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RESUMEN

Introduccion: La anemia durante el embarazo se considera un problema
frecuente que se asocia con complicaciones maternas y perinatales que
pueden afectar el desenlace final de la gestacion, por este motivo, es
necesario su deteccidon oportuna y tratamiento. Objetivo: Determinar la
relacion la anemia durante el embarazo y los desenlaces perinatales adversos
en el Hospital General Monte Sinai durante el periodo 2023 - 2024.
Metodologia: Fue un estudio de enfoque cuantitativo con un tipo y disefio
descriptivo, retrospectivo, transversal y correlacional porque busco la
asociacion entre dos variables categoricas. Resultados: Predominé la
anemia grado Il (59%). La mayoria de las gestantes correspondio6 al grupo de
20 a 34 afios (62,7%), se encontraban en el tercer trimestre de embarazo
(61,2%). Entre las complicaciones maternas destacé la hemorragia postparto
(45,8%). Los principales desenlaces perinatales adversos fueron la ruptura
prematura de membranas (70,7%) y el bajo peso al nacer (57,1%). Se
evidencio asociacion estadisticamente significativa entre la gravedad de la
anemia y el parto prematuro, el aborto espontaneo y el bajo peso al nacer
(p<0,0001). Conclusiones: La anemia durante el embarazo se relacion6 con
desenlaces perinatales adversos, especialmente cuando se presentaron

niveles mas bajos de anemia.

Palabras Claves: Anemia, embarazo, complicaciones neonatales,

complicaciones maternas.
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ABSTRACT

Introduction: Anemia during pregnancy is considered a frequent problem
associated with maternal and perinatal complications that may affect the final
outcome of pregnancy; therefore, timely detection and treatment are
necessary. Objective: To determine the relationship between anemia during
pregnancy and adverse perinatal outcomes at Hospital General Monte Sinai
during the 2023-2024 period. Methodology: This was a quantitative study
with a descriptive, retrospective, cross-sectional, and correlational type and
design, because it sought to assess the association between two categorical
variables. Results: Moderate anemia predominated (59%). Most pregnant
women were between 20 and 34 years old (62.7%) and were in the third
trimester of pregnancy (61.2%). Among maternal complications, postpartum
hemorrhage stood out (45.8%). The main adverse perinatal outcomes were
premature rupture of membranes (70.7%) and low birth weight (57.1%). A
statistically significant association was found between anemia severity and
preterm birth, spontaneous abortion, and low birth weight (p<0.0001).
Conclusions: Anemia during pregnancy was related to adverse perinatal

outcomes, especially when lower levels of anemia were present.

Keywords: Anemia, pregnancy, neonatal complications, maternal

complications.
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INTRODUCCION

La anemia es una de las complicaciones mas frecuentes durante el
embarazo y ocurre inicialmente como parte de los cambios fisiolégicos para
la adaptacion del organismo de la gestante con el fin de aportar los nutrientes
necesarios para el crecimiento del feto; sin embargo, cuando existe una
inadecuada adaptacion, por motivos como la ingesta o absorcion incorrecta
de micronutrientes; finalmente, esta anemia se convertird en patologica, lo que
conlleva multiples complicaciones materno-fetales disminuyendo la calidad de
vida de los dos, considerandose anemia cuando el nivel de hemoglobina
durante el primer trimestre es inferior a 11 g/dL y, menor a 10 g/dL al final del

tercer trimestre (1,2).

Existen diversas complicaciones que puede producir la anemia durante la
gestacion entre las cuales se encuentran las perinatales como son: el parto
prematuro (PP), el bajo peso al nacer, tamafio pequefio del feto en relacién
con su edad gestacional y, la anemia neonatal (3). Ademas, existen otras
complicaciones que se relacionan con la madre como son del
desprendimiento prematuro de placenta, la preeclampsia, hemorragia
postparto y de forma mas grave, el fallecimiento de la madre y del feto que
pueden llegar a ocurrir como consecuencias de la anemia durante el

embarazo (4).



Por este motivo, la anemia es considerada como un problema de salud
publica que va a afectar a aproximadamente 2000 millones de personas en
todo el mundo. Cabe recalcar que, los individuos mas afectados son aquellos
gue residen en paises de bajos ingresos econdémicos como Ecuador,
pudiendo presentar hasta un 80% de casos de anemia en comparacion con
paises de superiores ingresos que, presentan hasta el 45% de los casos. La
etiologia de la anemia es diversa, sin embargo, se ha identificado a la
deficiencia de hierro como la principal etiologia de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que describe que produce del 50%

al 75% de los casos (3,5).

Con respecto a la anemia en mujeres la OMS destaca que esta condicion
ocurre en el 30% de las mujeres que se encuentran en edad fértil y, en el 37%
de las mujeres gestantes. En adicion, en Ecuador, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) durante el 2015 — 2018, report6
que el 15% de las mujeres que se encontraban en periodo de gestacion
presentaron anemia y, que los factores de riesgo que se asociaron a su
desarrollo fueron principalmente el nivel socioeconémico bajo, un estilo de
vida inadecuado o poco saludable y dieta insuficiente, llama la atencion que a
nivel de Guayaquil, existe un grupo significativo de mujeres que presentan

estos factores de riesgo por ello, su relevancia en la salud publica (6).



Con base a lo descrito, es permitente realizar el presente trabajo
investigativo dentro del Hospital General Monte Sinai (HGMS) con el fin de
determinar la relacion entre el nivel de anemia durante el embarazo y los
desenlaces perinatales adversos en gestantes atendidas durante el periodo
2023-2024. Asimismo, se busco identificar la frecuencia de anemia en esta
poblacién, describir las caracteristicas demograficas, gineco obstétricas y
clinicas de las gestantes afectadas, clasificar los casos segun su gravedad y
reconocer los principales desenlaces perinatales adversos asociados a esta

condicion.



CAPITULO |

1. Problema de investigacion

1.1 Planteamiento del problema

Uno de los principales cambios que ocurren durante el embarazo se
relacionan con la volemia y los niveles de hemoglobina (Hb) (7). La Hb es una
proteina que transporta oxigeno y su funcién es vital para mantener la vida y
las necesidades de la gestante, para que se produzca es necesario la
movilizacion de hierro desde las reservas del organismo, cuando esta reserva
es insuficiente y al incrementar la volemia puede ocurrir anemia gestacional,
gue se relaciona con un incremento de la morbimortalidad materno — fetal de

acuerdo con el nivel de Hb y el trimestre (8).

Bajo este contexto diversas instituciones internacionales han estudiado a
esta condicion, entre estos se encuentran la OMS que describe que
aproximadamente el 40% - 42% de todos los embarazos alrededor del mundo
se complican con anemia y, que existen diversos tipos siendo los mas
frecuentes, la anemia de origen ferropénica seguida de la megaloblastica y de
células falciformes. La anemia ferropénica se relaciona principalmente con la
malnutricibn materna y en mujeres gue residen en zonas de bajos ingresos

econémicos (7).

Diversos estudios destacan que la anemia materna es una complicacion
frecuente durante el embarazo tales como Da Silva en el 2020 y Lozada en el
2018, con una prevalencia del 59,7% y 67%, respectivamente siendo su

principal etiologia la dieta inadecuada y el tipo més frecuente la ferropénica

5



(9,10). Ademas, que la anemia se asocia con el incremento del riesgo de
desenlaces perinatales adversos, asi como el parto prematuro, el bajo peso

al nacer, anemia neonatal, entre otras condiciones adversas (3).

A pesar de que existen diversos estudios nacionales e internacionales
enfocados en la anemia materna y sus repercusiones perinatales, la ausencia
de estudios sobre esta condicion en el HGMS incrementa su importancia para
elaborarlo en esta institucion, ya que es de conocimiento que se encuentra
ubicada en una de las zonas de mayor pobreza de la ciudad y abarca a la
poblacién de menor ingreso econdémico, por lo que existen riesgos latentes
para el desarrollo de esta condicion. Por ende, se planteé como pregunta si:
¢ Existe relacion entre la anemia en el embarazo con los desenlaces

perinatales adversos en el HGMS durante el periodo 2023 — 20247

1.2 Justificacion

La importancia del presente tema se justifica en que la anemia durante el
embarazo se ha asociado con resultados perinatales adversos y, diversas
instituciones nacionales e internacionales reconocen que esta condicion se
relaciona con peores resultados en el embarazo y en el feto o recién nacido,
lo que sustenta su pertinencia para el estudio de esta patologia. Ademas, este
estudio permitira conocer las caracteristicas demograficas, gineco obstétricas
y clinicas de las gestantes con anemia, asi como clasificar la enfermedad
segun su gravedad e identificar los principales desenlaces en los recién

nacidos de madres con anemia.



A partir de estos resultados se conocera el comportamiento de esta
problematica de forma local y se analizara si una mayor gravedad en la
anemia se relaciona con peores desenlaces perinatales, dicha informacion
contribuira el conocimiento existente y, fortalecera el tamizaje, estratificacion
del riesgo y seguimiento prenatal oportuno en el HGMS. En adicion, se
optimizara la deteccion temprana y la suplementaciéon con hierro y otros
micronutrientes necesarios en el embarazo, asi como se promoveran
intervenciones preventivas para incrementar los conocimientos maternos

sobre esta condicion y sus posibles complicaciones.

