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Resumen

Objetivos
1. Determinar la proporcion de embarazadas anémicas.
2. Conocer su distribucion segun estado nutricional.
3. Relacionar estado nutricional y presencia de anemia con déficit de ingesta de hierro.
4. Evaluar repercusién de la anemia materna sobre el embarazo, puerperio y recién nacido.
Disefio
Prospectivo, observacional, longitudinal.
Material y métodos

Se incluyeron a todas las embarazadas asistidas en consultorio externo del Hospital Materno Infantil R.
Sarda, cuya primera visita se realizo entre las 10 y 41 semanas de edad gestacional.

Definiciones

Anemia: 1y 3 trimestre Hto: <33% Hb: <11 g/1, 2% trimestre Hto: <32% Hb: <10.5 g/1. Estado nutricional:
segin Indice de Masa Corporal (IMC)(peso/talla?): enflaquecida(E) <19,8, normal (N)19,8 a <26,1, sobrepeso
(S)26,1 a <29, Obesa (O) *29; y también segtn la tabla de Rosso Mardones (RM). Déficit de ingesta de hierro:
se obtuvo a través de una encuesta y se considerd déficit<30mg /dia (origen: <50% animal o <50% vegetal).
Andlisis estadistico

Chi? o test exacto de Fisher para comparaciéon de proporciones. Test t (2 muestras independientes) para
el peso de los recién nacidos.

Resultados

Entre el 2/5/98 al 30/12/98 se enrolaron 147 embarazadas. Presentaron anemia 53/147 (36%). La distribu-
cion de la poblacion segun estado nutricional y presencia de anemia se muestra en Tablas 1y 2.

31 de las 147 (21%) embarazadas presentaron patologia durante el embarazo, la mas frecuente fue APP
(11/147) no observandose asociaciéon con la presencia o no de anemia.

Se observo relacidén entre la presencia de anemia y anemia durante el puerperio (p= 0,000) a pesar de
haber recibido tratamiento durante el embarazo. No se observo repercusion sobre el peso, edad gestacional,
y Apgar al primer y quinto minuto en el recién nacido.

Conclusion

Se destaca la alta proporcion de anemia en nuestra poblacion dato que coincide con otras publicaciones.
La ingesta de hierro resultd inadecuada tanto desde el punto de vista de la cantidad como del contenido de
hierro vegetal y animal y se presentd en un alto porcentaje (98,6%) de las embarazadas. El estado nutricional
de las embarazadas previo y durante el embarazo no tuvo relacidon con la presencia de anemia. Se encontrd
asociacion entre presencia de anemia durante el embarazo y anemia durante el puerperio, no observandose
aumento de la patologia puerperal. Este trabajo enfatiza la magnitud del problema y la necesidad en futuras
investigaciones de un diagndstico mas exacto de la anemia durante el embarazo, para poder conocer con mas
profundidad la repercusion perinatal de la misma.
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Introduccién

La anemia es uno de los problemas de salud mas
difundidos en el mundo.

Afecta principalmente a los niflos y a las muje-
res en edad reproductiva. Segun cifras de la OMS,
en América Latina y el Caribe, el 40% de las mujeres
embarazadas presenta anemia.! A pesar de la mag-
nitud de esta cifra se la considera subestimada.

No obstante ser uno de los problemas mejor
reconocidos, es a la vez uno de los menos contro-
lados a nivel nutricional.

Las metas para su reduccién y las propuestas
adoptadas por los organismos internacionales
(OMS/0OPS), parecen indicar un resurgimiento del
interés y preocupacion de la comunidad interna-
cional para resolver este problema.?

El reconocimiento de su importancia y el desco-
nocimiento de las caracteristicas nutricionales de
nuestra poblacién nos llevo a realizar el presente
estudio.

Sus objetivos fueron:

1) Clasificar las embarazadas segun su estado
nutricional.

2) Relacionar el estado nutricional y la presencia
de anemia con los déficit de la ingesta de hierro.

3 Conocer la proporcién de embarazadas anémi-
cas.

4) Evaluar la repercusion de la anemia materna
durante el embarazo, puerperio y recién nacido.

Material y métodos
Poblacién
Criterios de inclusion

Embarazadas que solicitaban control prenatal
en la Maternidad Sarda por primera vez, cursando
un embarazo con edades gestacionales comprendi-
das entre 10 y 41 semanas. Los datos fueron reca-
bados dos veces por semana. Una vez incorpora-
das al estudio todas fueron controladas durante el
embarazo y hasta el puerperio.

