite la ejecucion oportuna de acciones de fomento, proteccidn y recuperacion
de la salud que constituye la razén fundamental del control. Ademas torna factible la
identificacion temprana de los embarazos de alto riesgo, aumentado por lo tanto la posibilidad de
planificar eficazmente el manejo de cada caso en cuanto a las caracteristicas de la atencién

obstétrica que debe recibir.

Periddico: La frecuencia de los controles prenatales varia segln el riesgo que presenta la

embarazada. Las de bajo riesgo requieren un nimero menor de controles que las de alto riesgo.

Completo: Los contenidos minimos del control deberan garantizar el cumplimiento efectivo de

las acciones de fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Intercultural: El proveedor debe tener conocimiento de la cosmovision tradicional y cultural

con comprension de las practicas ancestrales de curacion de acuerdo a la diversidad cultural de

la zona de atencién.
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Afectivo: Toda embarazada debe ser bienvenida y atendida con calidez y calidad. Los horarios
de atencidn deben favorecer la concurrencia al control prenatal.
Se deben realizar exdmenes y pruebas que responden a un propoésito inmediato y que se ha

demostrado que son beneficiosas.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION:

Para la evaluacion de los servicios de salud se han propuesto especificamente unos indicadores
de proceso (productividad, rendimiento, utilizacién, uso y calidad), este Gltimo item es tomado

en este trabajo como variable a evaluar.

Para la evaluacion de la calidad se tiene en cuenta la integridad, contenidos, destreza,
oportunidad y continuidad. Ademas de estos indicadores, en el caso de la atencién prenatal, para
medir el adecuado o inadecuado uso de los servicios prenatales se ha utilizado el indice de
Kotelkuch que relaciona el inicio del control prenatal y el nimero de controles esperados. Este
indice clasifica el control prenatal como inadecuado, intermedio, adecuado y muy adecuado, de
acuerdo a estos dos aspectos. En diferentes paises se han desarrollado variaciones de este indice;

de acuerdo a las recomendaciones dadas por la legislacion de cada lugar.

Se considera este indicador como instrumento para valorar la calidad de atencion prenatal debido
a que, se ha visto que el momento en el que es captada la gestante para su cita de primer control
es fundamental, asi como la periodicidad de las visitas a partir de esta y el desarrollo de las

intervenciones de manera oportuna son los factores que permiten asegurar el impacto del control
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prenatal en la reduccion de morbi mortalidad y en la mejora de la calidad de vida de las gestantes

y los recién nacidos.

Para el caso de este trabajo, se retoma el indice propuesto de Kotelkuch, modificado segun los
parametros establecidos por el Componente Normativo Materno propuesto por el MSP, es decir
se valora el cumplimiento de controles de acuerdo a los intervalos de atencion y la edad

gestacional esperada para el primer control de acuerdo a esta norma.

Para abordar los problemas de calidad de la atencién, se definié desarrollar un indice de control
prenatal adecuado que incluye la valoracién del proceso de atencidn, en términos del desarrollo
de actividades de deteccion de alteraciones, medidas profilacticas e intervenciones

promocionales como educacién e informacién.

INDICE DE CONTROL PRENATAL ADECUADO:

Se define como el indice que permite de una manera integral evaluar la oportunidad o
precocidad de la primera consulta prenatal, la continuidad o periodicidad de la atencion
entendiendo que se requiere una secuencia en el tiempo de los controles y la calidad en términos
de evaluacion del proceso de intervencion valorado a través del desarrollo de actividades bésicas
que se reconocen tienen una relacién adecuada de costo efectividad. Mediante el indicador se
integran las variables que han sido tomadas para el indice de Kotelkuch modificado ademés de

generar unos subindices de valoracion clinica, laboratorio, profilaxis y tratamiento a partir de lo
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reportado por la gestante frente a lo que se ha desarrollado en cualquiera de las valoraciones

prenatales. La evaluacion del indice comprende tres aspectos:

= Laoportunidad de la atencion (control prenatal precoz).

= La continuidad (controles gque desarrolla la gestante de acuerdo a su edad gestacional y
al inicio del control).

= La calidad de la intervencion en términos de evaluacion de proceso (valoracion clinica,

laboratorio, profilaxis y tratamiento).

Finalmente, el indice de control prenatal adecuado es la conjuncion de estas tres cualidades del

control prenatal (precoz, completo y continuo).

MARCO DE POLITICAS Y ACUERDOS NACIONALES PARA LA REDUCCION DE

LA ANEMIA EN EL ECUADOR:

Los problemas de malnutricién afectan a mas del 55% de mujeres en edad fértil antes de
embarazarse y el 60% sufren de anemia cuando se embarazan, mientras que el 14% de recién
nacidos nacen con bajo peso, factores que aumentan el riesgo de complicaciones y muertes

durante el embarazo, parto, posparto, nacimiento y primer mes de vida.

Esta problemética amerita politicas multisectoriales. Mas que ninguna otra area, la alimentacion
y nutricién, conjuga las condiciones para desarrollar una intervencion que integre aspectos

sociales y econémicos.
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El Ministerio de Salud Publica a través de la Direccion Nacional de Nutricién implementé el
Sistema Integrado de Vigilancia Alimentaria Nutricional (SIVAN); el mismo que se encuentra
conformado por cuatro programas nutricionales: Sistema de Vigilancia Alimentaria Nutricional
(SISVAN), Programa Nacional de Alimentaciéon Complementaria (PANN), Programa Integrado
de Micronutrientes (PIM), y Programa de Educacién Alimentaria Nutricional (PEAN). Siendo

estos dos Ultimos programas de relevancia en nuestro estudio se explican a continuacién.

El Programa Integrado de Micronutrientes (PIM) fue creado con el objetivo de contribuir a la
reduccion y prevencién de los problemas nutricionales causados por deficiencias de
micronutrientes (Fe, Zn, vitamina A, acido fdlico) en la poblacion ecuatoriana de mayor riesgo
social y biolégico.

Para el cumplimiento de sus objetivos el PIM tiene los siguientes componentes de
suplementacion a través de: tabletas de hierro y acido folico para embarazadas; jarabe de hierro

para menores de 2 afios; y capsulas de vitamina A para nifios de 6 a 36 meses.

El PIM también se apoya en el PEAN. La diversificacion de la dieta, es un componente que
contribuye a la promocién de una dieta saludable, a través de informacion, educacion y
comunicacion.

El objetivo del PEAN es orientar a la poblacion a la adopcion de habitos alimentarios saludables.
Las estrategias utilizadas para el logro del objetivo, se traducen en la organizacion y ejecucion
de charlas grupales en pre y pos consulta, utilizando material educativo disefiado para el

abordaje de habitos alimentarios por ciclo de vida, demostraciones y degustaciones del producto
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de alimentacion complementaria y recetas caseras que potencializan el valor biol6gico de los

alimentos.

Por otra parte; durante las tltimas décadas el Ministerio de Salud Pablica, con los integrantes del
Sistema Nacional de Salud (SNS), contando con el Consejo Nacional de Salud (CONASA)
como espacio de concertacion y coordinacion, implementaron politicas y estrategias cuyo

objetivo principal fue reducir la muerte materna y neonatal.

En el 2008 publica las Normas y Protocolos de Atencion Materno Neonatal para mejorar la
calidad de atencion materno neonatal, cuyo objetivo fundamental es mantener la salud materna y
lograr reducir las tasas de morbi-mortalidad perinatal, permitiendo que todo recién nacido goce

de salud al comienzo de su vida.

El Componente Normativo Materno Perinatal comprende el manejo de patologias prevalentes en
el embarazo y dentro de estas se encuentra la anemia, en nuestro estudio nos basaremos en este
protocolo; pues es el que se encuentra actualmente en vigencia y rige nuestro proceder en la

atencion prenatal.
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COMPONENTE NORMATIVO MATERNO DEL MSP
PROTOCOLO DE MANEJO DE LA ANEMIA FERROPENICA EN
EL EMBARAZO

1. Solicite hematocrito — hemoglobina antes de las 20 semanas (ideal en la primera consulta o
en el primer trimestre) y otro similar después de las 20 semanas dentro del control prenatal
habitual (ideal en el tercer trimestre).

2. RECOMENDACION DIETETICA A TODA EMBARAZADA
INDEPENDIENTEMENTE DE SU EDAD GESTACIONAL:
Preferir alimentos de origen animal: vacuno, pollo, pescado, visceras como el higado y
riflones.
Incluir una fuente de vitamina C en cada comida (frutas principalmente).
Recomendar el consumo de frutas y verduras como fuentes de vitaminas, minerales y fibra,

mas no como fuentes de hierro.

3. PRECAUCIONES GENERALES PARA EL USO DE HIERRO:
Guardar las tabletas de hierro fuera del alcance de los nifios/as.
No tomar el hierro con café, t¢ o leche porque la absorcion del hierro disminuye
notoriamente con la ingesta de tanatos.
Tomar las tabletas al acostarse o entre comidas facilita su absorcion.
Los antiacidos disminuyen la absorcion de hierro.
Anticipar la coloracion negruzca de las heces y molestias gastrointestinales como ardor,

pirosis, diarrea, estrefiimiento

SI HEMOGLOBINA >11.0 g/dl EN EL PRIMER Y TERCER TRIMESTRE Y >10.5 EN EL
SEGUNDO TRIMESTRE
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TRATAMIENTO PROFILACTICO

4.

El tratamiento profilactico es necesario porque pocas mujeres tienen reservas adecuadas de
hierro que permitan cubrir las necesidades aumentadas del embarazo. Recomendacion
dietética.

Si el valor de Hb. no sugiere anemia diferir la toma de Hierro hasta pasada la semana 12
para no agravar una emesis gravidica en el primer trimestre.

Las mujeres deben recibir desde las 12 semanas y hasta los tres meses post parto una
cantidad de hierro que garantice la absorcién de 5 a 6 mg de hierro al dia.

DOSIS PROFILACTICA: 30 mg/dia por 2 meses minimo.

300 mg de gluconato ferroso (10% absorcion)

100 mg de sulfato ferroso (20% de absorcion)

100 mg de fumarato ferroso (30% de absorcion)

Realice el control prenatal habitual de Hb. en el tercer trimestre.