En este sentido, el estudio no pretende actualizar por si solo las guias
nacionales, pero si aportar evidencia para complementar la Gltima Guia de
Practica Clinica (GPC) que fue elaborada y publicada durante el 2014, que
presenta mas de una década de antigiiedad, a pesar de que cada afio existen
nuevos estudios e investigaciones que muestran avances relacionados con
diversas patologias presentes durante la gestacién. Por dicho motivo, se
destacaran en el presente trabajo investigaciones de alto impacto y

actualizados acerca de la anemia materna.

Por ultimo, cabe recalcar que los beneficiarios directos del estudio son las
gestantes y sus recién nacidos, debido que al comprender mejor esta
patologia y sus desenlaces permitira el diagnostico oportuno, manejo
adecuado y vigilancia personalizada para las madres y sus fetos. Ademas, el
personal de salud seran beneficiarios indirectos ya que contaran con

informacion actualizada y referentes locales para la toma de decisiones



clinicas, de tal forma que podran planificar estrategias de prevencion y nuevos

estudios sobre la salud de la madre y los neonatos.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar la relacién la anemia durante el embarazo y los desenlaces
perinatales adversos en el Hospital General Monte Sinai durante el periodo

2023 - 2024.

1.3.2 Objetivos especificos

e Clasificar la anemia durante el embarazo de acuerdo con su nivel en
grado I, II, lll y IV.

e Describir las caracteristicas demograficas, gineco obstétricas y
complicaciones maternas en las gestantes con anemia atendidas en el
HGMS.

e |dentificar los principales desenlaces perinatales adversos en los recién
nacidos de madres con anemia durante el embarazo.

e Analizar la relacion entre la gravedad de la anemia materna y la

presencia de desenlaces perinatales adversos

1.4  Hipotesis
H1: Existe relacion entre la anemia durante el embarazo y los
desenlaces perinatales adversos.
HO: No existe relacion entre la anemia durante el embarazo y los

desenlaces perinatales adversos.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Wang R, et al en su articulo titulado “Anemia during pregnancy and
adverse pregnancy outcomes: a systematic review and meta-analysis of
cohort studies” identificaron que el riesgo de hemorragia postparto, rotura
prematura de membranas (RPM), PP, bajo peso al nacer (BPN), cesarea,
hipertension gestacional y asfixia neonatal, fue superior en las gestantes con
anemia; el estudio concluyé que la anemia se asocia con mayor riesgo de
resultados adversos, por lo que se recomienda la suplementacion adecuada
y la deteccion de la anemia antes y durante el embarazo con el fin de mejorar

los resultados adversos del embarazo (11).

Barut A & Mohamud D, en su investigacion titulada “The association of
maternal anaemia with adverse maternal and foetal outcomes in Somali
women: a prospective study” obtuvieron que la anemia moderada y grave se
asociaron con mayor riesgo de hemorragia postparto y necesidad de
transfusiones maternas; por su parte, la anemia grave se asocié con mayores
riesgos de PP, BPN, mortinatos, desprendimiento de placenta y necesidad de
UCI en la madre; el estudio concluyé que la anemia durante la gestacion se
asocia con resultados adversos tanto en la madre como en el feto y, que la
anemia moderada a grave conlleva a un mayor riesgo de complicaciones

periparto, intraparto y postparto (12).



Chen Y, et al en su articulo titulado “Maternal anaemia during early
pregnancy and the risk of neonatal outcomes: a prospective cohort study in
Central China” identificd que la gravedad de la anemia materna (moderada y
grave) se asociaron con mayor riesgo de PP, BPN y pequefio para la edad
gestacional; el estudio concluy6 que la anemia materna durante el inicio del
embarazo se asocié con un mayor riesgo de PP, BPN y recién nacidos
pequefios para la edad gestacional y su aparicibn aumenta con la gravedad

de la anemia materna (13).

Chu F, et al en su investigacion “Association between maternal anemia at
admission for delivery and adverse perinatal outcomes” obtuvo como
resultados las mujeres con anemia presentaron un mayor riesgo de cesarea,
cesarea primaria, RPM, PP temprano (<34 semanas), tener bebés con muy
BPN (<1500 g), tener bebés grandes para la edad gestacional y traslado a la
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), pero un menor riesgo de
tener bebés pequefios para la edad gestacional; el estudio concluy6 que la
anemia materna durante el parto es un factor riesgo para resultados adversos

maternos y neonatales (14).

Sun C, et al en su estudio titulado “Association between gestational
anemia in different trimesters and neonatal outcomes: a retrospective
longitudinal cohort study” obtuvo que la anemia durante el primer trimestre se
asocié con bajo peso para la edad gestacional y con sufrimiento fetal; el

estudio concluyo que la anemia en el primer trimestre, ya sea corregida o no,
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provoco un menor peso al nacer; por lo tanto, la prevencion de la anemia antes

del embarazo es importante (15).

2.2 Fundamentacion teodrica
2.2.1 Cambios cardiovasculares y hematologicos durante el
embarazo

A medida que avanza un embarazo normal, la placenta va a secretar
progesterona que actla como un vasodilatador potente, por ende, ocurre
vasodilatacién sistémica en el embarazo que precede a la placentacion
completa e inicia a mediados del primer trimestre, aproximadamente durante
la sexta semana de gestacion; al haber vasodilatacion se reduce la resistencia
vascular sistémica (RVS), lo que conlleva a la disminucion de la presion
arterial (PA) con un punto maximo de caida entre 5 a 10 mmHg de la PA a

principios o mediados del segundo trimestre (16).

A partir del segundo semestre ocurre un incremento del volumen
plasmatico en un 40% y un 50% alcanzando su punto maximo entre las
semanas 28 y 36 de gestacion, mientras que el nimero de eritrocitos solo
incrementara entre un 15% y un 25%, por lo que normalmente se puede
producir una anemia fisioldgica de tipo dilucional durante el progreso del
embarazo, por lo que se mantiene en unos valores entre 10 — 11 g/dL y no se
puede diferenciar de la patologica como es la anemia por deficiencia de hierro,
presencia de enfermedades cronicas, deficiencia de acido félico, de vitamina

B12 o hemoglobinopatias hereditarias (17).
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Este aumento del volumen plasmatico y de glébulos rojos (GR) incrementa
la frecuencia cardiaca (FC) y la contractibilidad como resultado aumenta el
gasto cardiaco (GC) de un 30% a 50% durante la gestacion y, llega a su punto
maximo al inicio del tercer trimestre, en relacion, con el aumento del GC va a
superar la disminucion de la RVS y, esto llevara a que incremente la PA en la
segunda mitad de la gestacion; el aumento del GC que es mediado por los
estrogenos también aumenta la precarga y el volumen sistélico por el

incremento del volumen sanguineo total (16).

A partir de estos cambios cardiovasculares también ocurren las
alteraciones del hemograma resultando ventajosos para el embarazo, la
placenta, el feto y las adaptaciones necesarias que requieren de una gran
cantidad de hierro y, por lo general, las reservas se utilizan de forma réapida,
al usarse de forma rapida también disminuye la ferritina y, del hierro libre, pero

aumenta la capacidad total de fijacién de hierro de la transferrina (18).

En cuanto a los componentes sanguineos, la regulacion positiva de la
eritropoyesis inducida por la hormona eritropoyetina de los rifiones maternos,
aumenta la masa de GR. Sin embargo, este aumento se retrasa con respecto
al del volumen plasmético, lo que resulta en anemia dilucional, o mas conocida
como "anemia del embarazo”; una ventaja de esto es que la viscosidad
sanguinea disminuye con una mayor capacidad de transporte de los GR,

asegurando un intercambio mas eficiente entre la madre y el feto (19).
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Es por este motivo, que la ACOG recomienda que en toda gestante se
debe realizar por lo menos dos hemogramas completos durante su embarazo
en los controles prenatales, ya sea en el primer trimestre y entre las 24 y 28
semanas de gestacion para descartar anemia, sin embargo, no recomiendan
realizar nuevamente la prueba en el tercer trimestre o durante la culminacion

del embarazo, a pesar de esto, normalmente los hospitales lo realizan (17).

2.2.2 Fisiologia del hierro sérico

Los glébulos rojos (GR) tienen como funcion principal la transportacion del
oxigeno el cual lo realizan a través de una proteina conocida como
hemoglobina (Hb), ademas de esta funcion también transportan diéxido de
carbono (CO2) hacia los capilares pulmonares con el fin de eliminar estos
desechos que se producen por el consumo del oxigeno; cabe destacar que
los cambios durante el embarazo producen hemodilucion fisiolégica lo que
contribuye a mantener una adecuada perfusion de la placenta a través del
incremento del gasto cardiaco; sin embargo, la anemia ocasionara dificultades

en el transporte del oxigeno entre la madre y el feto (20).