Criterios de exclusion
Pacientes anémicas en tratamiento antes de la
primera consulta.

Disefio del estudio
Prospectivo y observacional, con componente

descriptivo y analitico.

Disefio del muestreo
Consecutivo no probabilistico.

Al ingreso se registraron: peso, estatura, edad
gestacional y hemograma completo. Sobre la base
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de estos parametros se calculd el Indice de Masa
Corporal [IMC: peso(kg)/talla’(m?)] de cada caso y
de acuerdo a la edad gestacional se la clasificod
segun la curva de Rosso Mardones,® evaluando asi
su estado nutricional, antes del embarazo (peso
previo por interrogatorio) y durante su primera
consulta.

El peso y la talla fueron medidos por dos espe-
cialistas en nutricion.

Peso: se registr6 en una balanza de palanca, con
graduacion cada 100 g. La lectura se realizd hasta
los 100grs completos.

Anemia: se defini6 de acuerdo a hematocrito y
hemoglobina, y segin trimestre del embarazo. 1°y
3° trimestre: Hemoglobina <11g/l, Hematocrito
<33%; 2° trimestre: hemoglobina <10,5g/1, hemato-
crito <32%.4¢

Talla: Se registrd con el estadidmetro que lleva
anexo la balanza con la embarazada de espaldas al
estadiometro (el encargado de tomar la medida del
lado de la cinta métrica a la izquierda del examina-
do). Se verificé que los talones, gluteos, espalda y
plano posterior de la cabeza estuvieran apoyados
sobre el estadidmetro, constatando que la cabeza
estuvo en el plano de Frankfort (es decir que con-
ducto auditivo externo y borde inferior de Orbita
estuvieran paralelos al piso), los talones juntos y
apoyados sobre la plataforma, los pies en angulo
de 45 grados y las rodillas no flexionadas y hom-
bros relajados, en inspiracién profunda.

Las nutricionistas interrogaron a las embaraza-
das a cerca de su dieta( encuesta), evaluandose en
la misma cantidad de calorias, porcentaje de pro-
teinas, hidratos de carbono, grasas, ingesta de
hierro y calcio entre otros elementos de la misma.
Todos los partos se realizaron en la Maternidad
Sarda. En el momento del parto o en el puerperio
inmediato (antes de 24 hs) se realiz6 una nueva
determinacion de hematocrito y hemoglobina.

Se registro la forma de terminacion al parto, el
peso y Apgar del RN, asi como la presencia de
patologia en el mismo. Durante el puerperio se
investigd la aparicién de complicaciones tales como
hemorragias o infecciones maternas.

Estimacién del tamafio de la muestra

Para una prevalencia esperada de 10% de ane-
mia, con un error estimado del 10% y un nivel de
confianza del 99%, el tamafio de muestra estimada
fue de 139 pacientes.

Operacionalizacién de las variables

1. Anemia: de acuerdo a hematocrito y hemoglobi-
na, y segun trimestre del embarazo. 1° y 3°
trimestre: Hemoglobina <11g/1, Hematocrito



<33%; 2° trimestre: Hemoglobina <10,5 g/I,
Hematocrito <32%.%°

2. Estado nutricional: se clasificard segun el Indice
de masa corporal (IMC) en: Enflaquecida <19,8,
Normal *19,8 y <26,1, Sobrepeso 26,1 y <29,0,
Obesa ¢29,0. El indice de masa corporal relacio-
na el peso corporal con la talla (peso/talla?)’?

3. Déficit de la ingesta de hierro: es aquella que no
cumple con los requerimientos minimos de 30
mg por dia de hierro. En sus porcentajes ade-
cuados incluyen el origen animal y vegetal en
una proporcion de 50% de cada uno.!''!?

4. Patologia asociada: Previa al embarazo: enfer-
medades metabdlicas (diabetes), infecciones
(urinarias, Chagas, lues, hepatitis, toxo-
plasmosis y otras).'* Enfermedades cronicas de
la embarazada concomitantes con el mismo.
Patologias del embarazo: amenaza de parto pre-

término, rotura prematura de membranas, retardo

de crecimiento intrauterino, hipertensiéon previa al
embarazo, hipertensién transitoria del embarazo,
diabetes.

Patologias del puerperio: hemorragia, infeccion.

El diagnéstico de estas patologias se realizd sobre

la base de las normas de nuestro hospital.

Andlisis estadistico

La comparacién de proporciones se realizd6 me-
diante Chi cuadrado. Nivel de significacion (a):
0,05.%%

Resultados

Sobre 147 pacientes evaluadas en la primera
consulta la incidencia de anemia fue del 36% (n:53).

