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¢, Son capaces los servicios del Hospital de Clinicas de

corregir la anemia en el embarazo?

Sosa L, Pizzarossa A, Canepa A, Herrerin A, Rodriguez Sande V, Trombotti M.

RESUMEN

La anemia se caracteriza por una disminucion en la capacidad de transporte de
oxigeno por la sangre, en asociacion con una reduccion en el recuento
eritrocitario total y/o disminucién en la concentracion de hemoglobina
circulante. La misma, afecta a casi la mitad de las mujeres embarazadas a nivel
mundial, teniendo importantes consecuencias sobre el binomio materno-fetal.

A pesar de que es facil de detectar y tratar, e implica un bajo costo sanitario se
cree que en la mayoria de los casos no se llegan a corregir adecuadamente los
valores de hemoglobina y ferritina de las gestantes.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, donde fue
estudiada la frecuencia en la correccibn de anemia en la poblacion de
pacientes asistidas en la Policlinica de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital de
Clinicas, en el periodo 2007-2013. Para ello, a partir de una base de datos
preexistente se obtuvieron los nombres de aquellas pacientes que habian
presentado valores de hemoglobina menor a 11 g/dl durante la gestacion
conformando una muestra de 134 pacientes de las cuales obtuvimos datos
revisando sus historias clinicas. Fueron consideradas diferentes variables que
pudieran influir o explicar los resultados obtenidos, tales como el estado
nutricional materno al inicio del embarazo, el periodo intergenésico de riesgo, la
captacion precoz del embarazo y la severidad de la anemia.

En cuanto a los resultados se observdo que en el 50% de las pacientes
estudiadas no se logré corregir la anemia. Asimismo, no fue posible encontrar
en nuestra poblacién una asociacion estadisticamente significativa con las
variables que en estudios previos se asociaban a una disminucién en la
frecuencia de correccion de la anemia. Concluimos que existe un déficit en el
sistema de salud al respecto y una indiscutible necesidad de realizar futuros
estudios que permitan conocer las causas de este problema e implementar

acciones en base a ellas.
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PALABRAS CLAVE

Anemia ferropénica — Embarazo — Alto riesgo obstétrico - Correccion.

FUNDAMENTACION

La anemia en el embarazo se reconoce actualmente como un problema de
salud global prioritario. Afecta a casi la mitad de las embarazadas a nivel
mundial, con importantes consecuencias sobre el binomio materno-fetal, siendo
su principal causa el déficit de hierro.

Si bien la anemia por deficiencia de hierro es facil de detectar y tratar, con bajo
costo sanitario, los datos acerca de su correccion son escasos y existen
multiples factores sociodemograficos que pueden interferir en ella.

Segun la OMS, en Uruguay existe una prevalencia de anemia en la mujer
embarazada de 20 a 39.9%. Sin embargo, no contamos con datos en cuanto a
la correccibn de la anemia ferropénica en nuestro pais, por lo que
consideramos necesario investigar dicha situacion. Para ello, consideraremos
en particular los servicios de la Policlinica de Alto Riesgo Obstétrico del
Hospital de Clinicas. Es importante destacar que se trata de una poblacién con
caracteristicas particulares, por tratarse de pacientes que presentan patologias
previas o complicaciones del embarazo, a menudo severas, 0 que también
puede influir en la correccién de la anemia. Buscaremos ademas, detectar la o
las causas por las cuales no se logra corregir la anemia, con la intencion de
poder implementar estrategias para mejorar esta situacién. Sabiendo que es
una realidad en la que pequefios cambios en la conducta de pacientes,
médicos y de las instituciones pueden generar grandes cambios a nivel de la

salud publica.

INTRODUCCION

Definicion: La anemia se caracteriza por una disminucion en la capacidad de
transporte de oxigeno por la sangre en asociacién con una reduccion en el
recuento eritrocitario total y/o disminucion en la concentracién de hemoglobina
(Hb) circulante, en relacién con valores limites definidos como normales para la
edad, raza, género, cambios fisioldgicos tales como la gestacion y condiciones

medioambientales como la altura a nivel del mar (1).
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Con el fin de disponer de un criterio generalizado que permita establecer el
diagnéstico de anemia la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
establecido limites de referencia para la concentracion de Hb en sangre en
funcion de la edad y el sexo. De acuerdo con este concepto, definimos anemia
como la concentracion de Hb menor a 13 g/dL en el hombre y 12 g/dL en la
mujer; en tanto que en la mujer embarazada estrictamente deberia
considerarse que padece anemia cuando el valor de Hb es menor a 11,0 g/dL
durante el primer o el tercer trimestre, o cuando el valor de Hb durante el
segundo trimestre es menor a 10,5 g/dL. Con respecto al grado de severidad
de la anemia y de acuerdo con la paraclinica, en la poblacion general cifras de
Hb entre 7,0 y 9,0 g/dL son consideradas como anemia moderada y valores
menores a 7,0 g/dL como anemia severa (2). Creemos que es necesario tener
en cuenta no solo la repercusion sobre la madre sino también sobre el feto para

establecer el grado de severidad en la mujer embarazada.

Importancia del tema:

Al menos una cuarta parte de la poblacion mundial tiene anemia. Su
prevalencia a pesar del avance econdémico y cientifico durante las recientes
décadas, ha tenido como mucho una reduccién marginal. La OMS estima que
en el mundo 42% de las mujeres embarazadas, 30% de las mujeres en edad
reproductiva no embarazadas, 47% de los nifios preescolares y 12,7% de los
hombres mayores de 15 afnos tienen anemia (3).