La Hb se produce en los proeritroblastos, que son células de gran tamafio
con un nucleo grande y un citoplasma basoéfilo pequefio debido a que tiene
una gran concentracion de ribosomas, lo que le da su caracteristico color rojo

(21).
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Es en la médula 6sea donde se forman los GR y al salir al torrente
sanguineo presentan un ritmo de distribucion de aproximadamente 2 millones
por cada minuto; la vida util de los GR es de 120 dias, a partir del cual son
descompuestos en hemo y globina por los macréfagos a nivel del bazo y del
higado, cuando se degrada la globina va a producir aminoacidos, en cambio
cuando se degrada el hemo se produce hierro y bilirrubina; este hierro que
proviene del hemo y es transportado posteriormente al higado para ser
almacenado y recirculado en la sangre junto con la vitamina B12 en la

eritropoyesis (20).

El hierro es un componente de la Hb en los eritrocitos (RBC) y es
necesario para que funcionen los mecanismos celulares que incluyen la
sintesis de ADN. La mayoria del hierro que se necesita para la sintesis de
nueva Hb proviene del reciclaje del hemo desde la degradacion de los RBC
viejos, la deficiencia de hierro produce una anemia hipocromica, microcitica
caracterizada por Hb baja, VCM bajo, ferritina baja, hierro sérico bajo y

capacidad total de fijacion de hierro elevada (8).

Ademas, el hierro es necesario para el funcionamiento normal de los
sistemas inmunolégicos como los macréfagos y neutrdéfilos, la actividad
bactericida de la enzima generadora de peroxido y 6xido nitroso, aumentar la
sintesis de la hormona liberadora de corticotropina en el cuerpo, conducir la
secrecion, el nimero y la funcion de las células T y B; la anemia puede reducir
la resistencia a las bacterias externas de las mujeres embarazadas causando

eventos adversos (21,22).
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Para la distribucion y regulacion del hierro existen dos hormonas
importantes que son la ferroportina y hepcidina. La ferroportina es la Unica
proteina que se encargard del transporte del hierro que se encuentra
almacenado, se expresa en todos los sitios involucrados en el intercambio de
hierro con el plasma y transporta al plasma sanguineo el hierro dietético,
almacenado o reciclado; estos sitios incluyen la membrana basolateral de los
enterocitos del duodeno, los macréfagos, los hepatocitos y la superficie basal
de los sincitiotrofoblastos placentarios orientados hacia la circulacion fetal

(23,24).

Por su parte, la hepcidina es una hormona peptidica que es elaborada en
el higado especificamente los hepatocitos, se elimina por los rifiones y regula
la homeostasis del hierro en el organismo, uniéndose a la ferroportina cuando
se detecta que los niveles de hierro son altos y provocando la degradacion
intracelular de la ferroportina, lo que va a bloguear la disponibilidad del hierro,
el encargado de detectar que los niveles de hierro son altos es el higado,
incrementando la hepcidina cuando hay exceso de hierro, disminuyendo
cuando hay deficiencia, sin embargo, los niveles de hepcidina se pueden ver

alterado ante infecciones (23,24).

Durante el embarazo la hepcidina de la madre se va a encontrar
aumentada durante el primer trimestre y suprimida en el segundo y tercer
trimestre, lo que permite que incremente la transferencia del hierro a la

placenta, este mecanismo aun no se comprende en su totalidad; sin embargo,
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a pesar de su supresion, la hepcidina sigue regulando la disponibilidad del
hierro para la placenta, protegiendo al feto de sobrecarga de hierro, por lo que
se cree que los suplementos de hierro podrian incrementar los niveles de

hepcidina y reducir la absorcion del hierro en la madre (25).

2.2.3 Cambios del hierro durante la gestacion
Como es de conocimiento durante el embarazo existe una demanda
superior de hierro en la madre que es necesario para lograr el crecimiento
adecuado de la placenta y del feto. Las necesidades de hierro aumentan
aproximadamente diez veces, pasando de 0,8 mg/dia en el primer trimestre a
7,5 mg/dia en el tercer trimestre, por lo general se requiere un incremento total
de aproximadamente 1100 mg de hierro desde la concepcion hasta el
nacimiento, este hierro adicional se distribuira de la siguiente manera (24):
e 360 mg de hierro van a ser utilizados para el desarrollo de la
placenta (90 mg) y del feto (270 mg).
e 500 mg de hierro se utilizaran para incrementar la produccion de
GR en la madre.
e 250 mg de hierro van a estar destinados para compensar las

pérdidas de sangre durante el parto (20).

El hierro se puede conocer como hemo y no hemo, las fuentes de hierro
hemo proviene de origen animal como la carne, aves y mariscos, se absorbera
y transferird con mayor facilidad a través de la placenta, a diferencia del hierro
no hemo que proviene de origen vegetal y lacteos o los suplementos

artificiales que no se transportan con tanta facilidad (26,27).

16



Actualmente, por las dietas modernas muchas gestantes no logran cubrir
su requerimiento diario de hierro por medio de los alimentos y, menos aun
aguellas con dietas vegetarianas 0 veganas que incrementan el riesgo de
deficiencia de folato o vitamina B12, por lo que es necesario una adecuada
nutricion principalmente durante el tercer trimestre y postparto para garantizar
que la adaptacion del recién nacido sea correcta, asi como la recuperacion de

la madre y la produccion de la leche (26,27).

El nivel de hierro de la gestante y su transferencia al feto va a desempefiar
un papel importante para su crecimiento y desarrollo, principalmente en el
desarrollo del cerebro, porque el hierro interviene en la mielinizacion, el
metabolismo celular cerebral y la sintesis de neurotransmisores (28). Ademas,
se ha descrito que el pinzamiento tardio del cordon umbilical en recién nacidos
a término y prematuros, favorece a presentar niveles mas elevados de hierro
después del nacimiento y mayores reservas de hierro en los primeros meses
de vida (29). En adicién, la administracion de hierro a partir de los 4 meses de
vida en recién nacidos con lactancia materna exclusiva puede favorecer al

desarrollo cognitivo (30).

2.2.4 Anemia en el embarazo y su clasificacién de acuerdo con el
nivel de hemoglobina

De acuerdo con la OMS, aproximadamente el 40% de los embarazos van

a presentar anemia y, esta entidad define a la anemia como la presencia de

una concentraciéon de hemoglobina inferior a 11 g/dL o un hematocrito interior

a 33% durante los tres trimestres de gestacion (31).

17



Por su parte, la Guia Practica Clinica (GPS) de anemia, elaborada por el
Ministerio de Salud Publica (MSP) en el 2014, describe que la anemia se
clasifica en tres niveles: severa, moderado y grave; se considera severa
cuando el nivel de hemoglobina es <7 g/dL, anemia moderada cuando el valor
es de 7,1-10 g/dL y la anemia leve cuando los valores de hemoglobina se

encuentran entre 10,1-10,9 g/dL (32).

Sin embargo, el ACOG y los de los “Centros para el Control y Prevencién
de Enfermedades” (CDC) durante el afio 2021 han propuesto que se
considera anemia durante el embarazo cuando los niveles de hemoglobina
son <11 g/dL con un hematocrito inferior al 33% durante el primer o el tercer
trimestre de gestacion o también cuando la hemoglobina es <10,5 g/dL y un
hematocrito inferior a 32% cuando se encuentra cursando el segundo

trimestre de gestacion (17).

Sin embargo, la OMS en su ultima actualizacion clasifica a la anemia en
cuatro niveles, que corresponden a los siguientes:

Leve (grado I): 10 — 13 g/dL

Moderado (grado I1): 9.9 — 8 g/dL

Grave (Grado Ill): 7.9 — 6 g/dL

Critica/Muy Grave (Grado 1V): < 6 g/dL (33).
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2.2.5 Clasificacion de la anemiay sus causas

Existen diversos tipos de anemia que se pueden clasificar de acuerdo con
el tamafio del GR como microcitica, normocitica 0 macrocitica y de acuerdo
con su causa subyacente como son la forma hereditaria o la adquirida (no

hereditaria) (34).

Segun el volumen corpuscular medio (VCM)
Es un valor de las medidas eritrocitarias que mide el tamafio y el volumen
promedio de los GR, dependiendo del VCM, la anemia puede clasificase en:
e Microcitica: VCM < 80 fL
e Normocitica: VCM 80 - 100 fL

e Macrocitica: VCM > 100 fL (35).

Anemias no hereditarias

Anemia fisiolégica

La anemia mas frecuente asociada al embarazo se conoce como anemia
fisiolégica o dilucional, esto ocurre porque durante el embarazo incrementa el
volumen sanguineo y de la masa eritrocitaria; aunque los valores de eritrocitos
incrementan durante la gestacién también disminuyen lo valores de Hb y Hto,
ya que el volumen del plasma aumenta mas en comparacién con el aumento
de la masa de los eritrocitos; a pesar de esto, existen otras causas de anemia
en el embarazo, entre las dos mas frecuentes estan la deficiencia de hierro y

la pérdida aguda de sangre (16,36).
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Anemia por deficiencia de hierro

La anemia por deficiencia hierro o anemia ferropénica es uno de los tipos
de anemia mas frecuentes en el embarazo, ocurre por una inadecuada dieta,
es decir, una ingesta dietética insuficiente en micronutrientes, aumento de las
necesidades de hierro, dietas con poca diversidad de alimentos y mala
absorcion (34). La anemia por deficiencia de hierro se caracteriza por una
disminucién en la sintesis de hemoglobina que conduce a la produccion de

glébulos rojos hipocromicos y microciticos (37).