La distribucion de la edad de la muestra fue: 18
o menos afos: 6,1%, entre 19 y 34 anos: 83,7% y 35
0 mas afnos: 10,2%.

Encontramos en la poblacion general estudiada
un 41,2 % de primigestas, entre 2 y 3 gestas: 39,8%
y *4 gestas: 19%.

Segun la paridad el 57,4% resultd nulipara; de 1
a 3 partos el 36,4% y *4 partos el 6,2 %.

Asistieron a la consulta por primera vez en el
primer trimestre 28 pacientes (19 %) y 1% presentd
anemia. En el segundo trimestre concurrieron 76
pacientes (51,7%) de las cuales el 13% resultd ané-
mica. En el tercer trimestre concurrieron 43 pa-
cientes (29,2 %) y el 51,4% presenté6 anemia (Chi
cuadrado para tendencias: 25,53 (p <0,001).

En el segundo trimestre el menor hematocrito
hallado resultd 26% y la menor hemoglobina 8,9g/%.
En cuanto al tercer trimestre el menor hematocrito
fue 26% y la menor hemoglobina 8,4g/%.

Se dividi6 a la poblacién en 2 grupos: grupo 1

(anémicas n:53) y grupo 2 (no anémicas n:94).
La edad materna promedio de los dos grupos fue
similar (24,6 afios y 25,2 afios respectivamente).
El nimero de gestaciones, partos y la forma de
terminaciéon del embarazo fue similar en ambos
grupos, no hallandose diferencias significativas (Ta-
bla 1).

LELIERH Antecedentesdelapoblacionsegin

anemia.

Gln:53 G2n:94 (P)

(36%) (64%)
Edad (afios) 24,6 25,2 -
Primigestas % 38,6 41 0,722
Nuliparas % 53 64 0,153
Forma de
terminacion Esp. 75% 84% 0,185

Segun indice de masa corporal (IMC) valoramos
el estado nutricional previo y relacionando éste
con la presencia o no de anemia se observaron los
siguientes resultados (Tabla 2), no hallandose dife-
rencias significativas.

i) EPH Estadonutricional (IMC)ypresenciao

nodeanemia.

Estado Anémicas  No anémicas (P)
nutricional (%) (%)

MO

Enflaquecida (n:9) 5,6 6,38 0,325
Normales (n:98) 73,58 62,76 0,178
Sobrepeso (n:26) 11,32 21,27 0,127
Obesa (n:14) 9,43 9,57 0,98

Segin Rosso Mardones (RM) valoramos el esta-
do nutricional durante el embarazo y relacionan-
dolo con la presencia o no de anemia se encontra-
ron los siguientes resultados (Tabla 3).

Analizando la ingesta de hierro tanto en canti-
dad como en calidad, observamos que el 98,6%
presentaron una dieta inadecuada, no encontran-
dose diferencias significativas entre poblaciéon ané-
mica y no anémica.

En cuanto al puerperio la prevalencia de anemia
en general (hayan sido o no anémicas durante el
embarazo) fue de 34,8%.
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L1 EEH Estado nutricional (RM)y presenciaono
deanemia.

Estado Anémicas No anémicas (P)
nutricional (%) (%)

RM)

Enflaquecidas (n:19) 13,2 12,76 0,860
Normales (n:64) 50,9 39,36 0,160
Sobrepeso (n:32) 15,1 25,53 0,158
Obesa (n:32) 20,8 22,34 0,776

Si analizamos ahora la presencia de anemia en el
puerperio observamos que se presentd en un 60%
de las pacientes que tenian anemia durante el em-
barazo versus un 20% en las no anémicas durante el
embarazo (p -0,001).

Analizando las patologias maternas observamos
que sobre un total de 53 pacientes anémicas se
hallaron 13 con presencia de patologia lo que re-
presenta el 24,5% de esta poblacion vs. 94 pacien-
tes no anémicas de las cuales 18 presentaron pato-
logia, lo que representa el 19% de esta poblacion
(Chi%: 0.59, p: 0,442)

No se observaron diferencias entre los dos gru-
pos (anémicas y no anémicas) con respecto a la
presencia de patologias durante el embarazo (ver
Tabla 4).

1k EEH Distribuciondepatologiasenelembarazo
enrelacionconpresenciaonodeanemia.