SI HEMOGLOBINA <11.0 g/dl EN EL PRIMER Y TERCER TRIMESTRE Y < 10.5 EN EL
SEGUNDO TRIMESTRE

TRATAMIENTO TERAPEUTICO ORAL:

9.

10.
11.

12.

Si hemoglobina esta bajo lo normal proceda al tratamiento terapéutico. El diagnéstico y
tratamiento efectivo de la anemia croénica en el embarazo es una forma importante de
reducir la necesidad de realizar transfusiones futuras.

RECOMENDACION DIETETICA: Igual que para el tratamiento profilactico.

DOSIS TERAPEUTICA ORAL.: 60 a 120 mg/dia de hierro elemental para lograr saturar las
reservas de ferritina por 6 meses.

600 mg de gluconato ferroso (10% absorcion).

300 mg de sulfato ferroso (20% de absorcion).

200 mg de fumarato ferroso (30% de absorcion).

Realice el control prenatal habitual de Hb. en el tercer trimestre.
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13.

TRATAMIENTO TERAPEUTICO PARENTERAL Sl:

Se requiere recuperacion rapida de anemia ferropénica.

Anemia ferropénica moderada o severa.

Efectos colaterales intolerables con el hierro oral.

Alteraciones del tracto gastrointestinal que afecten la absorcion como la Enfermedad de
Crohn.

Contraindicaciones para transfusion (conceptos religiosos).

Terapia conjunta con eritropoyetina.

Falta notoria de adherencia a la terapia oral.

Programas de autotransfusion profilactica (miomatosis severa, placenta previa, placenta

acreta, historia de hipotonias uterinas en gestaciones anteriores, etc).

14.

HIERRO SACAROSA (Categoria B — FDA):

Calcule el porcentaje de hierro parenteral sobre la base de que 200 a 250 mg de hierro son
necesarios para incrementar la hemoglobina en 1g/dl.

ADMINISTRACION PRACTICA:

100 mg (1 amp) de Hierro sacarosa en 100 ml de SS 0.9% pasar 1V en 1 hora.

200 mg (2 amp) de Hierro sacarosa en 200 ml de SS 0.9% pasar IV en 2 horas.

300 mg (3 amp) de Hierro sacarosa en 300 ml de SS 0.9% pasar IV en 3 horas.

Dosis méaxima recomendada a infundir en un dia: 300 mg (3 ampollas).

Dosis maxima recomendada a infundir en una semana: 500 mg (5 ampollas).

15.

PRECAUCIONES GENERALES PARA EL USO DE HIERRO PARENTERAL.:

IM: dolor y tatuaje en el sitio de inyeccion.

IV: cefalea, malestar general, fiebre, artralgias, linfadenopatias generalizadas, urticaria y
exacerbacion de la enfermedad en pacientes con artritis reumatoidea.

Eventual reaccion anafilactica.
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COMPONENTE NORMATIVO MATERNO DEL MSP

MANEJO DE ANEMIA FERROPENICA EN EL EMBARAZO

BIOMETRIA HEMATICA
HEMOGLOBIMA HEMATOCRITO
PRIMERA COMSULTA
I TRIMESTRE

DETERMIME AMEMIA FERROPEMICA O CAUSAS
SUBYACEMTES.
RECOMEMDACION DIETETHCA GEMERAL

spize || weanyzon
HEBE 10.1 - 10.2 SEVERA

HB 10,0gldl / <7,0gldl

HIERRO HIERROQ HIERRO
PROFILACTICO TERAPEUTICO ORAL TERAPEUTICO
PARENTERAL

30 MG/DIA DE HIERRC &0 A T20 MG/DIA DE
ELEMEMTAL POR 2 MESES HIERRC ELEMENTAL POR
MR IBAC & MESES MIMIMO

Sclicite el contrel habitual en el tercer timestre del embaraze para
mantener el hierre hasta tres meses posparto.

* Hbk NORMAL: por debaje de 11 g/dl en el primer y fercer timestre
y de 10,5 g/dl en el segunde imestre.
ANEMIA LEVE: 10,1 - 10,9 g/dI
AMEMIA MODERADA: 7,1 — 10,0 g/dl
AMNEMIA SEVERA: <7,0 g/dl
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Capitulo I11: Personas, Materiales y Métodos

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Cudl es la asociacion entre anemia ferropénica al final del embarazo y calidad de atencién

prenatal en pacientes gestantes que cursaban embarazo Unico mayor de 28 semanas que

ingresaron a sala de labor de la Unidad Municipal de Salud Sur para terminar su embarazo de

enero a abril del 2013?

HIPOTESIS:

La presencia de anemia ferropénica al final del embarazo se asocia a controles prenatales

inadecuados.

OBJETIVOS:

General:
e Comparar la calidad de la atencion prenatal de las pacientes con anemia ferropénica al final
del embarazo versus las pacientes sin anemia, en la sala de labor de la Unidad Municipal de

Salud Sur, de enero a abril del 2013.
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Especificos:

e Determinar si las pacientes que presentan anemia ferropénica tienen las mismas
probabilidades de tener adecuados o inadecuados controles prenatales en relacién con las
gue no tuvieron anemia.

e Determinar si mediante el control prenatal se puede manejar en forma adecuada a las
pacientes con anemia ferropénica.

e Establecer si se cumplen todos los parametros que indica el Componente Normativo
Materno del Ministerio de Salud Publica para la atencién de la anemia ferropénica, mediante
la revision de la historia clinica materno perinatal del MSP y el empleo de encuestas a las
pacientes que formen parte del estudio.

e Establecer si la edad, paridad, grado de instruccion, estado civil y periodo intergenésico
son factores de riesgo que influyen en la aparicién de anemia ferropénica.

e Determinar si las pacientes con anemia ferropénica presentan mas complicaciones maternas

y neonatales.

Tipo de estudio:

Estudio de casos controles.

Muestra:

El universo de nuestro estudio constituyeron todas las mujeres gestantes que cursaban embarazo
Unico sobre las 28 semanas de gestacion, que ingresaron a sala de labor de la Unidad Municipal
de Salud Sur, para terminar su embarazo de enero a abril del 2013. Utilizando el sistema de epi
info 7 se realiz6 el calculd de la muestra, con un 80% de capacidad del formulario para

recolectar datos, 95% de confianza, razdn de casos a controles de 2 controles por cada caso, el
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75% de controles prenatales adecuados en pacientes sanas y un 50% de controles adecuados en
pacientes con anemia lo que nos da una poblacién total de 146 pacientes, con 49 casos y 97

controles.

Criterios de inclusion:

e Mujeres gestantes que cursaban embarazo Unico mayor de 28 semanas, que ingresaron a sala
de labor de la Unidad Municipal de Salud Sur para terminar su embarazo de enero a abril del
2013, que tenian la historia clinica materno perinatal del MSP Forma #051 previo

consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Mujeres gestantes con embarazos multiples.

e Mujeres con embarazos menores de 28 semanas.

e Pacientes que no quisieron formar parte del estudio.

e Mujeres embarazadas con embarazo Unico mayor de 28 semanas que presentaron
hemorragia aguda.

e Mujeres embarazadas con embarazo Unico mayor de 28 semanas que presentaron

antecedentes de hemoglobinopatias o enfermedades cronicas.

Procedimiento de recoleccion de informacién:
La informacion se recolecté mediante revision de la historia clinica materno perinatal del MSP
Forma # 051, ademéas de fuentes primarias a través del empleo de encuestas; utilizando

cuestionarios predisefiados. El levantamiento de la informacién se llevé a cabo de enero a abril

58



del 2013, en el momento en que las pacientes fueron ingresadas a sala de labor de la Unidad

Municipal de Salud Patronato Sur.

Las variables que se consideraron en el estudio se evaluaron de la siguiente manera:

- La Anemia se valoré midiendo el valor de hemoglobina reportado en la biometria hemaética
en forma automatizada con el equipo Roche XT 2000, realizada por el tecndlogo del
laboratorio.

- La Atencién prenatal se evalué mediante la recoleccion de informacion de la historia clinica
materno perinatal del MSP Forma # 051 y de cuestionarios que evaluaron sus componentes:

o Primer control prenatal: Indicaciones del Componente Normativo Materno del MSP.
o Numero de controles prenatales: Indicaciones del Componente Normativo Materno
del MSP.
o Antecedentes: Cuestionario creado para el fin.
o Para la sintomatologia se utilizo:
= [Fatiga: Escala de Luke.
= Cefalea: Escala disefiada para el fin.
= Disnea: Escala del American Heart Association.
o Para el examen fisico se utiliz:
= Palidez mucocutanea: Prueba de llenado capilar ungueal.
= Taquicardia: Valores determinados por la Sociedad Americana de
Cardiologia.
o Recomendaciones nutricionales: Cuestionario elaborado para el fin.

o Parael tratamiento se empleo:
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Tratamiento profilactico: Indicaciones del Componente Normativo Materno
del MSP.
Tratamiento terapeutico: Indicaciones del Componente Normativo Materno
del MSP.

Transfusiones: Cuestionario creado para el fin.

- Los factores de riesgo se determinaron mediante la aplicacion de un cuestionario elaborado

por los autores.

- Dentro de las complicaciones:

@)

O

Maternas

Fetales

Diabetes: Se considerd los puntos de corte de la Asociacion Internacional de
la Diabetes y Embarazo.
Hipertensién: Criterios del Componente Normativo Materno del MSP.

IVU: Criterios del Componente Normativo Materno del MSP.

Prematuridad: Criterios del Componente Normativo Materno Fetal del MSP.