Durante la gestacidon se asocia con complicaciones como el bajo peso al
nacer, parto pretérmino, mortalidad perinatal y depresion posparto y cuando
los niveles de Hb son inferiores a 6 g/dL se asocian con mayores resultados

negativos incluidos el fallecimiento del feto (8).

Anemia megaloblastica (AM)

La anemia megaloblastica (AM) se considera un grupo heterogéneo de
anemias macrociticas caracterizadas por la presencia de grupos precursores
de GR que se denominan megaloblastos y se encuentran en la médula 6sea,
esta entidad esta relacionada con la sintesis de ADN de forma deficiente lo
que inhibe que haya una correcta division nuclear, sin embargo, la maduracion
del citoplasma se ve menos afectada porque depende del ARN, por lo que
existira una maduracion asincrénica entre el nacleo y el citoplasma lo que

explica su gran tamafio (38).
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La vitamina B9 (folato natural de los alimentos), también conocida como
acido folico (la forma sintética), es metabdlicamente inactiva para la
conversion ocurren las reducciones enzimaticas que lo convierten en
dihidrofolato (DHF) y luego en tetrahidrofolato (THF). EI THF se reduce
posteriormente para obtener el L-metilfolato biolégicamente activo, el cual es
un donante de metilo necesario para la replicacion del ADN y la sintesis de
ARN, la metilacion del ADN y para regular el metabolismo de la homocisteina

(39).

La deficiencia de folato produce anemia megaloblastica y ocurre
principalmente en embarazos multiples o cuando el embarazo se complica
con vomitos, la deficiencia de folato puede producir complicaciones en el
embarazo como son defectos del tubo neural (DTN), incluyendo espina bifida
y anencefalia (39). Por su parte, la deficiencia de vitamina B12 se ve
relacionado por atrofia gastrica autoinmune, gastrectomia, reseccion ileal o

ileitis (38),

Anemia aplasica y anemia hemolitica autoinmune

La anemia aplasica (AA) es una anemia que ocurre cuando hay la
activacion y la expansion de forma oligoclonal de células T, desencadenada
por cambios hormonales propios de la gestacion, los cuales generan un
desequilibrio entre la eritropoyetina y el lactdgeno placentario, se caracteriza
por pancitopenia en combinacion con meédula Osea hipocelular. Se
recomienda la interrupcion del embarazo como tratamiento, en un tercio de

los casos se resuelve, pero en casos de que no se produzca la resolucion de
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la aplasia, se indica el trasplante de médula 6sea, pero no durante el

embarazo debido a los efectos adversos sobre el feto (8,40,41).

Por su parte, la AHA ocurre cuando el sistema inmune ataca y destruye
los antigenos de los RBC, se presenta como una anemia normocitica o
macrocitica con aumento de reticulocitos y de bilirrubina, entre otros
marcadores de laboratorio. Este tipo de enfermedades suelen exacerbarse
por estrés o enfermedad, durante el embarazo puede deberse al estrés de la
gestacion sobre la madre. Otra posible causa es la incompatibilidad entre los
eritrocitos fetales circulantes y los de la madre, el tratamiento consiste
principalmente en el uso de esteroides, en la mayoria de los casos la AHA se

resuelve posterior al parto (42).

Anemias hereditarias

Enfermedad de células falciformes

La enfermedad de células falciformes (ECF) es la hemoglobinopatia
hereditaria mas comdn autosémica recesiva, las mujeres con esta condicién
presentan problemas con fertilidad, el embarazo y los desenlaces perinatales
como aborto, muerte fetal, preeclampsia, sepsis y prematuridad. Presentan
complicaciones en su capacidad de concepcion relaciona con la inflamacion
cronica, el estrés oxidativo, hemosiderosis por transfusiones y cicatrizacion de
los ovarios, lo que ocasiona isquemia y lesion por reperfusion en los ovarios

(43).
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El diagndstico se realiza a través del estudio de las vellosidades coridnicas
entre las décima y doceava semana de gestacion, amniocentesis entre la
catorceava y quinceava semana de gestacion o por medio de una muestra de
sangre del feto mediante cordocentesis entre la semana dieciocho y
diecinueve de gestacion. Se deben evitar factores que precipiten las crisis
como son la exposicidon a temperaturas extremas, la deshidratacion y el

sobreesfuerzo (8).

Talasemias
La talasemia es un trastorno hereditario de la sangre que inhibe la
produccion normal de hemoglobina, existen dos tipos: la alfa talasemia y la

betatalasemia.

Alfa talasemia

La alfa (a) talasemia se origina en las cadenas alfa, que se localizan en el
cromosoma 16, normalmente existen dos unidades del gen alfa, que producen
4 cadenas alfa, a través de mutaciones genéticas, estas pueden expresarse
como cuatro tipos de a-talasemias. El primer tipo se conoce como portador
silencioso, el cual tiene 3 genes funcionales, las mujeres con este tipo de
talasemia, por lo general, no presentan sintomas y no requiere ninguna
intervencién durante el embarazo. El segundo tipo es el rasgo de a-talasemia,
que tiene dos subunidades alfa funcionales, estas pacientes suelen presentar
anemia microcitica y se diagnostican cuando la terapia con hierro no resulta
efectiva, no se requiere ninguna otra intervencion durante el embarazo y no

deberia afectar a las pacientes a largo plazo (44).
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El tercer tipo se conoce como enfermedad por hemoglobina H (HbH), o a-
talasemia intermedia, y presenta una subunidad alfa funcional, esta es la
forma no fetal mas grave de a-talasemia, las pacientes presentan anemia
severa, malestar general, fatiga y esplenomegalia; el tratamiento depende si
presentan una forma de delecién o no delecién de HbH. La HbH Constant
Spring (HCS) es la forma no delecional mas comun de HbH, y el tratamiento
es agresivo cuando presentan fiebres altas, ya que esto puede conducir a una
crisis hemolitica severa. Deben realizarse hemogramas completos de manera
rutinaria y se debe administrar transfusiones sanguineas cuando los valores
de hemoglobina disminuyen por debajo de 6 g/d, también pueden requerir
esplenectomia y monitoreo por sobrecarga de hierro en los casos con HCS.
Las pacientes con formas por delecion de HbH requieren cuidados de apoyo,

pero pueden necesitar suplementacién con acido félico (8).

El cuarto tipo de a-talasemia es el sindrome de hidropesia fetal por
hemoglobina Bart (Hemoglobin Bart's Hydrops Fetalis Syndrome) y se
caracteriza por no tener subunidades alfa funcionales en el cromosoma 16.
Las pacientes con este tipo de talasemia presentan anemia severa,
hepatoesplenomegalia y problemas cardiovasculares; esta presentacion con
mucha frecuencia ocasiona muerte del recién nacido inmediatamente

después del nacimiento (8).
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Betatalasemia

Es una condicién sanguinea hereditaria que afecta la generacién de la Hb,
en la beta () talasemia, la produccién de cadenas beta esta disminuida y solo
existe una cadena beta en cada gen del cromosoma 11. Esta mutacion origina
tres tipos de B-talasemia. El primer tipo, B-talasemia mayor o anemia de
Cooley, ocurre cuando no se forman cadenas beta. El segundo tipo, B-
talasemia menor, ocurre cuando existe cierta produccion de cadenas beta. El
tercer tipo, B-talasemia intermedia, ocurre cuando las cadenas beta pueden

haberse formado o no (45).

Las pacientes con [(B-talasemia mayor generalmente se presentan dentro
de los primeros meses de vida con anemia severa, hipoxia tisular, alteraciones
esqueléticas, aumento en la absorcion de hierro, ictericia, palidez y
hepatoesplenomegalia. Requieren quelacion de hierro, cirugia para extirpar el
bazo y transfusiones sanguineas frecuentes para el mantenimiento de la vida;
es dificil que las mujeres con B-talasemia mayor lleven un embarazo a
término. Sin embargo, si lo logran, los requerimientos de transfusion
aumentan de forma importante. El objetivo es mantener un nivel de

hemoglobina mayor de 10 g/dL hasta el nacimiento (8).

La B-talasemia menor requiere poca 0 ninguna intervencion y se presenta
con anemia leve. El embarazo puede verse afectado por anemia moderada,
pero en términos generales la B-talasemia menor tiene escaso impacto. La 3-
talasemia intermedia no es tan definida como las formas mayor o menor de

talasemia; el diagndstico de este tipo de [B-talasemia se basa en la
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presentacion clinica y en el nivel de intervencién requerido para mantener una
calidad de vida normal. Puede ser necesario realizar estudios sanguineos
periodicos para determinar los niveles de hemoglobina, ya que estas personas

pueden progresar hacia la forma mas grave de B-talasemia mayor (8).