Patologia Anemia si Anemia no
% (n) % (n)
App 46,2 (6) 27,8  (5)
Oligoamnios 15,4 (2) 16,7 (3)
Rpm 154 (2) 5,6 (1)
Hipertension 7,7 (1) 38,9 (7)
Malformaciones 7,7 (1) 0
Infeccién urinaria 7,7 (1) 0
Rh neg.
sensibilizadas 0 56 (1)
Colestasis 0 5,6 (1)

Si ahora analizamos los resultados perinatales
encontramos que el peso promedio de los recién
nacidos fue de 3.166 * 713 gy 3.242 + 616 g para
ambos grupos. La edad gestacional promedio re-
sultdé de 38 semanas en ambos grupos.

En cuanto al Apgar a los 5 minutos en el G1 el
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98,2% presentd Apgar mayor a 7y en el G2 el Apgar
mayor a 7 resultdo el 100% no presentando recién
nacidos deprimidos graves.

Discusion

Se destaca la alta prevalencia de anemia en
nuestra poblacién dato que coincide con numero-
sas publicaciones nacionales y extranjeras.!62

Investigaciones realizadas en nuestro pais en la
provincia de Jujuy donde evaluaron la prevalencia
de anemia en el tercer trimestre encontraron cifras
de 67%, resultado en 100% de déficit de hierro
dosando ferritina sérica.'®

En un estudio llevado acabo por Chew et al. en
301 mujeres que recibian cuidados prenatales en
un centro sanitario de un area marginal de la ciu-
dad de Guatemala la prevalencia hallada en muje-
res que no recibieron tratamiento para la anemia
fue de 33%" En un estudio de Liu en la Republica
Popular de China donde se evalu6 la respuesta a
distintas dosis de tratamiento con sulfato ferroso
se encontrd 8,4 g/1 el valor mas bajo de hemoglobi-
na a término antes del tratamiento y 9,2 g/1. luego
del tratamiento.?® El menor valor hallado de
hematocrito en nuestra poblacidén resultd 26%, sien-
do similar a la poblaciéon del estudio mencionado.

La dieta de las pacientes resulté inadecuada en
cuanto a la ingesta de hierro tanto desde el punto
vista de la cantidad como en la proporciéon del conte-
nido de hierro vegetal y animal. Esto coincide con
Waa quien analizé la dieta americana y calculdé una
ingesta de 15 mg. dia lo cual resulta insuficiente para
cubrir las necesidades durante el embarazo.*?

A pesar de estos hallazgos no encontramos co-
rrelacion entre este déficit en la dieta y la presen-
cia de anemia.

Tampoco encontramos diferencias relacionan-
do la dieta inadecuada en poblaciéon enflaquecida
versus el resto (normal/sobrepeso y obesa).

El estado nutricional de nuestra poblacion estuvo
comprendido en su mayoria dentro de los valores
que consideramos normales (tanto por IMC o RM).

El estado nutricional de las embarazadas previo
al embarazo y durante el embarazo no guardd co-
rrelacion con la presencia de anemia.

Se encontrd alta correlacién entre la presencia
de anemia durante el embarazo y el puerperio a
pesar de haber recibido tratamiento en la mayoria
de los casos; este hallazgo coincide con otros estu-
dios.!®

No se observo aumento de la patologia puerperal
de las pacientes que presentaron anemia en rela-
cion a las que no la presentaron.

La patologia predominante en el embarazo fue



la amenaza de parto pretérmino, este hallazgo no
se relacioné con la presencia de anemia. Otros
autores como Mark encontraron relaciéon entre
anemia en el segundo trimestre y nacimiento
pretérmino no encontrando diferencias entre las
diferentes razas de esta poblacion; tampoco se
asocidé con nacimiento pretérmino en el tercer tri-
mestre.?*

Al igual que diversos investigadores que suple-
mentaron con hierro y vitaminas durante el emba-
razo y no obtuvieron diferencias en los pesos de
los recién nacidos; no observamos en nuestra in-
vestigacidon repercusion en el peso o la edad gesta-
cional del recién nacido.?*?"%

Existe una amplia controversia en este punto
debido a que algunos autores encontraron relacién
entre anemia, bajo peso y pretérmino.?

Ademas se postula que los recién nacidos de
madres anémicas poseen los reservas de hierro
disminuidas y la anemia se presenta con mas fre-
cuencia en los primeros meses de vida.*

Por ultimo queremos enfatizar la magnitud del
problema y la necesidad de futuras investigaciones
para un diagnostico mas exacto durante el embara-
zo con el fin de conocer en mayor profundidad su
repercusién perinatal.
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