Bajo peso: Criterios del Componente Normativo Materno Fetal del MSP.
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VARIABLES

PRIMER CONTROL

NUMERO DE CONTROLES

— | ANEMIA

H CLINICA —

—| BAJO PESO

ANTECEDENTES T |

ATENCION PRENATAL

EXAMEN FISICO

—| PARTO PREMATURO

— | ABORTO

— | FATIGA FACIL

CEFALEA

v

CLINICA

DISNEA DE PEQUENOS
— ESFUERZOS

—»| PALIDEZ MUCOCUTANEA

L__,| TAQUICARDIA

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

TRATAMIENTO PROFILACTICO

TRATAMIENTO TERAPEUTICO

— | EDAD

—| PARIDAD

FACTORES DE RIESGO

COMPLICACIONES

INSTRUCCION

ESTADO CIVIL

PERIODO INTERGENESICO

MATERNAS

y

DIABETES

HTA

\ 4

v

VU

FETALES

\4

PREMATURIDAD

v

BAJO PESO
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

TIPO DE VARIABLE DIMENSION ESCALA
VARIABLE
Se realiz6 cuantificacion de Hg
Si—No
DEPENDIENTE ANEMIA Cuéntas veces durante el embarazo

FERROPENICA

Hg - 11 g/dl
Hg + 11 g/dI

Primer control prenatal

NUmero de controles prenatales

=  Antecedentes

- Anemia

-12 semanas

+ 12 semanas

- 20 semanas
22 — 27 semanas
28 — 33 semanas
34 — 37 semanas

38 — 40 semanas

Si—No
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INDEPENDIENTE

ATENCION
PRENATAL

- RN con bajo peso
- Parto prematuro
- Aborto

= Clinica

- Fatiga

- Cefalea

- Disnea

Si—No
Si—No
Si - No

Escala de Luke
= Nada cansado (1)
= Cansado (2)
= Muy cansado (3)
= Extremadamente cansado (4)
(3) Y (4) SON CONSIDERADAS FATIGA

= Ninguno 0 (No presenta cefalea)
= Leve 1 (La cefalea no altera las actividades diarias)
= Moderada 2 (La cefalea inhibe pero no interrumpe las
actividades diarias).
= Severa 3 (La cefalea interrumpe las actividades diarias y
le obliga a acostarse).
(2) Y (3) SON CONSIDERADAS CEFALEA

Escala de American Heart Association

= Disnea de grandes esfuerzos Sensacion de falta de aire al
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INDEPENDIENTE

ATENCION
PRENATAL

Examen fisico:

= Palidez mucocutanea

= Taquicardia

Recomendaciones nutricionales:

correr en llano o subir cuestas

Disnea de medianos esfuerzos

Anda més despacio que las personas de su edad en llano
por falta de aire o tiene que parar para respirar cuando
anda a su propio paso en llano

Disnea de pequefios esfuerzos

Para a respirar después de andar unos 100 m o tras
pocos minutos en llano

Disnea de reposo

La falta de aire le impide salir de casa o se presenta al

vestirse o desnudarse

Prueba de llenado capilar ungueal

- 2 sg. Normal
+ 2 sg. Alterado

Frecuencia cardiaca mayor de 100 I/min
Si—No

Recibi6 informacion de alimentos ricos en hierro
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INDEPENDIENTE

ATENCION
PRENATAL

Tratamiento profilactico:

Tratamiento terape0tico:
= Oral

= Parenteral

- Hierro sacarosa

Si—No

Recibi6 informacion de alimentos que aumentan y disminuyen
absorcion de hierro

Si—No

Recibio tratamiento

Si—No

Recibié 30mg/dia de hierro elemental por 2 meses minimo
Si—No

Tomo la medicacion

Si-No

Recibi6 tratamiento

Si—No

Recibi6 60 - 120mg/dia de hierro elemental por 6 meses
minimo

Si—No

Tomo la medicacion

Si-No

Recibi6 tratamiento
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- Transfusion de
paquetes globulares

Si—No
Recibi6 tratamiento
Si—No

INTERVINIENTES

FACTORES DE
RIESGO

Edad

Paridad

Instruccién

Estado civil

Periodo intergenésico

< 15 afos.
15- 35 afios.

> 35 afios.

- Nulipara

- Multipara

- Ninguna
- Primaria
- Secundaria
- Superior

- Unién Estable
- Soltero

- Casado

- Otro

< 12 meses

> 12 meses
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INTERVINIENTES

COMPLICACIONE
S

Maternas:
= Diabetes

= Hipertension

= VU

Fetales:

=  Prematuridad

= Bajo peso

Glicemia al azar — 200mg/dl
Glicemia al azar + 200 mg/dl

TA sistolica > 140 mm Hg o

TA diastdlica > 90 mm Hg en embarazo >20 semanas.
Tirilla reactiva NEGATIVA.

Si- No

EMO: bacterias +, nitritos +, leucocitos +.
Si- No

Nacimiento del feto antes de las 37 semanas de gestacion.
Si- No

Peso del RN < de 2500 gr.
Si- No
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Definicion de variables:

ANEMIA FERROPENICA: Anemia ferropénica durante el embarazo es la deficiencia de
hierro que lleva a la disminucién de los niveles de hemoglobina por debajo de 11 g/dl en el
primer y tercer trimestre y 10.5 g/dl en el segundo trimestre. Este es el concepto que se maneja
en el Componente Normativo Materno del MSP. En nuestra investigacion se consideré como

punto de corte para anemia 11 g/dl.

ATENCION PRENATAL.: Actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece a la
embarazada con la finalidad de identificar enfermedades que puedan afectar el curso normal del
embarazo y la salud del recién nacido. Los componentes que se consideraron para este estudio
son los recomendados por el Componente Normativo Materno del MSP para el manejo de la
anemia y abarcan: Primer control prenatal, nimero de controles, historia clinica (antecedentes,

sintomatologia), examen fisico, recomendaciones nutricionales y tratamiento de la anemia.

= PRIMER CONTROL PRENATAL: Dentro de los enfoques del control prenatal
determinados por el Componente Normativo Materno del MSP, este debe ser precoz; es
decir iniciarse lo mas temprano posible (en el primer trimestre) por la relacion entre la edad

gestacional del primer control con los resultados perinatales.

= NUMERO DE CONTROLES PRENATALES: El Componente Normativo Materno del

MSP establece que la atencion prenatal debe ser periddica, toda mujer embarazada de bajo

riesgo debera completar minimo 5 controles (uno de diagnéstico y cuatro de seguimiento)
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con el cumplimiento de todas las actividades que se registran en la historia clinica perinatal
del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051.

Nivel minimo eficiente: 5 controles (uno en las primeras 20 semanas, uno entre las 22 y 27
semanas, uno entre las 28 y 33 semanas, uno entre las 34 y 37 semanas y el ultimo entre las

38 y 40 semanas).

HISTORIA CLINICA: Documento médico legal que surge del contacto entre el
profesional de la salud y la paciente donde se recoge la informacién necesaria para su
correcta atencion. En nuestra investigacion consideramos importante conocer los

antecedentes de la paciente y su sintomatologia.

- ANTECENTES CLINICOS: Circunstancias médicas de cada persona que se han
producido con anterioridad, en nuestro estudio tomamos en cuenta las recomendaciones
del Componente Normativo Materno del MSP que constituyen bajo peso al nacer del

recién nacido, parto prematuro y aborto.

v BAJO PESO AL NACER: Peso del recién nacido tomado inmediatamente
luego del nacimiento. Se mide en gramos, segin el Componente Normativo
Fetal del MSP, un RN con bajo peso es aquel que tiene menos de 2500 gramos.

El peso se tomara en una balanza calibrada previamente.

v" PARTO PREMATURO: Definido por el Componente Normativo Fetal del
MSP, como el parto ocurrido antes de 37 semanas de gestacion, contadas desde

el primer dia de la Gltima menstruacion.
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v ABORTO: Interrupcién espontanea o provocada del embarazo antes de las 20
semanas de gestacion y el feto pesa menos de 500 gramos, tomado del

Componente Normativo Materno del MSP.

= CUADRO CLINICO: Conjunto de sintomas y signos que presenta una paciente con

anemia durante el embarazo.

- FATIGA: Sensacion de cansancio que experimenta una persona después de realizar un
esfuerzo fisico o mental intenso y continuo. En la actualidad existen diversos métodos
tanto objetivos como subjetivos para evaluar la fatiga ya sea muscular, fisica 0 mental.
Para este trabajo se utilizé el método subjetivo de LUKE Y COL (1999). Esta escala se
aplicé para determinar el nivel de fatiga en mujeres embarazadas. Consta de 4 puntos
gue catalogan los niveles de fatiga después de un dia normal de trabajo en donde la
escala de medicion es la siguiente: “nada cansado” 1 punto, “cansado” 2 puntos, “muy
cansado” 3 puntos y “extremadamente cansado” 4 puntos. Las respuestas a “muy

cansado” y “extremadamente cansado” fueron agrupadas en fatiga.

- CEFALEA: Dolores y molestias localizadas en cualquier parte de la cabeza, en los
diferentes tejidos de la cavidad craneana, en las estructuras que lo unen a la base del
craneo, los musculos y vasos sanguineos que rodean el cuero cabelludo, cara y cuello.
En nuestro estudio utilizamos la escala de intensidad de cefalea de Arbaiza, publicada en
la revista de neurologia peruana en el 2007, la escala consta de 4 items en donde 0 no

presenta cefalea, 1 la cefalea no altera las actividades diarias, 2 la cefalea inhibe pero no
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interrumpe las actividades diarias y 3 cuando la cefalea interrumpe las actividades
diarias y generalmente le obliga a acostarse.

En el presente estudio las respuestas 2 y 3 serdn consideradas como cefalea.

DISNEA DE PEQUERNOS ESFUERZOS: Dificultad respiratoria que se suele traducir
en falta de aire. La subjetividad del sintoma hace dificil su medicién y su comparacion
entre sujetos, por lo que es necesario cuantificarla mediante herramientas disefiadas para
tal fin. Existen 3 tipos de instrumentos de medida: 1) indices de cuantificacion de disnea
durante las actividades de la vida diaria; 2) Escalas clinicas que valoran la disnea
durante el ejercicio; y 3) Cuestionarios de calidad de vida. En esta investigacion
utilizamos el indice de cuantificacion de disnea durante las actividades de la vida diaria
de la New York Heart Association, para tal efecto fue considerada como disnea el grado

3yd.

EXAMEN FISICO: Conjunto de procedimientos que un profesional de la salud realiza al

paciente tras la entrevista clinica. Su objetivo es obtener datos objetivos o signos que

refieran a los sintomas mencionados por la paciente. Para este estudio hemos considerado

importante tomar en cuenta la palidez mucocutanea y la taquicardia.