Las pacientes con talasemia idealmente deben seguir de manera
constante un régimen de acido félico y vitamina D durante al menos 3 meses
antes de quedar embarazadas, y deben consultar con su médico sobre la
necesidad de vacunas adicionales, especialmente si se les ha realizado
esplenectomia. También deben recibir educacién respecto a los cambios en
su tratamiento de mantenimiento actual. Si la paciente estd recibiendo
transfusiones sanguineas con terapia quelante de hierro, la quelacion debe
suspenderse durante las primeras 20 semanas del embarazo, ya que los
farmacos utilizados no son seguros para el feto en desarrollo. La talasemia
incrementa el riesgo de diabetes gestacional y de RCIU. Las madres
presentan un mayor riesgo de trombosis venosa profunda posparto y pueden
requerir terapia anticoagulante durante las primeras 6 semanas del puerperio

(46).

2.2.6 Epidemiologia

La anemia durante el embarazo es una preocupacion mundial, ya que
perjudica la salud fisica, el desarrollo cognitivo y la productividad, ademas de
reflejar un nivel socioecondmico bajo; se considera una amenaza directa a la
salud de aproximadamente 32 millones de mujeres embarazadas en todo el

mundo; siendo la carga mundial de anemia en el embarazo considerable con
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estimaciones que sugieren que aproximadamente el 41,8% de las mujeres

embarazadas en todo el mundo se ven afectadas por esta condicion (21).

La prevalencia es particularmente mas alta en paises en via de desarrollo,
afectando hasta al 56% de las gestantes, por lo que es imperativo mejorar la
situacion o las condiciones de la gestante para reducir las complicaciones y
mortalidad materno neonatales. A pesar de diversos estudios a lo largo de las
dos Ultimas décadas y de los programas sobre nutricion para reducir la
anemia, no se ha logrado su erradicacion por completo y, sigue
considerandose un problema significativo en la salud publica donde factores
como la mala nutricion, el acceso limitado a la atencion médica y las altas

tasas de enfermedades infecciosas contribuyen a la alta incidencia (47).

2.2.7 Complicaciones maternas y perinatales de la anemia
Las complicaciones mas frecuentes durante el embarazo son:
Complicaciones maternas:

e En caso de anemia falciforme puede ocurrir: crisis dolorosas,
sindrome toracico agudo, embolia pulmonar, accidentes
cerebrovasculares (ACV), complicaciones hematoldgicas e
infecciones.

e Mayor tasa de cesarea.

e Hemorragia postparto.

e Histerectomia.

e Depresion postparto.

e Baja produccion de leche.
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Requerimiento de transfusion sanguinea.

Alteraciones placentarias.

Preeclampsia: ocurre al haber menor biodisponibilidad de
micronutrientes y antioxidantes, o que genera una vasoconstriccion
causada por la concentracion de Hb libre.

Insuficiencia cardiaca.

Anemia severa.

Ictericia.

Fallecimiento materno (34,48,49).

Los riesgos perinatales (desde las 22 semanas de gestacion hasta los 7

dias postparto) asociados a la anemia, principalmente por deficiencia de hierro

son:

Parto prematuro (PP).

Aborto espontaneo si ocurre entre el primer y segundo trimestre
antes de las 20 semanas de gestacion.

Incremento del riesgo de infecciones postparto.

Ruptura prematura de membranas (RPM).

Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

Ascitis.

Desarrollo cerebral deficiente.

Bajo peso al nacer (BPN).

Anemia neonatal.

Requerimiento de transfusion sanguinea perinatal.
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e APGAR alos 5 minutos < 7.
e Alteraciones del neurodesarrollo a largo plazo.

¢ Fallecimiento fetal o neonatal (34,50,51,52).

2.2.8 Cribado y diagnostico de la anemia

Para iniciar el tamizaje de la anemia en las embarazadas se debe realizar
desde el primer trimestre mediante un hemograma completo, de acuerdo con
los resultados que se obtengan, se deben de realizar pruebas adicionales;
posteriormente se debe realizar un segundo tamizaje entre las 24 y 28
semanas de gestacion. En el hemograma se valora la Hb o el hematocrito
(Hto), en caso descartar la deficiencia de hierro, se deben buscar otras causas

a través del resto de laboratorios complementarios (8).

La ACOG recomienda como cribado completo una serie de examenes
adicionales al hemograma, entre estos se incluyen una historia clinica
detallada para identificar alguna otra patologia que podria estar provocando
anemia, el examen fisico para buscar signos que se asocien con otras
condiciones que pueden desarrollar anemia y solicitando laboratorios como
es el indice de eritrocitos, el nivel de hierro sérico y la ferritina, ademas, se
puede considerar solicitar un frotis de sangre periférica (FSP), una
electroforesis de hemoglobina o pruebas genéticas de acuerdo con

antecedentes personales o familiares (17).

Los indices eritrocitarios o de glébulos rojos (RBC) y su morfologia son de

ayuda para categorizar la anemia, entre los cuales encontramos (8):
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Volumen corpuscular medio (VCM): es la forma en que se mide el
promedio de los eritrocitos, cuando se encuentra disminuido se denomina
microcitico y ocurre en los casos de deficiencia de hierro o las talasemias. Por
otra parte, cuando esta aumentado se denomina macrocitico y se observa en

la deficiencia de folato y vitamina B12 (8).

Hemoglobina corpuscular media (HCM): es el contenido de Hb por
recuento de eritrocitos, por su parte, la concentracion de hemoglobina
corpuscular media (CHCM) es el Hto dividido por la Hb, cuando estan
disminuidos se asocian a las anemias microciticas y cuando estan

aumentados a las anemias macrociticas (8).

Otros examenes de laboratorio que sirven para valorar el perfil de hierro
son los siguientes:

Ferritina y hierro sérico: la ferritina desciende solo en la deficiencia de
hierro, sin embargo, también se considera un reactante de fase aguda que
puede incrementar o variar durante la gestacion normal debido a que
aumentan de forma normal los niveles de hepcidina, a pesar de esto la ferritina
es mas sensible y especifico en comparacién con otros marcadores para
medir la anemia como son el hierro y la saturacion de transferrina; por lo
general, los niveles de ferritina entre 30 y 40 ng/mL se relacionan con
patologias cronicas como la diabetes mellitus (DM) y el lupus eritematoso
sistémico (LES); si los valores de ferritina son limitrofes deben valorarse los

niveles de capacidad de fijacion del hierro y saturacion de transferrina (49).
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Para tener en consideracion, estos reactantes de fase aguda tienen
diversos mecanismos; por ejemplo, la hepcidina va a inhibir la absorcion de
hierro a nivel de las células del intestino porque se une a la ferroportina en los
macrofagos e inhibe la transportacion de hierro; por su parte, la ferritina
secuestra hierro para evitar que sea captado por microorganismos durante un
proceso de malignidad e infeccion, es decir incrementaran los niveles de
ferritina gracias a las citocinas proinflamatorias para disminuir el hierro libre;
en adicidn, la transferrina se considera como una proteina de fase aguda
negativa, es decir, los macrofagos lo absorben para secuestrar el hierro e

inhiben la captacion microbiana del hierro (53).

A pesar de que se utilice con frecuencia la ferritina sérica como parte del
diagnéstico de la anemia por deficiencia de hierro durante la gestacion, la
OMS y la ACOG han planteado umbrales diferentes para su diagndstico;
segun la OMS se consideraria anemia durante el primer trimestre si los niveles
de ferritina son inferiores a 15 ng/L, por su parte, la ACOG describe que si el
nivel sérico de ferritina es inferior a 30 ng/L en cualquier trimestre, se
considera anemia, en diversos estudios analizando estos dos parametros, se
ha considerado que el propuesto por la ACOG tiene mayor sensibilidad (92%)

y especificidad (98%) en comparacion con el valor propuesto por la OMS (54).

La ACOG apoya el inicio del tratamiento con hierro de forma empirica
cuando hay anemia y en caso de que no haya respuesta favorable, también

se pueden realizar otros tipos de examenes de mayor complejidad; a partir de
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esto, se ha identificado ciertos vacios o inconsistencias con esta guia lo que
puede producir que desde el inicio ciertos gineco obstetras lleguen a realizar
examenes de alta complejidad para descartar la causa de la anemia, sin
embargo, otros consideran el inicio de hierro de forma empirica sin la

necesidad de determinar valores de hierro sérico ni tampoco de ferritina (17).

2.2.9 Tratamiento de la anemia

Actualmente, la ACOG no recomienda administrar tratamiento para la
deficiencia de hierro sin anemia, tal vez porque no existen datos concluyentes
gue demuestren que la deficiencia de hierro materna se asocie con una
disminucién de las reservas de hierro fetales o neonatales, ni con secuelas
adversas en el neurodesarrollo infantil. Sin embargo, nuevos estudios han
sugerido que los neonatos nacidos de madres con niveles bajos de ferritina
presentan niveles significativamente menores que los neonatos nacidos de
madres con niveles normales de ferritina y, se ha identificado que la anemia
ferropénica no tratada incrementa el riesgo de complicaciones perinatales

(31).