PALIDEZ: Un rasgo central de anemia es la palidez, causada por el nivel reducido de
hemoglobina. Hay que tener en cuenta que durante el embarazo, la observacion de la
piel y mucosas en cualquier raza, puede confundirse debido a la hiperemia presente en
estas areas. La palidez en el lecho ungtieal, sin embargo, es un buen indicador de anemia

durante el embarazo. Por tal motivo utilizamos la prueba de llenado capilar ungueal, esta
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consiste en aplicar presion sobre el lecho ungueal hasta que se torne blanco, se quita la
presion y se mide el tiempo que le lleva a la sangre regresar al tejido, indicado por el
retorno del color rosado a la ufia. Si hay buen flujo de sangre al lecho ungueal, el color

rosado debe volver a la ufia en menos de dos segundos después de quitar la presion.

-  TAQUICARDIA: Incremento de la frecuencia cardiaca. Es la contraccién demasiado
rapida de los ventriculos. Se considerd cuando la frecuencia cardiaca fue superior a cien

latidos por minuto en reposo.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES: Consejo alimentario que se da a una mujer
embarazada por considerarse ventajoso 0 beneficioso para su salud. De acuerdo al
Componente Normativo Materno se deberia indicar que alimentos son ricos en hierro y

cuales incrementan o disminuyen su absorcion.

SUPLEMENTACION: ElI Componente Normativo Materno del MSP determina que la
suplementacion profilactica es necesaria porque pocas mujeres tienen reservas adecuadas de
hierro que permitan cubrir las necesidades aumentadas del embarazo. Las mujeres deben
recibir desde las 12 semanas y hasta los tres meses post parto una cantidad de hierro que
garantice la absorcion de 5 a 6 mg de hierro al dia (DOSIS PROFILACTICA: 30 mg/dia de

hierro por 2 meses minimo).

TRATAMIENTO TERAPEUTICO: Administracion de un medicamento que tiene por
objeto el tratamiento de una patologia. EI Componente Normativo Materno del MSP indica

la administracion de 60 a 120 mg/dia de hierro elemental para lograr saturar las reservas de
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ferritina por 6 meses. En caso de haber alguna contraindicacion o si se requiere la

recuperacion rapida de la anemia se administrara hierro sacarosa.

FACTORES DE RIESGO: Circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de que una

mujer embarazada desarrolle anemia durante el embarazo.

EDAD: Tiempo en afios cumplidos desde el nacimiento de la paciente al momento de la
entrevista. Se clasifico la edad considerando la hoja del Centro Latinoamericano de
Perinatologia que la divide en tres grupos (menos de 15 afios, entre 17 y 35 y mayores de

35).

PARIDAD: EI nimero de veces en que se ha producido un parto en la mujer. Segun varios
estudios se determina que la multiparidad es factor de riesgo para anemia. Por lo que en
nuestra investigacion se ha clasificado en nuliparas a las mujeres que no han tenido partos

anteriores y multiparas a aquellas que si los han tenido.

INSTRUCCION: Conjunto de conocimientos adquiridos por una persona mediante cursos
de ensefianza y aprendizaje. Se ha clasificado la instruccion en ninguna, primaria, secundaria

y universidad, segin hoja del CLAP.

ESTADO CIVIL: Situacién en la que se encuentra una persona en relacion a otra, con

quien se crean lazos juridicamente reconocidos. Se clasifico el estado civil en casado, union

estable, soltero y otro, de acuerdo a hoja del CLAP.
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= INTERVALO INTERGESICO: Tiempo transcurrido entre el Gltimo parto y la fecha de la
Gltima menstruacion de una nueva concepcién. Se consideré como tiempo < a 12 meses

como factor de riesgo para cursar anemia.

COMPLICACIONES: Fendmenos que sobreviene en el curso de una enfermedad, que agravan el

pronostico de la misma. En este caso las hemos clasificado en complicaciones maternas y fetales.

= COMPLICACIONES MATERNAS: Lesiones o consecuencias producidas en las madres,

secundarias a la anemia durante la etapa de gestacion.

-  HIPERTENSION GESTACIONAL: Aumento de las cifras de la tension arterial por
encima de los valores considerados normales, TA sistolica >140 mm Hg o TA diastolica
>90 mm Hg, en embarazo mayor de 20 semanas, en mujer previamente normotensa con

proteinuria en tirilla reactiva negativa (Componente Normativo Materno del MSP).

- DIABETES GESTACIONAL.: Cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se
inicia o es reconocida por primera vez durante el embarazo. En esta investigacion se
toma como punto de corte 200 mg/dl de glucosa en una muestra al azar valor establecido

segun la Asociacion Internacional de la Diabetes y Embarazo.

- INFECCION DE VIAS URINARIAS: Enfermedad producida en el tracto urinario por
la invasion de un germen (bacteria, virus, hongo, etc.). El Componente Normativo
Materno del MSP indica que el EMO debe tener bacterias, nitritos y leucocitos

positivos.
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= COMPLICACIONES FETALES: Lesiones o consecuencias producidas en el feto,

secundarios a la anemia materna durante la etapa de gestacion.

- BAJO PESO AL NACER: Peso del recién nacido tomado inmediatamente luego
del nacimiento. Se mide en gramos, segin el Componente Normativo Fetal del
MSP, un RN con bajo peso es aquel que tiene menos de 2500 gramos. El peso se

tomard en una balanza calibrada previamente.

- PARTO PREMATURO: Definido por el Componente Normativo Fetal del MSP,
como el parto ocurrido antes de 37 semanas de gestacion, contadas desde el primer

dia de la Gltima menstruacion.

Plan de analisis

Se llevé a cabo un analisis bivariado; en donde se utilizo los siguientes puntos de corte para cada
variable.

e Anemia;

Valores de hemoglobina - 11 g/dl Anemia
+ 11 g/dl Normal
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Primer control prenatal.

Primer control prenatal

-12 semanas

+ 12 semanas

NUmero de controles prenatales:

Numero de controles prenatales

- 20 semanas
22 — 27 semanas
28 — 33 semanas
34 — 37 semanas

38 — 40 semanas

Fatiga:
Escala de Luke 1-2 Normal
3-4 Fatiga
Cefalea:
Escala para cefalea 0-1 Normal
2-3 Cefalea
Disnea:

Escala del American Heart Association

Disnea de grandes y medianos esfuerzos

Disnea de pequerios esfuerzos y de reposo
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Palidez mucocutanea:

Prueba de llenado capilar ungueal

- 2sg. Normal

+ 2 sg. Palidez mucocutanea

Taquicardia:

Escala del American Heart Association

100 latidos por min Normal

+ 100 latidos por min Taquicardia

Factores de riesgo:

Edad

-15 afios
15 — 35 afios

+ 35 aflos

Paridad

Nulipara
Multipara

Instruccion

Ninguna
Primaria
Secundaria

Superior
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Estado civil

Union estable
Soltero
Casado

Otro

Periodo intergenésico

-12 meses

+12 meses

e Complicaciones:

Glicemia al azar

-200mg/dl
+200 mg/dI

Hipertensién

Proteinuria en tirilla negativa
TA — 140/90 mm Hg sobre la semana 20
TA + 140/90 mm Hg sobre la semana 20

VU

Bacterias, nitritos, leucocitos —

Bacterias, nitritos, leucocitos +

Prematuridad

- 37 semanas

+ 37 semanas
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Bajo peso al nacer - 2500¢g
+ 2500¢g

Las variables: antecedentes, recomendaciones nutriciones, tratamiento profilactico y tratamiento

terapéutico al ser cualitativas recibieron como resultado Sl y NO.

PROCESAMIENTO DE DATOS:

Para valorar la calidad del control prenatal se utilizé el indice de control prenatal adecuado
modificado. Mediante este indicador se integran las variables que han sido tomadas para el
indice de Kotelkuch modificado ademas de generar unos subindices de valoracion clinica,
laboratorio, educacion y tratamiento a partir de lo reportado por la gestante frente a lo que se ha
desarrollado en cualquiera de las valoraciones prenatales. La evaluacion del indice comprende

tres aspectos:

= La oportunidad de la atencién (control prenatal precoz), se mide de acuerdo a lo propuesto
por el Componente Normativo Materno del MSP, donde se asigna 1 en caso de tener la
primera consulta de control prenatal durante el primer trimestre y 0 si fue después del primer

trimestre.
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= La continuidad medida como la cantidad de controles que desarrolla la gestante de acuerdo a
su edad gestacional y al inicio del control (cada control prenatal llevado a cabo en las
semanas determinadas por el Componente Normativo Materno del MSP serd calificado con

1 punto) teniendo como méaximo 5.

= Lacalidad de la intervencion en términos de evaluacion de proceso, en donde se consideraré:
la valoracién clinica (antecedentes, clinica, examen fisico), el laboratorio, la educacién vy el
tratamiento (profilactico y terapedtico) a cada uno de estos se les asignara 1 punto en caso de
haber sido abordado durante la atencidon prenatal y 0 si no ha sido considerado teniendo

como maximo 4.

Al sumar todos los puntos mencionados anteriormente tenemos un maximo de 10 puntos, se

considerara como un control prenatal de calidad todos aquellos que sean igual 0 mayor de 7.

Para hacer esta evaluacion, se revisaron las indicaciones del componente normativo materno del
MSP respecto al manejo de la anemia ferropénica durante el control prenatal. De esta manera se
definieron las variables que podrian evidenciar el cumplimiento de minimas como una manera
de evaluar la calidad de la intervencion a partir del cumplimiento de acciones, lo que permitiria

cumplir con los objetivos en términos de prevencion, promocion y tratamiento.

Finalmente todos los datos recogidos fueron analizados en EPI info y excel. Para determinar la

relacion de anemia ferropénica y atencidn prenatal se utilizé tablas de 2 x 2; se determinara la

significancia de los resultados utilizando Odds Ratio, Chi2, T de student y regresion logistica.
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ANEMIA

POSITIVO NEGATIVO

MALO

CONTROLES

PRENATALES BUENO

Aspectos Bioéticos

Al ser este un estudio en el que se requiere obtener datos de la historia clinica materno perinatal
fue necesaria la autorizacién de la Unidad Municipal de Salud Sur para llevar a cabo esta
investigacion; la informacién complementaria se recolectdé mediante entrevistas personales
previo consentimiento informado, manejando todas las precauciones del caso y respetando las

normas de bioética.
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Capitulo 1V: Resultados

Se realizo el estudio con 150 pacientes que cursaban un embarazo Unico mayor de 28 semanas

de gestacion, que ingresaron a la sala de labor de la Unidad Patronato San José Sur para terminar

su embarazo, durante los meses de enero a abril del 2013, de las cuales 100 fueron pacientes que

no presentaron anemia (controles) y las 50 restantes si la presentaron (casos).

Analisis Descriptivo

Variables descriptoras de la poblacion

Se trabajé con una poblacién femenina, en su gran mayoria en el rango de edad comprendido
entre 15 a 35 afios, que corresponde el 91%. Con respecto a la paridad se encontrd 101 pacientes
multiparas, que pertenece al 67% mientras que 49 fueron nuliparas. En la variable escolaridad
se encontrd que el 13% habian cursado la primaria, mientras que el 87% tenian instruccion
secundaria.

En lo referente al estado civil gran parte de las mujeres (114) mantenian una relacién estable
(casada- union libre), este valor responde al 76%.

33% de las pacientes no tuvieron periodo intergenésico y el 67% si lo tuvieron; de estas Gltimas

solo el 3.3% presento un periodo intergenésico bajo los 12 meses. (Tabla 1)
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Tabla 1: Variables descriptoras de las pacientes del estudio de enero a abril del 2013

EDAD > 35 afios 9%
15- 35 arios 91%

PARIDAD Multipara 67%
Nulipara 33%

ESCOLARIDAD Primaria 13%
Secundaria 87%

ESTADO CIVIL Soltera 24%
Unién Estable 76%

PERIODO Con 67%
INTERGENESICO Sin 33%

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Ldpez.

Calidad de control prenatal

Oportunidad de la atencion (control prenatal precoz).

Al analizar el momento del primer control prenatal, observamos que la mayoria lo hizo antes de

la semana 12 con el 75%. (Gréfico 1)

83



Grafico 1: Control prenatal antes de la semana 12 de las pacientes del estudio de enero a

abril del 2013

PRIMER CONTROL PRENATAL

> de 12 semanas 25%

< de 12 semanas

o
[
o

40 60 80 100

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Ldpez.

Continuidad, cantidad de controles

Para el corte de nimero de controles prenatales, se utiliza el de la norma oficial y vigente del

MSP que lo establece en 5, la mayoria de mujeres cumplieron el estandar. (Gréafico 2)
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Gréfico 2: Cumplimiento de al menos 5 controles prenatales de las pacientes del estudio de

enero a abril del 2013

CUMPLIMIENTO DE AL MENOS 5
CONTROLES PRENATALES
>5 72%
<0=5 28%
0 20 40 60 80 100

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Ldpez.

Con respecto a la distribucién de los controles de acuerdo a las semanas de gestacion sugeridos
por el Componente Normativo Materno del MSP todas las pacientes cumplieron por 1o menos
con un control en los diferentes periodos de semanas establecidas, a excepcion del dltimo grupo

de 38 a 40 semanas, donde solo la mitad de las pacientes se realiz6 un control. (Gréafico 3)
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Grafico 3: Promedio de los controles prenatales durante las semanas de gestacion de las

pacientes del estudio de enero a abril del 2013

PROMEDIO DE CONTROLES PRENATALES
DURANTE LAS SEMANAS DE EMBARAZO

A
2 \
1 NN

-20 5em. 22-27Sem. 28-33Sem. 34-37Sem. 38-40Sem.

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur
Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Ldpez.

Valoracién clinica

Antecedentes patoldgicos personales. No se observé valores representativos en ninguna de las

cuatro variables tomadas en cuenta, sin embargo el aborto fue el méas frecuente con un 17% y la

anemia ocupa el segundo lugar con un 11%. (Grafico 4)
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Gréfico 4: Antecedentes patoldgicos personales identificados en el control prenatal de las

pacientes del estudio de enero a abril del 2013
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Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Ldpez.

Sintomatologia relacionada a anemia. Es importante recalcar que la clinica atribuible a la

anemia fue muy escasa. Presentandose fatiga en el 11%, cefalea en el 6% y taquicardia, palidez

y disnea en menos del 1%. (Grafico 5)
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Gréfico 5: Sintomatologia de las pacientes del estudio de enero a abril del 2013

SINTOMATOLOGIA
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Fatiga Cefalea Palidez Taquicardia

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Lopez.

Parametros de laboratorio

El control mediante pardmetros de laboratorio fue dptimo, debido a que el 96% se realizo
cuantificacion de hemoglobina durante el embarazo, sin embargo existe ain un 4% de mujeres a
las cuales no se les realizé ninguna medicion. El promedio de mediciones de hemoglobina en
todo el embarazo fue cercano a 2. Siendo el 85% dentro de las primeras 20 semanas de
gestacion. (Grafico 6-7)
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Gréfico 6: Medicidon de hemoglobina en todo el embarazo de las pacientes del estudio de

enero a abril del 2013

SE REALIZO CUANTIFICACION DE
HEMOGLOBINA

M Si

ENo

Gréfico 7: Medicion de hemoglobina hasta la semana 20 de las pacientes del estudio de

enero a abril del 2013

CONTROL DE HEMOGLOBINA ANTES Y DESPUES
DE LAS 20 SEMANAS

>20 Sem. &S

E No

<20 Sem.

o

20 40 60 80 100

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Lopez.
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Informacion nutricional

Encontramos que las pacientes reciben en un porcentaje bajo informacion sobre los alimentos
que contienen y los que favorecen la absorcion del hierro, estos porcentajes oscilan alrededor del

40%. (Grafico 8)

Grafico 8: Informacidn nutricional ofrecida a las pacientes del estudio de enero a abril del

2013

INFORMACION NUTRICIONAL
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Alimentos ricos en hierro Alimentos que afectan su
biodisponibilidad

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Ldpez.
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Tratamiento profilactico

A la gran mayoria de pacientes se les prescribe hierro profilactico (95%), el porcentaje baja un

poco cuando se corrige con la dosis y tiempo adecuado (78%) Yy la adherencia es 6ptima, ya que

el 95% tomaron el tratamiento. (Grafico 9)

Grafico 9: Tratamiento profilactico en las pacientes del estudio de enero a abril del 2013

TRATAMIENTO
|

Dosis corregida

Profilaxis

M Si

ENo

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Lopez.
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Calidad de control prenatal

El control prenatal adecuado es aquel que se realiza en forma precoz, continua y completa.
Consta de valoracion clinica y de laboratorio, educacién nutricional y tratamiento. Es
importante observar que en el 79% de las pacientes existié una adecuada calidad de atencién
prenatal; es decir que se consideraron todos los parametros anteriormente mencionados. (Grafico

10)

Grafico 10: Calidad del control prenatal en las pacientes del estudio de enero a abril del

2013

CALIDAD DEL CONTROL PRENATAL

i Buena

M Deficiente

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Ldpez.
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Complicaciones maternas vy perinatales

Gran parte de las pacientes presentaron como principal complicacion durante su embarazo

infecciones de vias urinarias con un porcentaje del 69%. (Gréafico 11)

Graéfico 11. Complicaciones maternas y perinatales de las pacientes del estudio de enero a

abril del 2013
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Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Ldpez.
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Analisis bivarial culitativo

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo investigados, tenemos a la edad en donde se observé que tanto
los casos 92% como los controles 91% se ubicaron mayoritariamente en el grupo de edad
comprendido entre 15 a 35 afios; siendo este intervalo de edad un factor protector para presentar
anemia, con un OR de 0.87 (IC 0.25-3.00) aunque no fue estadisticamente significativo con una
p de 0.91. (Tabla 1)

En la paridad se encontr6 que el 72% de los casos y el 65% de los controles fueron multiparas.
Ser madre multipara constituyé un factor de riesgo para presentar anemia al final del embarazo
OR 1.3 (IC 0.65-2.90) con una p de 0.49 no significativa. (Tabla 1)

Los casos y los controles poseen un nivel de educacién ubicado en su mayoria en el nivel
secundario, en los casos representa el 92%, mientras que los controles el 84%. Se encontrd que
la instruccion secundaria es un factor de proteccion con OR de 0.45 (IC 0.14-1.44) a pesar que
no fue estadisticamente significativo con una p de 0.26. (Tabla 1)

En lo referente al estado civil se determiné que estar soltera predispone para presentar anemia
OR 1.17 (IC 0.53-2.57), pero no es significativa estadisticamente (p 0.83). (Tabla 1)

Con respecto al periodo intergenésico el 72% de casos y el 65% de los controles lo presentaron,
volviéndose un factor de riesgo (OR 1.3 IC 0.65-2.90), con una p de 0.49 no significativa. (Tabla

2)
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Tabla 2. Relacion de anemia con factores de riesgo en las pacientes del estudio de enero a

abril del 2013
ANEMIA OR
VARIABLE CHI2| P
<11g/dl/ > 11g/dl | valor IC 95%
>35 4 9
% Fila 31 69
% Col 8 9
EDAD 0.87 | 025 | 3.00 | 055f| 0.91
15a35 46 91
% Fila 34 66
% Col 99 91
Multipara 36 65
%Fila 36 64
% Col 72 64
PARIDAD - 1.38 | 065 | 290 | 0.45 | 0.49
Nulipara 14 35
% Fila 29 71
% Col 28 35
Primaria 4 16
% Fila 20 80
, % Col 8 16
INSTRUCCION - 045 | 0.14 | 1,44 | 1.21 | 0.26
Secundaria 46 84
% Fila 35 65
% Col 92 84
Soltera 13 23
% Fila 36 64
ESTADO % Col 26 23 1.17 | 053 | 257 | 0.04 | 0.83
Union
CIVIL estable 31 "
% Fila 325 67.5
% Col 74 77
Con 36 65
% Fila 36 64
PERIODO % Col 72 65 1.38 | 065 | 290 | 0.45 | 0.49
INTERGENESICO Sin 14 35
% Fila 29 71
% Col 28 35

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Lépez.
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Calidad del control prenatal

El haberse realizado el primer control prenatal después de las 12 semanas (26% casos y 24%
controles) fue un factor de riesgo para presentar anemia al final del embarazo OR 1.1 (IC 0.50-

2.42) a pesar de que no fue significativo p 0.94. (Tabla 3)

Tabla 3. Relacion entre anemia y el primer control prenatal de las pacientes del estudio de

enero a abril del 2013

VARIABLE ANEMIA OR CHI2| P
<1lg/dl/ > 11 g/dl valor |1C 95%
>12 semanas 13 24
% Fila 35 65
% Col 26 24
PRIMER <12 semanas 37 76
CONTROL | % Fila 33 67
PRENATAL |% Col 74 76 1.11 [0.50 [ 2.42 |0.004 [0.94

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur
Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Ldpez.