Con respecto al tratamiento se recomienda el uso de hierro, pero la via de
administracion puede variar entre via oral o intravenosa. El hierro por via oral
en dosis altas en comparacién con vitaminas prenatales es el tratamiento de
oro para la anemia ferropénica. El sulfato ferroso es la presentacién de hierro
oral mas prescrita, debido a que es econdémico, seguro, de facil acceso y con

buena tolerancia oral, ademas de haber demostrado efectividad (31).
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La dosis de hierro que se recomienda a diario es de 60 mg a 120 mg de
hierro elemental como sulfato ferroso heptahidratado (300 mg), gluconato
ferroso (500 mg) y fumarato ferroso (180 mg), debido a que aunque a través
de la dieta se puede obtener hierro hemo, en ocasiones no cubre con los
requerimientos diarios necesarios y por eso la necesidad de la
suplementacién; sin embargo, la adherencia a este tratamiento se puede ver
afectado por factores econémicos, olvido de dosis, mala absorcion o efectos
gastrointestinales adversos como son las nauseas, vomitos o constipacion.
En adicién, se recomienda su ingesta junto con vitamina C para mejorar su
absorcion y evitar el consumo simultaneo con el calcio que inhibe su efecto

(27,55).

Antiguamente, la terapia para la anemia a través del hierro intravenoso
(IV) se asociaba con reacciones adversas. Las férmulas mas antiguas, como
eran el hierro dextran de alto peso molecular, por lo general, se liberaban de
forma muy rapida a nivel del torrente sanguineo antes de que pudiera
producirse la absorcién por la transferrina, lo que provocaba reacciones

graves como anafilaxia, dafio organico e incluso la muerte (27).

Actualmente, el hierro IV el cual se considera como una opcion adecuada
para tratar la anemia ferropénica durante la gestacion, por lo general su
administracion se la realiza durante el segundo o tercer trimestre, ya que no
hay estudios que avalen su seguridad durante el primer trimestre; se
consideran seguros y con buena eficacia todas las presentaciones que se

encuentran en la actualidad en el mercado, por lo que su eleccion depende
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mas del costo y la complejidad de su administracion, a pesar de esto, se
prefieren presentaciones que lleven hierro dextrano de bajo peso molecular,
derisomaltosa o carboximaltosa, debido a que solo requieren una Unica dosis,
en comparacion con otros como el ferumoxitol o hierro sacarosa que requieren

mas dosis en diversos dias, lo que implica mas costos (31).

Actualmente, el ACOG recomienda como primera linea de tratamiento la
reposicién de hierro oral para la anemia por deficiencia de hierro durante el
embarazo, e indica que el hierro intravenoso podria ser considerado en los
casos de que no exista una buena tolerancia oral o la respuesta esperada sea
insuficiente o para quienes presentan una deficiencia grave de hierro durante
el embarazo. Sin embargo, algunos estudios como metaandlisis sugieren que
el hierro intravenoso podria ser superior al hierro oral para corregir

rapidamente la anemia y la deficiencia de hierro (31).

Ademas del tratamiento con hierro se debe suplementar con vitamina B9,
siendo el &cido félico quimicamente mas estable que el folato y con mejor
biodisponibilidad siendo los equivalentes dietéticos de folato (EDF): 1 ug de
EDF es equivalente a 1 pg de folato en los alimentos, 0,6 ug de acido félico
en alimentos fortificados o 0,5 pg en suplementos. Los requerimientos para
mujeres embarazadas son de 400 ug/dia y se recomienda que las mujeres
tomen suplementos de 4cido folico al menos 3 meses antes del embarazo

(39).
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Posterior al parto, se debe medir la hemoglobina dentro de las 48 horas

posteriores al parto en mujeres con anemia no corregida durante el periodo

prenatal, pérdida sanguinea mayor de 500 mL o signos y sintomas sugestivos

de anemia, las mujeres sin sangrado activo y con anemia sintoméatica o con

escasos sintomas pueden ser dadas de alta con hierro oral si la dosis sugerida

es de 40 — 80 mg de hierro elemental por dia durante tres meses; por otra

parte, las mujeres sintomaticas o que no toleran el hierro oral se les debe

administrar hierro intravenoso (26).

2.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Dimension Definicion Indicadores Categorias Tipo de variable
operacional
Nivel de anemia | Concentracion Valor de Grado I, II, I, IV Continua y ordinal
materna de hemoglobina hemoglobina
en sangre (g/dL)
durante el
embarazo
Edad materna Edad de la Edad en afios <20 afios; 20-34 Continua y ordinal

Trimestre de
diagndstico

Paridad

Tipo de
gestacion

Tipo de parto

gestante en
afos cumplidos
al momento del
parto

Momento de la
gestacion en
que se detect6
la anemia

NuUmero total de
partos previos

Presencia de
dos 0 mas fetos
€en una misma
gestacion,
confirmada por
ecografia o
registrada en la
historia clinica

Via de
finalizacion del
embarazo

Semana
gestacional al
diagndstico

Partos previos

NuUmero de fetos

Registro
obstétrico
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anos; 235 afos

| (=13 sem); Il (14
— 27 sem); Il (=28
sem)

0;1;2-4; 25

Unico / Mdltiple

Vagina; Cesarea

Ordinal

Ordinal

Nominal

Nominal



Hemorragia
postparto

Histerectomia
postparto

Infeccion
postparto

Preeclampsia

Parto
prematuro

Aborto
espontaneo

registrada en la
historia clinica

Pérdida
sanguinea
excesiva
posterior al
parto, mayor de
500 mL tras
parto vaginal o
mayor de 1000

mL tras cesarea.

Extirpacién
quirargica del
Utero después

del parto.

Presencia de un
proceso
infeccioso
durante el
puerperio
incluyendo
endometritis,
infeccién de
herida
quirurgica,
sepsis puerperal
u otra infeccion
atribuida al
periodo
postparto.

Trastorno
hipertensivo del
embarazo
diagnosticado
después de las
20 semanas de
gestacion,
caracterizado
por presién
arterial elevada
asociada a
proteinuria y/o
signos de dafio
a 6rgano blanco.

Finalizacion del
embarazo antes
de las 37
semanas

Pérdida del
embarazo antes
de la viabilidad
feto que ocurre
antes de las 20

semanas de
gestacion o con

Registro
obstétrico

Registro
obstétrico

Registro
obstétrico

Registro
obstétrico

Edad
gestacional al
parto

Aborto
espontaneo
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Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Nominal dicotémica

Nominal dicotémica

Nominal dicotdbmica

Nominal dicotémica

Nominal dicotémica

Nominal dicotbmica



Bajo peso al
nacer

Ruptura
prematura de
membranas

(RPM)

peso fetal menor
de 500 g

Peso del recién Peso al nacer
nacido menor de
2500 gramos al

momento del

nacimiento

Rotura de RPM
membranas
ovulares antes
del inicio del
trabajo de parto

37

Si/ No

Si/ No

Nominal dicotémica

Nominal dicotémica



CAPITULO I

3. Marco metodoldgico

3.1 Tipoyenfoque de estudio

El presente estudio presenta un método observacional bajo un enfoque
cuantitativo, ya que analizaron datos numeéricos a partir de la informacion
obtenida en el historial clinico de las gestantes con diagnéstico de anemia y

en las complicaciones de sus productos durante el 2023 — 2024 en el HGMS.

Por otra parte, también se consideré un estudio de tipo descriptivo y
correlacional, debido a que se buscé caracterizar a las gestantes
(caracteristicas demograficas, gineco obstétricas y clinicas), asi como se
identifico la relacion entre el nivel de anemia y los desenlaces perinatales

adversos (bajo peso al nacer, parto prematuro, entre otros).

En adicion, cabe recalcar que fue transversal, porque la obtencién de los
datos se realizé en un solo momento del tiempo sin hacerle seguimiento a las
gestantes. Y fue retrospectivo, por el motivo de que todos los datos fueron
obtenidos de historias clinicas de gestantes que fueron atendidas en el HGMS

durante el periodo 2023 - 2024.
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3.2 Poblacion
La poblacién estuvo conformada por todas las gestantes con anemia que
fueron atendidas en el HGMS durante el periodo 2023 — 2024 que tuvieron su

parto durante ese periodo con un total de 324 pacientes.

3.3 Muestra
La muestra estuvo constituida por un subgrupo de la poblaciéon que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, obteniéndose un total de

273 pacientes.

3.4 Técnica de muestreo
El muestreo fue de tipo no probabilisticos, ya que se seleccionaron los

casos de acuerdo con que cumplieran con los criterios de inclusién.

3.5 Criterios de inclusién

e Gestantes atendidas en el HGMS durante el periodo 2023 - 2024.

e Gestantes con diagnéstico definitivo de anemia durante el embarazo.
e Mujeres que tuvieron su parto en la institucion.

¢ Neonatos / fetos con complicaciones relacionadas con la anemia

materna.

e Historias clinicas completas para obtener los datos de las variables.
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3.6  Criterios de exclusioén

e Gestantes con anemia, pero que fueron trasladadas a otra institucion
para su parto.

e Gestantes con diagnostico definitivo de anemia, pero que no tuvieron
su parto durante el periodo 2023 — 2024.

e Pacientes con diagndstico de anemia relacionada con otras
patologias y que no se relacionan con el embarazo per se.

e Historias clinicas incompletas que impidan obtener todas las

variables de estudio.

3.7 Manejo estadistico de los datos

El manejo estadistico inicié con la recoleccion de la informacién a partir de
la base de datos obtenida en el hospital, estos datos fueron ingresados en una
hoja de calculo de Excel, en el cual se organizaron las diversas variables,
posteriormente, estos datos fueron trasladados a un programa para analisis
de datos descriptivos y cuantitativos que fue el IBM SPSS en su version
namero 27, a través del cual se logré tabular, analizar y colocar en graficos la

informaciéon obtenida.

Para el analisis de los datos descriptivos se elaboraron tablas en donde la
informacion fue representada en frecuencias absolutas (el numero total de
casos), relativas (el porcentaje) y los casos de datos cuantitativos fueron

representados en promedios y desviacién estandar. Para presentar la
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asociacion entre el nivel de anemia materna y los desenlaces perinatales se

implemento la prueba estadistica de chi cuadrado.

Por ultimo, todas estas tablas fueron presentadas en el documento como
tablas y graficos y fueron analizadas. La informacion que se obtuvo del
hospital fue guardada en el computador de las autoras y resguardada con
estricta confidencialidad y, al concluir el estudio fueron eliminadas cumpliendo

con los principios de la ética para el manejo de los datos.
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CAPITULO IV

4. Andlisis de la investigacion

4.1 Resultados

Tabla 1. Nivel de anemia en las gestantes atendidas en el HGMS 2023 - 2024.

Nivel de anemia Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Grado | (10 =13 g/dL) 85 31.1%
Grado Il (9.9 -8 g/dL) 161 59%
Grado Ill (7.9 - 6 g/dL) 22 8.1%

Grado IV (< 6 g/dL) 5 1.8%
Total 273 100%

Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Grafico 1. Nivel de anemia en las gestantes atendidas en el HGMS 2023 - 2024.

Nivel de anemia

70,0%
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) 0

50,0%

40,0%

31,1%

30,0%
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Grado1(10-13g/dL) Gradoll(9.9-8g/dL) Gradolll(7.9-6g/dL) GradolV (<6 g/dL)

10,0%

0,0%

Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Andlisis e interpretacion: De acuerdo con los datos descritos en la
tabla 1, se observo un predominio de anemia grado Il con el 59% (n= 161),
seguida de anemia grado | con el 31.1% (n= 85), grado Ill 8.1% (n= 22) y, por

42



altimo, anemia grado IV con el 1.8% (n=5). La mayoria de las pacientes curso

con anemia leve a moderada.

Tabla 2. Edad de las gestantes atendidas en el HGMS 2023 - 2024.

Edad Frecuencia (n) Porcentaje (%)
< 20 afios 20 7.3%
20 — 34 afios 171 62.7%
2 35 afios 82 30%
Total 273 100%

Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Grafico 2. Edad de las gestantes atendidas en el HGMS 2023 - 2024.

Edad de la gestante

70,0%

62,7%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
30,0%
20,0%
10,0% 7,3%
000 ]
< 20 afios 20 - 34 afios > 35 afios

Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Andlisis e interpretacion: De acuerdo con los datos descritos en la
tabla 2, se observé un predominio de gestantes entre 20 y 34 afios con el
62,7% (n=171), seguidas del grupo de = 35 afos con el 30% (n=82) y, por
altimo, las menores de 20 afios con el 7,3% (n=20). La mayoria de las

pacientes pertenecié al grupo etario de 20 a 34 afos.
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Tabla 3. Trimestre de embarazo de las gestantes atendidas en el HGMS 2023 - 2024.

Trimestre Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Primer (<13 sem) 35 12.8%
Segundo (14 — 27 sem) 71 26%
Tercer (228 sem) 167 61.2%
Total 273 100%

Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Grafico 3. Trimestre de embarazo de las gestantes atendidas en el HGMS 2023 - 2024.

Trimestre
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Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Analisis e interpretaciéon: De acuerdo con los datos descritos en la
tabla 3, se observé un predominio de gestantes en el tercer trimestre de
embarazo con el 61,2% (n=167), seguidas del segundo trimestre con el 26%
(n=71) y, por ultimo, del primer trimestre con el 12,8% (n=35). La mayoria de

las pacientes se encontrd en el tercer trimestre de gestacion.
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Tabla 4. Namero de partos previos en las gestantes atendidas en el HGMS 2023 - 2024.

Ndmero de partos previos Frecuencia (n) Porcentaje (%)
0 96 35.2%
1 70 25.6%
2-4 83 30.4%
25 24 8.8%
Total 273 100%

Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Grafico 4. Numero de partos previos en las gestantes atendidas en el HGMS 2023 - 2024.

Numero de partos previos
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Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Andlisis e interpretacion: De acuerdo con los datos descritos en la

tabla 4, se observo un predominio de gestantes con 0 partos previos con el

35,2% (n=96), seguidas de aquellas con 2—4 partos previos con el 30,4%

n= , con parto previo con e ,070 (N= Yy, por ultimo, con 2 partos
(n=83) 1 part i | 25,6% (n=70) alti 5 part

previos con el 8,8% (n=24). La mayoria de las pacientes no presento partos

previos.
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Tabla 5. Tipo de gestacion en las embarazadas atendidas en el HGMS 2023 - 2024.

Tipo de gestacion Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Unico 262 96%
Mdaltiple 11 4%
Total 273 100%

Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Grafico 5. Tipo de gestacién en las embarazadas atendidas en el HGMS 2023 - 2024.

Tipo de gestacion
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Analisis e interpretaciéon: De acuerdo con los datos descritos en la
tabla 5, se observé un predominio de gestaciones Unicas con el 96% (n=262),
mientras que las gestaciones mdltiples representaron el 4% (n=11). La

mayoria de las pacientes presenté una gestacion Unica.
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Tabla 6. Tipo de parto en las gestantes atendidas en el HGMS 2023 - 2024.

Tipo de parto Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Vaginal 176 64.5%
Cesérea 97 35.5%

Total 273 100%

Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Grafico 6. Tipo de parto en las gestantes atendidas en el HGMS 2023 - 2024.
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Analisis e interpretaciéon: De acuerdo con los datos descritos en la
tabla 6, se observd un predominio del parto vaginal con el 64,5% (n=176),
mientras que la cesarea representd el 35,5% (n=97). La mayoria de las

gestantes culmin6 su embarazo por via vaginal.
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Tabla 7. Complicaciones maternas en las gestantes atendidas en el HGMS 2023 - 2024.

Complicaciones maternas Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Hemorragia postparto Si 125 45.8%
No 148 54.2%
Histerectomia postparto Si 33 12.1%
No 240 87.9%
Infeccién postparto Si 114 41.8%
No 159 58.2%
Preeclampsia Si 103 37.7%
No 170 62.3%
Total 273 100%

Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Grafico 7. Complicaciones maternas en las gestantes atendidas en el HGMS 2023 - 2024.
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Analisis e interpretaciéon: De acuerdo con los datos descritos en la
tabla 7, entre las complicaciones maternas evaluadas se observé un
predominio de hemorragia postparto con el 45,8% (n= 125), seguida de
infeccion postparto con el 41,8% (n = 114), preeclampsia con el 37,7% (n=
103) e histerectomia postparto con el 12,1% (n=33). La complicacién materna

mas frecuente fue la hemorragia postparto.
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Tabla 8. Desenlaces perinatales adversos en el HGMS 2023 - 2024.

Desenlaces perinatales adversos Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Parto prematuro Si 65 23.8%
No 208 76.2%
Aborto espontaneo Si 45 16.5%
No 228 83.5%
Bajo peso al nacer Si 156 57.1%
No 117 42.9%
Ruptura prematura de Si 193 70.7%
membrana No 80 29.3%
Total 273 100%

Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Grafico 8. Desenlaces perinatales adversos en el HGMS 2023 - 2024.
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Analisis e interpretacion: De acuerdo con los datos descritos en tabla
8, entre los desenlaces perinatales adversos evaluados se observé un
predominio de ruptura prematura de membrana con el 70,7% (n=193), seguida
de bajo peso al nacer con el 57,1% (n=156), parto prematuro con el 23,8%
(n=65) y aborto espontaneo con el 16,5% (n=45). El desenlace perinatal

adverso mas frecuente fue la ruptura prematura de membrana.
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Tabla 9. Relacién entre los desenlaces perinatales adversos y el nivel de anemia materno.

Desenlaces Anemia Total Chi
perinatales adversos Grado | Grado Il Grado I Grado cuadrado
\Y
Parto Si 5 35 22 3 65 (23.8%) p <0.0001
prematuro No 80 126 0 2 208
(76.2%)
Aborto Si 0 26 14 5 45 (16.5%) p <0.0001
espontaneo No 85 135 8 0 228
(83.5%)
Bajo peso al Si 20 116 16 4 156 p <0.0001
nacer (57.1%)
No 65 45 6 1 117
(42.9%)
RPM Si 67 111 12 3 193 p 0.052
(70.7%)
No 18 50 10 2 80 (29.3%)
Total 85 (31.1%) 161 (59%) 22 (8.1%) 5 (1.8%)

Fuente: Historias clinicas del HGMS.