Se encontrd que tener menos de 5 controles en toda la gestacion, con 44% de casos y 20% de
controles, fue un factor de riesgo para anemia con un OR de 3.14 (IC 1.49-6.60) y una diferencia

estadisticamente significativa p 0.003. (Tabla 4)
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Tabla 4. Relacion entre anemia y numero de controles prenatales de las pacientes del

estudio de enero a abril del 2013

VARIABLE ANEMIA OR CHI2| P
<1lg/dl/ > 11 g/dl valor | 1C 95%
<5 CPN 22 20
% Fila 52 48
% Col 44 20
NUMERO |>5CPN 28 80
TOTAL DE | % Fila 26 74
CONTROLES | % Col 56 80 3.14 |1.496.60|8.37 |0.003

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Lopez.

Con respecto a los antecedentes personales de anemia, bajo peso del RN y aborto se observé

gue la ausencia de estos, representd un factor protector para anemia; sin embargo no fueron

significativos. (Tabla 5)

Tabla 5. Relacion entre anemia y antecedentes personales de las pacientes del estudio de

enero a abril del 2013

ANEMIA OR
VARIABLE CHI2 P
<11lg/dl/ > 11g/dl |valor 1IC 95%

Si 5 12

% Fila 29 71

ANT. % Col 10 12
ANEMIA [No a5 28 0.81 0.27 |2.45 0.008 |0.92

% Fila 34 66

% Col 90 88

ANT. [Si 1 9
0.20 0.02 |1.67 0.09f |0.203
RN BAJO | % Fila 10 90
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PESO |9 Col 2 9
No 49 o1
%Fila |35 65
% Col 98 91
Si 7 19
ABA(’)\'FLO % Fila 27 73
% Col 14 19
No 43 81
%Fila |35 65 069 |027 |1.78 |0285 |09
% Col 86 81

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Lopez.

En la sintomatologia asociada a la anemia en la gestante (fatiga y cefalea), se evidencid que los

controles fueron los que la presentaron mas que los casos, sin demostrarse una asociacion

estadisticamente significativa. (Tabla 6)

Tabla 6. Relacion entre anemia y sintomatologia en las pacientes del estudio de enero a

abril del 2013
ANEMIA OR
VARIABLE CHI2 P
<11 g/dl/ > 11 g/dl |valor IC 95%
Si 7 10
% Fila |41 59
% Col |14 10
FATIGA NG 23 %0 146 (052 ]4.100.20 |0.64
% Fila |32 68
% Col |86 90
Si 1 8
% Fila |11 89 0.23 [0.02 |1.93(0.13f |0.27
% Col |2 8
No 49 92
CEFALEA |% Fila |35 65
% Col |98 92
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Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Lopez.

Con respecto al laboratorio podemos observar que la mayor parte de pacientes estudiadas se
realizaron controles de hemoglobina, antes y después de las 20 semanas; presentandose como

factor protector, aungue no es significativo. (Tabla 7)

Tabla 7. Relacion entre anemia y cuantificacién de hemoglobina de las pacientes del

estudio de enero a abril del 2013

VARIABLE ANEMIA OR CHI2 P
<1lg/dl/ > 11 g/dl valor IC 95%
Si 39 87
% Fila 31 69
% Col 77 87
SE REALIZA HB | No 10 13
HASTA LA SEM | % Fila 43.5 56.5
20 % Col 20 13 0.58 |0.23 |[1.44 |0.87 0.35
Si 31 77
% Fila 29 71
% Col 63 77 0.51 (0.24 [1.08 |[2.45 0.11
SE REALIZA HB |No 18 23
MAS DE LA SEM | % Fila 44 56
20 % Col 37 23

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Ldpez.

En relacion a la informacion nutricional durante el embarazo, se evidencid que el 20% de casos
y el 54% de controles recibieron informacion acerca de alimentos ricos en hierro, mientras que el

20% de casos y el 51% de controles recibieron informacion sobre los factores que afectan su
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biodisponibilidad; siendo estos agentes protectores estadisticamente significativos con una p

para el primero de 0.0001 y el segundo de 0.0005. (Tabla 8)

Tabla 8. Relacion entre anemia e informacion nutricional que se dio a las pacientes del

estudio de enero a abril del 2013

VARIABLE ANEMIA OR CHI2 P
<1lg/dl/l > 11 g/dl valor IC 95%

Si 10 54

% Fila| 16 84

RECIBIO INF % Col | 20 54

ALIMENTOS No 40 46

RICOS EN % Fila|46.5 53.5

HIERRO % Col |80 46 0.21 |0.09 |0.47 |14.3 0.0001

Si 10 51

% Fila| 16 84

% Col |20 51

No 40 49

ALIMENTOS QUE | % Fila |45 55
A/D EL HIERRO |% Col |80 49 0.24 |0.10 |0.53 |12.02 |0.0005

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Lopez.

Las pacientes que recibieron tratamiento profilactico con 30 mg/dia de Fe por al menos 2 meses,
fueron el 60% de los casos y el 87% de los controles, lo que lo estableci6 como un factor
protector para anemia OR 0.2 (IC 0.09-0.50) y siendo estadisticamente significativo p 0.0003.

La mayoria de las pacientes tuvieron una alta adherencia al tratamiento, constituyéndose un

factor protector no significativo. (Tabla 9)
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Tabla 9. Relacion entre anemia y tratamiento profilactico de las pacientes del estudio de

enero a abril del 2013

VARIABLE ANEMIA OR CHI2 P
<1lg/dl/ > 11g/di valor IC 95%
Si 30 87
% Fila| 26 74
% Col |60 87
TTO. No 20 13
PROFILACTICO |% Fila|61 39
DOSIS AJUSTADA |% Col |40 13 0.22 [0.09 |050 [12.6 0.0003
Si 47 95
% Fila |33 67
% Col |94 95
No 3 5
% Fila|37.5 62.5
ADHERENCIA |% Col |6 5 0.82 |0.18 |3.59 |0.53f |0.89

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Lopez.

En lo referente a la calidad del control prenatal se evidencié que el 34% de los casos y el 15% de

los controles tuvieron un deficiente control prenatal, lo que representd un factor de riesgo para

anemia con un OR de 2.91 (IC 1.30-6.51) con una p de 0.01. (Tabla 10)
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Tabla 10. Relacion entre anemia y calidad de control prenatal de las pacientes del estudio

de enero a abril del 2013

VARIABLE ANEMIA OR CHI2 P
<1lg/dl/ > 11 g/l valor IC 95%

Deficiente |17 15

% Fila 53 47

% Col 34 15

Buena 33 85

CALIDAD DE | % Fila 28 72
CPN % Col 66 85 291 |1.30 |6.51 |6.08 0.01

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Lopez.

Dentro de las complicaciones estudiadas durante la gestacion en las pacientes de nuestra
investigacion la IVU fue la que mas se presentd, con el 76 % de casos y el 65 % de controles,
considerandose un factor de riesgo OR de 1.70 (IC 0.79-3.67) no significativo p de 0.23. (Tabla

11)

Tabla 11. Relacion entre anemia y complicaciones perinatales de las pacientes del estudio

de enero a abril del 2013

VARIABLE ANEMIA OR CHI2Z| P
<1gld/ > 109l [T 1S omon

Si |38 65

COMPLICACION |% Fila |37 63
VU % Col | 76 65 1.70 [0.79 |3.67 |1.39 |0.23

No |12 35

% Fila | 25.5 745

% Col | 24 35

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur

Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar Ldpez.
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Analisis bivarial cuantitativo

Al realizar el analisis de las variables cuantitativas se relaciond la presencia o ausencia de

anemia en el embarazo con el nimero de veces que la paciente se realizd cuantificaciones de

hemoglobina encontrandose en el grupo de pacientes con anemia una media de 1.56 + 0.61

veces, mientras que en el grupo de pacientes que no tuvieron anemia fue de 1.78 + 0.73

(p=0.06).

En lo referente al nimero de controles prenatales, en el grupo de mujeres gestantes con anemia

la media fue de 5.96 £ 2.41, en tanto que las gestantes sin anemia su media fue de 7.23 + 2.54

con una p=0.003 siendo estadisticamente significativa. (Tabla 12)

Tabla 12. Relacion entre anemia y namero de veces que se realizd cuantificaciones de

hemoglobina y controles prenatales de las pacientes del estudio de enero a abril del 2013

VARIABLE NIVEL DE HB
<1lg/dl/ > 11 g/dl

CUANTAS 1.56 (0.61) 1.78 (0.73) -1.827 0.06
VECES SE
CONTROLO
HB
CUANTOS 5.96 (2.41) 7.23 (2.54) -2.92 0.003
CPN

Fuente: Historias clinicas y encuestas realizadas a las pacientes de la Unidad Patronato San José Sur
Elaborado por: Dra. Alexandra Guerra, Dr. Oscar LApez.
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Capitulo V: Discusion

En el estudio realizado por Luz Stella Escudero y colaboradores en Medellin - Colombia sobre
“Los factores sociodemograficos y gestacionales asociados a la concentracion de hemoglobina
en embarazadas de la red hospitalaria publica de Medellin” publicado en el afio 2011, en la
revista chilena de nutricién realizado en 336 pacientes *, y en otro trabajo realizado por Javier
Véasquez y colaboradores realizado en el Hospital Regional de Loreto, Peri en el afio 2009, a
320 gestantes,* se pudo observar que sus caracteristicas sociodemogréficas fueron similares a
las de nuestro estudio con un promedio de edad de entre 21 a 35 afios, el estado civil mas
frecuente fue unién estable, y su instruccion fue secundaria. Sin que la edad, el nivel educativo y

el estado civil fueran factores determinantes para anemia, del mismo modo que se presentd en

nuestra investigacion.

En el estudio realizado por Barba-Oropeza F en el 2007 sobre factores asociados a la anemia
durante el embarazo en un grupo de gestantes mexicanas también se pudo evidenciar que la edad
y la escolaridad no tuvieron relacion con la anemia,* contrario al trabajo realizado por Odalis
Rodriguez en el 2002 en Cuba donde de las variables socioculturales solamente la escolaridad
tuvo influencia sobre la hemoglobina, observandose un mayor predominio de anémicas en los
niveles escolares mas bajos. *°

En otras publicaciones, la baja edad de la gestante se ha mostrado como un factor de riesgo para
desarrollar anemia, debido a los altos requerimientos de hierro para el crecimiento del feto y de
la propia adolescente. *’ ** ** Sin embargo en el trabajo; “Edad de la gestante adolescente como
factor de riesgo para complicaciones en el embarazo” en Colombia en el 2009 no se identifico

dicha asociacion. *°
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Lo que concierne a la paridad y su asociacién con la anemia, en nuestro estudio no se establecio
relacion entre estas dos variables, de igual manera en los articulos de Luz Stella Escudero del
2011, Ligia Vera 2009** y Marin y colaboradores 2002,>* donde se observo que la paridad no
tuvo asociacion significativa con la hemoglobina. Uno de los factores que pudieron influir en
nuestra investigacion, es que no tuvimos pacientes gestantes gran multiparas, a diferencia de
otros estudios como el realizado por Diana Huanco Apaza y colaboradores en el 2010°® donde
encuentran como un factor obstétrico asociado significativamente a la anemia a las mujeres gran
multiparas con 5 0 mas de 5 partos; o como en el estudio realizado por Barba-Oropeza F donde
también se observa asociacién entre estas dos variables con un nimero de 3 0 mayor a 3 partos.
Flor Yessenia Vite Gutiérrez 2011 concluy6 en su investigacion que el nimero de gestaciones
tampoco influye en la presencia de anemia ferropénica, aunque su estudio se realiz6 en su
mayoria con gestantes primigestas adolescentes las cuales no presentaron ningun grado de
anemia durante los tres trimestres de la gestacion. La anemia ferropénica, se presentd en las

gestantes que habian tenido dos a mas gestaciones previas.

El periodo intergenésico no se relaciond con anemia en nuestra investigacién ya que del total de
pacientes, 67.3% tuvieron un periodo intergenésico y de estas, solo el 3.3% tuvo un periodo
menor a los 12 meses para su siguiente embarazo, iguales resultados fueron encontrados por Luz
Stella Escudero en el 2011, aunque en este estudio aquellas mujeres con intervalo intergenésico
< 24 meses, iniciaron el embarazo con valores de hemoglobina mas bajos. Diana Huanco Apaza
2010 encontrd que las gestantes con periodo intergenésico de menos de 18 meses presentaban un
factor de riesgo para anemia pero no fue estadisticamente significativo OR 1.05 (IC 0.97-1.14).

En contraste de otros estudios donde es un factor determinante para anemia como los publicados
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por Figueiredo dos Santos en Brasil 2012>° y Odalis Rodriguez. En el trabajo de Ariel Salas® se
observd que las mujeres con intervalos intergenésicos menores a 12 meses presentaron mayor
porcentaje de anemia, niveles séricos de hemoglobina significativamente menores en relacion a
los controles y una probabilidad aproximadamente 3 veces mayor de desarrollar anemia (OR:
2.89) y una p 0,002. Este sustento cientifico se da por el hecho de que las mujeres con periodos
intergenésicos cortos, no alcanzan a recuperar el estado nutricional del hierro, afectado por las

demandas del embarazo y la lactancia antes de una nueva gestacion.

Muchas guias de Latinoamérica promueven el control prenatal precoz antes de las 12 semanas
como una forma de prevenir patologias en el embarazo para la madre y el feto. Con respecto al
primer control prenatal, en la literatura se indica que cuando se lo hace de forma tardia,
constituye un factor de riesgo para presentar anemia durante el embarazo. En nuestro estudio no
se determiné tal asociacion OR 1.1 (IC 0.50-2.42) p=0.94. Al igual que en la investigacion
realizada por Fernanda Figueiredo dos Santos en Brasil 2012 no se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa, cuando los controles se realizaron de forma precoz en el primer

trimestre o de manera tardia en el segundo y tercer trimestre.

En lo pertinente al nimero de controles prenatales en este estudio encontramos que tener menos
de cinco controles prenatales en todo el embarazo predispone a tener anemia en las gestantes. Al
igual que en la investigacion de Francisco Barba Oropeza 2007 donde se obtuvo una p
significativa. Diana Huanco Apaza 2010 también observo que tener menos de 5 controles
represento un factor de riesgo para anemia OR: 1.48 (IC 1.40-1.56). Mientras que Luz Stella
Escudero en el 2011, observd que la media de hemoglobina en su estudio, no present6

variaciones significativas segun el nimero de controles prenatales a los que asistié la madre,
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pero si se observaron valores més elevados de hemoglobina, en el segundo y tercer trimestre, en

quienes asistieron a ocho 0 mas controles.

En nuestro trabajo los antecedentes personales de anemia, bajo peso del recién nacido y aborto
no tuvieron relacién con la presencia de anemia. De la misma manera Francisco Barba-Oropeza
determind que el antecedente de aborto no se asocié con valores de hemoglobina anormales. A
diferencia de Vicente Gil en el 2000,”" que concluyd que el antecedente de haber tenido anemia
fue factor predisponente para volverla a presentar durante el embarazo y obtener recién nacidos

de bajo peso.

La bibliografia menciona la maltiple sintomatologia que puede presentarse en la gestante con
anemia, en especial cuando sus niveles de hemoglobina son muy bajos. En nuestro trabajo se
encontro que la presencia de disnea, cefalea y fatiga no tuvieron asociacion con anemia; esto
podria deberse a que dicha sintomatologia puede presentarse en un embarazo normal, sin que

necesariamente exista una patologia.

Con respecto a las pruebas de laboratorio, en el presente trabajo se utiliz6 la normativa vigente
en el pais, que indica que se debe realizar una cuantificacién de hemoglobina antes de las 20
semanas y otra luego de las 20 semanas. Se determind que el haberse realizado dichas
cuantificaciones no tiene una asociacion significativa con la presencia de anemia. Por el
contrario en el 2006 en la Habana, se realiz6 una investigacion en donde el valor de la
hemoglobina inicial fue un factor que influyé en la presencia de anemia. Odalis Rodriguez
observo que la mayoria de las mujeres que inician el embarazo con hemoglobina entre 11.0 y

11.9 g/L desarrollan anemia en el segundo o tercer trimestre. La diferencia de resultados entre
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nuestra investigacion y las otras dos radica principalmente en el enfoque que se le da a las
variables; en nuestro estudio se la tom6é como cualitativa, mientras que en los otros fue
cuantitativa asi es facil de entender que las pérdidas de hierro en las mujeres en edad
reproductiva son mayores y un numero considerable llega al embarazo con depoésitos
insuficientes, por tanto sufren un agotamiento progresivo durante la gestacion y como

consecuencia de ello se produce anemia.

En relacidn a la asesoria nutricional durante el embarazo, se evidencié que la informacion acerca
de alimentos ricos en hierro y los factores que afectan su biodisponibilidad; son agentes
protectores estadisticamente significativos para anemia.

En el estudio “Anemia y deficiencia de hierro en embarazadas de un area urbana del municipio
Cienfuegos” (La Habana 2006) se determind que la falta de orientacion nutricional participo
como factor adverso en las embarazadas, aquellas que no contaron con dicha informacion
tuvieron 3.5 veces maés riesgo de padecer anemia. °® Al igual que en la investigacion “Evaluacion
de la educacion nutricional y un suplemento para prevenir la anemia durante la gestacion”
realizada en Bogota en el 2005 en donde el refuerzo educativo tuvo un impacto positivo sobre
las variables hematoldgicas (hemoglobina y hematocrito). >

En nuestro medio pocas pacientes reciben indicaciones nutricionales en relacion a la anemia,
mediante los estudios citados en el parrafo anterior podemos darnos cuenta que es indispensable
que el personal de salud se de tiempo para realizar la labor educativa, la cual no debe ser
solamente informativa, sino que deberia lograr un verdadero cambio de conducta para el

beneficio de las pacientes embarazadas.
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El suplemento diario de hierro y acido folico se reconoce como la estrategia mas apropiada para
prevenir la deficiencia de hierro y la anemia durante la gestacion, pero su efectividad se ve
limitada por la falta de adherencia a los suplementos debido a los efectos indeseables y a la falta

de informacion acerca de sus beneficios. * °* ©

En nuestro estudio la administracion profilactica de 30 mg/dia de Fe por al menos 2 meses, fue
un factor protector para anemia siendo significativo. La mayoria de las pacientes tuvieron una
alta adherencia al tratamiento, constituyéndose también en un factor protector pero no
estadisticamente significativo. En una revision de Cochrane del 2007 se concluye que las
mujeres que reciben suplementos de hierro prenatal de forma diaria tienen una menor
probabilidad de presentar deficiencia de hierro y anemia ferropénica al término. * Este resultado
coincide con los de Rodriguez en el 2002 que indica una correlacién significativa entre la
ingestion sistematica del suplemento “Prenatal” y la hemoglobina final.