Autoras: Bufiay Gualacio Dayana Paulette & Vera Lindao Ariana Del Pilar

Grafico 9. Relacion entre los desenlaces perinatales adversos y el nivel de anemia materno.
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Andlisis e interpretacion: De acuerdo con los datos descritos en
tabla, se evidenci6 una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel
de anemia materna y el PP (p<0,0001), el aborto espontaneo (p<0,0001) y el

BPN (p<0,0001), observandose una mayor frecuencia a medida que aumento
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la gravedad de la anemia. Por otro lado, la RPM no mostré una asociacion

estadisticamente significativa con el nivel de anemia materna (p=0,052).

4.2  Discusion
Las complicaciones relacionadas a la anemia durante el embarazo son
diversas, por tal motivo, es necesario que se realice el tamizaje oportuno de
esta entidad en toda gestante desde el primer trimestre. Bajo este contexto,
se realizé un estudio con el fin de identificar los desenlaces perinatales
adversos relacionados con la anemia durante el embarazo en las pacientes

atendidas en el Hospital General Monte Sinai.

Con respecto al nivel de anemia de las pacientes predominé la anemia
de grado Il en el 59% de los casos, seguido de la anemia grado | (31.1%),
grado lll y IV (8.1% y 1.8%, respectivamente). Estos resultados se asimilan a
lo reportado por Barut (Somalia, 2023) quien también identificé que entre las
gestantes con anemia la forma moderada fue la mas frecuente (59.8%) (12).
Asimismo, Qiao (China, 2024) sefial6 que cuando la anemia se mantiene
durante todo el embarazo es mas frecuente que se presente como formas
moderadas a severas (56). No obstante, Tian (China, 2024) reporté que

durante el tercer trimestre el 35% de las gestantes presentan anemia (57).

En relacion con la edad de las pacientes, predomind el grupo que
tenian 20 a 34 afios con 62.7% seguida de aquellas mayores de 35 afios
(30%). Estos resultados se asimilan a los obtenidos por Qiao (China, 2024)
(56), quien obtuvo que la mayoria de las gestantes de su estudio tenian entre

18 a 34 afos. Por su parte, Tian (China, 2024) también refirié que entre los 20
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y 34 afos se encontraban la mayoria de sus pacientes (57). Sin embargo,
ambos estudios recalcan que, a pesar de estos grupos etarios, la anemia fue
mas frecuente en los extremos de la vida reproductiva, es decir, adolescentes

y mujeres afnosa.

Acerca del trimestre de embarazo en la que se encontraba la gestante
durante la atencién, la mayoria estaban en el tercer trimestre con 61.2%,
seguido del segundo y primer trimestre con 26% y 12.8%, respectivamente.
Este hallazgo fue similar al descrito por Sun (China, 2021) quien reporté una
mayor incidencia de anemia en el tercer trimestre en comparacion con el resto
de trimestre (15). Por su parte, Chen (China, 2024) recalca que a medida que
avanza la gestacion la concentracion de Hb disminuye por la expansion
fisioloégica del volumen plasmatico (13), lo que podria relacionarse con la
presencia de mas casos en el tercer trimestre debido a estos cambios

inherentes a la gestacion.

En cuanto al nUmero de partos previos en las gestantes, predominé el
grupo que no presentaban partos previos con el 35.2%, seguido de aquellas
gue han tenido 2 o hasta 4 partos previos (30.4%). Este resultado fue diferente
al descrito por Qiao (China, 2024) quien observé mas casos de anemia en
mujeres que tenian tres o mas gestaciones (56). Chu (Taiwan, 2020) también
observo mas casos de anemia en mujeres multiparas (14). De forma similar,
Tian (China, 2024) reporté que la anemia fue mas frecuente en mujeres que
por lo menos tenian un parto previo (57). Estas diferencias podrian estar

relacionadas con el perfil de las pacientes y otras caracteristicas.
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Respecto al tipo de gestacion, predomind de forma significativa
aguellas gestantes con una unica gesta actual y solo el 4% fueron multiples.
Qiao (China, 2024) identific6 que la gestacion mdultiple se asocié con mayor
riesgo de padecer anemia durante el embarazo (56). Por lo tanto, aunque en
el estudio la mayoria de los casos eran gestas Unicas, la presencia de
gestaciones multiples es relevante y mas aun si exige una demanda

hematoldgica materna superior.

En lo referente al tipo de parto, el mas frecuente fue el tipo vaginal
(64.5%) mientras que la cesarea solo se realizo en el 35.5%. Este resultado
difiere a lo descrito por Chu (Taiwan, 2020) quien encontré que aquellas
gestantes con anemia presentaron mayor riesgo de necesitar cesarea (14).
Del mismo modo, Wang (China, 2025) resalta que incrementa el riesgo de
necesidad de cesarea por la anemia (11). Esta diferencia puede estar dada
por criterios obstétricos de la unidad hospitalaria, en el cual apoyan los partos
humanizados y naturales, por lo que la cesarea queda como un método para

cuando existan complicaciones en el parto vaginal.

En relacién con las complicaciones maternas, la hemorragia postparto
fue la mas frecuente con 45,8%, seguida de la infeccion postparto con 41,8%
y la preeclampsia con 37,7%. Estos resultados fueron coherentes con los
descritos por Wang (China, 2025) quien demostro que la anemia incremento
el riesgo de hemorragia postparto e hipertension gestacional (11). Por su

parte, Barut (Somalia, 2023) encontré que la anemia moderada y grave se
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asociaron con mayor riesgo de hemorragia postparto (12). Asimismo, Tian
(China, 2024) reporté que la anemia del tercer trimestre se relacioné con

preeclampsia, hemorragia postparto e infeccion puerperal (57).

En cuanto a los desenlaces perinatales adversos, predominé la RPM
con 70.7% seguido del BPN con 57.1% y del PP con 23.8%. Estos resultados
tuvieron leve similitud con el estudio realizado por Wang (China, 2025) quien
documento que la anemia materna aumento el riesgo de RPM, PP y BPN (11).
De igual forma, Chen (China, 2024) encontr6 que la anemia durante las
primeras etapas del embarazaron se asocian con PP y BPN (13). Barut
(Somalia, 2023) reporté que la anemia grave incremento el riesgo de ambos
desenlaces (12). Por otro lado, Chu (Taiwan, 2020) también observé

asociacion con RPM y prematuridad (14).

Por ultimo, se analiz6 la relacion entre la gravedad de la anemia
materna y los desenlaces perinatales adversos, se evidencid mediante chi
cuadrado una asociacion estadisticamente significativa con PP, aborto
espontaneo y BPN, mientras que la relacion con RPM no alcanz6 significancia
estadistica. Estos resultados coincidieron con Chen (China, 2024), quien
reportd que el riesgo de PP y BPN aumentaron conforme incrementaba la
gravedad de la anemia (13). De igual forma, Barut (Somalia, 2023) hall6 que
la anemia grave se asocié con mayor riesgo de PP y BPN (12). En contraste,

en el presente estudio la RPM no mostro asociacion significativa.
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CAPITULO V

5. Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

Se concluy6 que la anemia grado Il fue la forma de presentacibn mas
frecuente en las gestantes atendidas en el Hospital General Monte Sinai
durante el periodo 2023-2024, mientras que la anemia grave se presento
en menor proporcion.

Las gestantes con anemia atendidas en el HGMS se caracterizaron por
tener entre 20 a 34 afios, encontrarse en el tercer trimestre de gestacion,
no presentar partos previos, cursar con gestacion Unica y culminar el
embarazo por via vaginal.

Los principales desenlaces perinatales adversos identificados en los recién
nacidos de madres con anemia durante el embarazo fueron la RPM vy el
BPN, seguidos por el PP y el aborto espontaneo.

Existidé una relacion estadisticamente significativa entre la gravedad de la
anemia materna y la presencia de PP, aborto espontaneo y BPN,
evidenciandose que mientras mas grave sea el nivel de anemia mayor
posibilidad tiene de desarrollar alguno de estos eventos adversos.

En conclusion, se determind que la anemia durante el embarazo si se
relaciono con desenlaces perinatales adversos en las gestantes atendidas

en el Hospital General Monte Sinai durante el periodo 2023-2024.
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5.2 Recomendaciones

Se recomienda insistir en el tamizaje de anemia desde el primer el control
prenatal y si es posible previo a la concepcion.

Mejorar la suplementacién adecuada con hierro, educacion nutricional y
vigilancia para evitar complicaciones graves.

Reforzar las charlas maternas con temas sobre alimentacion saludable y
alta en hierro, adherencia al tratamiento y asistencia regular a los controles
prenatales.

Considerar los hallazgos para la actualizacibn de protocolos a nivel
nacional acerca de la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la anemia
en gestantes.

Desarrollar futuras investigaciones analiticas con mayor numero de
variables que permitan conocer de forma mas certera aquellas
caracteristicas en las pacientes que se consideran los factores asociados

a la anemia durante el embarazo.
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