Por otra parte Mora y Zavaleta han demostrado que se puede lograr la adherencia al tratamiento
mediante la formulacion en dosis adecuadas, la educacién nutricional y el seguimiento de las

madres. % %

En el trabajo “Factores que influyen la adherencia a la suplementacion con sulfato ferroso
durante el embarazo”, realizado en Bolivia en el 2010 se observo que la presencia de nauseas y
el tiempo prolongado de tratamiento demostraron disminuir la adherencia al sulfato ferroso. Por
el contrario la toma del medicamento en un horario regular y la confianza en el médico que
prescribio el sulfato ferroso contribuyeron a una buena adherencia. *’

De todas estas investigaciones podemos concluir que la suplementacién de hierro constituye una

necesidad, puesto que la mujer gestante no puede cubrir sus elevados requerimientos de hierro ni
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siquiera con dietas de una alta biodisponibilidad o con la fortificacion de alimentos, por lo que es
necesario administrarlo, adecuadamente al momento de la gestacién en forma continua y para
lograr una buena adherencia al tratamiento es indispensable reforzar la relacion médico—paciente
y la explicacion sobre los efectos del medicamento de acuerdo al nivel de instruccion de la

paciente.

En nuestro estudio se observé que el porcentaje de pacientes con controles prenatales deficientes
fue mayor en el grupo de casos que en el de controles, encontrandose que las gestantes que
tuvieron un control prenatal deficiente tuvieron dos veces mas riesgo de presentar anemia.
Francisco Barba Oropeza en su investigacién observé que el 61% de casos y el 58% de

controles tuvieron un control prenatal inadecuado aumentando el riesgo de anemia 2.1 veces.

Sobre las complicaciones perinatales en nuestra investigacion no se encontré relacion entre parto
prematuro, bajo peso al nacer e infeccion de vias urinarias con anemia. Resultados similares se
observaron en un trabajo realizado en Chile en el 2008 en donde la anemia no se asocié con
restriccion de crecimiento fetal, prematurez, puntajes bajos de Apgar , ni morbilidad materna. *®

En la investigacién de José Luis Iglesias del 2009, se pudo constatar la relacién de anemia con
complicaciones maternas y perinatales, donde se observo que la amenaza de aborto, la rotura
prematura de membranas, el trabajo de parto prematuro y el oligohidramnios fueron maés
frecuentes en las madres anémicas. Dentro de las complicaciones maternas en el grupo de
madres anémicas la infeccion urinaria baja, pielonefritis aguda, infeccién y dehiscencia de herida
quirdrgica e hipertension arterial ocurrieron con mayor frecuencia que en el grupo sin anemia. %
Rivero (2005) y Loretta (2009) en sus investigaciones concluyeron que la anemia se asocio

significativamente solo con una incidencia mayor de recién nacidos pretérmino.”
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Capitulo VI: Conclusiones

= Los controles prenatales inadecuados constituyen un factor de riesgo para presentar

anemia ferropénica al final del embarazo.

= Dentro del control prenatal las acciones que demostraron tener asociacion significativa
para evitar la presencia de anemia ferropénica al final del embarazo fueron: tener mas de
5 controles prenatales, la informacion nutricional a cerca de alimentos ricos en hierro y
de factores que afectan su biodisponibilidad y la administracion de tratamiento

profilactico con 30 mg de hierro por al menos 2 meses.

= Unicamente la suplementacion oral con hierro durante el embarazo hace que las

diferencias sociodemograficas sean cada vez menos determinantes.

= La mayor parte de parametros que indica el Componente Normativo Materno del
Ministerio de Salud Puablica para la atencién de la anemia ferropénica se cumplen, a
excepcion de la informacion nutricional que fue ofrecida a menos de la mitad de las

pacientes.

= La edad, paridad, grado de instruccién, estado civil y periodo intergenésico no son
factores de riesgo que influyen en la aparicién de anemia ferropénica al final del

embarazo.

= En esta investigacion no se identificd asociacion entre anemia ferropénica al final del
embarazo y complicaciones maternas y neonatales. Esto podria deberse a que la mayoria
de casos presentaron anemia leve y a que el tipo de estudio que utilizamos (casos y

controles) parte del efecto en busca de la posible causa y no viceversa.
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Capitulo VII: Recomendaciones

= Realizar un estudio de cohorte a nivel nacional que permita investigar diferentes

estrategias de suplementacion en mujeres anémicas embarazadas.

= Incentivar al personal de salud a suplementar a todas las mujeres embarazadas con hierro
en las dosis recomendadas, ya que constituye un factor de gran importancia en la

prevencion de anemia en nuestras pacientes.

= Desarrollar programas educativos en alimentacién y nutricion, enmarcados en la cultura

alimentaria propia de cada region dirigidos a la comunidad.

= Mejorar los procesos de auditoria médica del personal de salud que realiza el control

prenatal, para que cumpla con las recomendaciones propuestas por el componente

normativo materno del MSP para el manejo de la anemia durante el embarazo.
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Anexo 1:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Asociacién entre anemia ferropénica durante el embarazo y atencion prenatal de
calidad en pacientes gestantes que cursan embarazo Unico mayor de 28 semanas que
ingresan a sala de labor de la Unidad de Salud Patronato San José Sur para terminar
su embarazo en enero y abril del 2013.

Esta investigacion busca determinar algin tipo de relacion entre la anemia ferropénica
durante el embarazo y la calidad de la atencién prenatal mediante su manejo y control
posterior.

Su participacién es hablada contestando algunos datos que no se encuentren en la historia
clinica materno perinatal del MSP Forma # 051 y aceptando que se obtenga los datos de la
misma.

Yo
Cl:

(Nombres y Apellidos)

He leido o se me ha informado claramente sobre el estudio, recibiendo suficiente
informacién, y respondiendo todas mis dudas sobre este. Explicaciéon que ha sido realizada
por parte del doctor:

Dr. o Dra.

(Nombre del Investigador)

Comprendo que mi participacién es libre y voluntaria, comprendo que puedo retirarme del
estudio el momento que yo desee, sin tener que dar explicaciones, sin que esto tenga alguna
influencia sobre mi atencion médica o mis cuidados hospitalarios.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha:

Firma del Participante
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Anexo 2:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

ANEMIA FERROPENICA AL FINAL DEL EMBARAZO Y SU RELACION CON

LA CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL

FACTORES DE
RIESGO

EDAD:

[ [ ]

PARIDAD:

Afos Cumplidos

Gestas

Partos

Abortos

Cesareas

INSTRUCCION:

Ninguna

Primaria

Secundaria

Superior

ESTADO CIVIL:

Union Estable

Soltero

Casado

Otro

PERIODO INTERGENESICO:

Fecha de Nacimiento de su Ultimo
Hijo

dd/mm/aa
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ANERMIA
FERROPENICA

HEMOGLOBINA EN CONTROLES PRENATALES:

Se realiz6 cuantificacion de Hg Sl NO
Cuantas veces durante el embarazo ~ ................
Enqué meses

NIVEL DE HG AL MOMENTO DEL INGRESO A SALA DE
PARTOS:

g/dl

ATENCION SE REALIZO EL PRIMER CONTROL PRENATAL:
PRENATAL
Fecha del 1er Control dd/mm/aa
<12 semanas 1 PUNTO
>12 semanas 0 PUNTOS
ATENCION NUMETO TOTAL DE CONTROLES PRENATALES DURANTE
PRENATAL EL EMBARAZO: ............

-20 semanas

22 — 27 semanas

28 — 33 semanas

34 — 37 semanas

38 — 40 semanas
TOTAL
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ANTECEDENTES:

ATENCION Anemia Sl NO
PRENATAL RN con bajo peso Sl NO
Parto prematuro Sl NO
Aborto Sl NO
SINTOMATOLOGIA:
Fatiga (Escala de Luke)
Nada cansado
Cansado
Muy cansado
Extremadamente cansado
Cefalea
Ninguno No presenta cefalea
Leve La cefalea no altera las actividades diarias
Moderada | La cefalea inhibe pero no interrumpe las
actividades diarias
Severa La cefalea interrumpe las actividades
diarias y le obliga a acostarse
Disnea (Escala de American Heart Association)
Grandes Sensacion de falta de aire al correr en llano o
esfuerzos | subir cuestas
Medianos | Anda méas despacio que las personas de su
esfuerzos | edad en llano por falta de aire o tiene que
parar para respirar cuando anda a su propio
paso en llano
Pequefios | Para a respirar después de andar unos 100
esfuerzos | m o tras pocos minutos en llano
Reposo La falta de aire le impide salir de casa o se
presenta al vestirse o desnudarse
EXAMEN FiSICO:
Palidez mucocutanea (Prueba de llenado capilar ungueal)
-2 ¢
+ 2sg
Taquicardia
Frecuencia cardiaca mayor de 100 I/min Sl NO
RECOMENDACIONES NUTRICIONALES:
ATENCION Recibio informacion de alimentos ricos en hierro  SI NO
PRENATAL Recibi6 informacion de alimentos que aumentan ~ SI' NO

y disminuyen absorcién de hierro

123




PROFILAXIS:

ATENCION SUPLEMENTACION:
PRENATAL Recibio suplementacion SI NO
Recibié 30mg/dia de Fe elemental por 2 meses minimo SI NO
Tomo la medicacién SI NO
TRATAMIENTO:
ORAL :
Recibio tratamiento SI NO
Recibid 60 - 120mg/dia de Fe elemental por 6 meses minimo SI NO
Tomo la medicacion SI NO
PARENTERAL:
Hierro sacarosa (recibi6 tratamiento) SI NO
Transfusion de paquetes globulares (recibid tratamiento) SI NO
MATERNAS:
Diabetes:
Glicemia al azar —
200mg/dl
Glicemia al azar + 200
mg/dl
Hipertension:
TA sistolica > 140 mm Hg o SI NO
TA diastdlica > 90 mm Hg SI NO
COMPLICACIONES | Embarazo >20 semanas. Sl NO
Tirilla reactiva NEGATIVA Si NO
IVU:
EMO: bacterias +, nitritos +, leucocitos + Si NO
FETALES:
Prematuridad:
Nacimiento del feto antes de las 37 sem de gestaciéon Sl NO
Bajo peso
Peso del RN < de 2500 gr Sl NO

DRA. ALEXANDRA GUERRA / DR. OSCAR LOPEZ
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