La anemia particularmente afecta a mujeres en edad reproductiva. Segun la
OMS, con base en una revision de encuestas representativas, realizadas entre
1993 y el 2005, Uruguay se encuentra en una situacion moderada en cuanto a
la importancia para la salud publica, con una prevalencia del 20-39.9% en
gestantes (3) (4)

Debido a la frecuencia de esta patologia y a las potenciales consecuencias
sobre la madre y en particular sobre el feto, el tamizaje para anemia se
encuentra dentro de los controles prenatales. La prueba de hemoglobina se
efectia de acuerdo a la norma nacional. EI CLAP/SMR sugiere efectuar un
primer examen al momento de la captacién y un segundo examen después de

la segunda mitad del embarazo (2).
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La deficiencia de hierro es la causa mas comun de anemia en las mujeres
embarazadas, constituyendo el 75-95% de las anemias. Informaciéon de la OMS
muestra que la anemia por deficiencia de hierro en el embarazo es un
problema significativo en el mundo con una prevalencia que alcanza un
promedio de 14% en paises industrializados y de 56% en paises en desarrollo
(5) (6) (7). En este sentido, un estudio realizado en nuestro pais en la poblacion
de mujeres embarazadas que recibieron atencion en el Servicio de Alto Riesgo
Obstétrico del Hospital de Clinicas durante el periodo 2009 — 2011 encontré
una prevalencia de anemia cercana al 30%; dentro de la poblacién estudiada
mas de un 50% presentaba ferropenia sin anemia (8). Por otro lado, en 2004 se
compard la prevalencia de anemia entre las usuarias del sector publico y
mutual, encontrdndose mayor prevalencia en el primer grupo, asimismo, la
existencia de anemia en el segundo trimestre demostrd ser un factor de riesgo
para presentar anemia en el tercer trimestre en las usuarias del sistema publico
pero no asi en las del sector mutual, probablemente debido a que la
administracion de hierro estd mas sistematizada en el sistema privado. (9). La
deficiencia de hierro se define como un estado en el cual el hierro es
insuficiente para mantener la funcion fisiolégica normal de los tejidos, tales
como la sangre, el cerebro y los musculos. Es el desorden nutricional mas
prevalente en el mundo, con importantes implicancias en salud y altos costos
economicos (10). Se estima que por cada persona con anemia por lo menos
una persona mas tiene deficiencia de hierro. El nivel de hierro sérico, la ferritina
y la saturacion de transferrina confirman el diagndstico de anemia ferropénica,
aunque estos examenes no se ordenan rutinariamente durante el control
prenatal. La anemia ferropénica debe sospecharse cuando el valor de hierro
sérico es menor a 60 pcg/dL, la ferritina menor a 30 ng/mL y el indice de
saturacion de transferrina (IST) inferior al 20%. Es comun que la microcitosis
asociada con la deficiencia de hierro no sea evidente ya que el volumen
corpuscular medio (VCM) por lo general aumenta ligeramente en el embarazo,
por lo que debe considerarse la deficiencia incluso si el VCM es normal. Los
glébulos rojos hipocrémicos en la lamina periférica son un indicador sensible y

precoz de la deficiencia funcional de hierro (11) (12) (10).
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A pesar de que se conoce tanto su etiologia como la forma de enfrentar la
anemia ferropénica en la embarazada y que las intervenciones son de bajo
costo, aun no se ha podido resolver este problema el cual se asocia a 115.000
muertes por afo, lo que equivale a la quinta parte de muertes maternas

mundiales totales (13).

Cambios fisioldgicos en la gestante:

Existe variacion en los niveles de hemoglobina durante el embarazo. Al
comienzo del embarazo hay una reduccién normal en los niveles de Hb
seguido de un pequefio aumento hacia el final. La reduccion inicial es el
resultado de un aumento de la masa eritrocitaria y las demandas del feto lo
cual excede el consumo de hierro, con la consecuente reduccion de los
depositos de hierro en el organismo de la mujer. Asimismo, se produce un
aumento del volumen plasmatico materno para facilitar la circulacion atero-
placentaria causando un estado de hemodilucion fisiolégico (14) (11) (5).

Se reconocen dos factores contribuyentes al desarrollo de anemia por
deficiencia de hierro en el embarazo, el primero corresponde al estado de los
depdsitos de hierro en la mujer en el momento de la fecundacién y el segundo
a la cantidad de hierro absorbido durante la gestacion. ElI hecho de que la
anemia en el embarazo ocurra frecuentemente en mujeres en paises en
desarrollo es indicativo de que los depdsitos de hierro preexistentes son a
menudo inadecuados y las adaptaciones fisiolégicas al embarazo son
insuficientes para alcanzar los requerimientos aumentados (6). Se requieren
aproximadamente 1190 mg de hierro para sostener el embarazo desde la
fecundacion hasta el parto. Procesos tales como la eritropoyesis materna y
fetal, asi como la pérdida sanguinea durante el trabajo de parto y el parto
consumen hierro, mientras que la interrupciéon de la menstruacion durante el
embarazo y la lactancia evitan su pérdida. Cuando los depoésitos de hierro
materno decrecen, el nimero de receptores de transferrina placentarios y la
sintesis de ferritina placentaria aumentan para obtener una mayor transferencia
de hierro al feto (7) (11).
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Consecuencias materno-fetales de la anemia ferropénica:

La anemia trae consecuencias tanto para la madre como para el feto, las
consecuencias fetales son aumento del riesgo de restriccion del crecimiento
intrauterino, prematuridad, muerte intrauterina, ruptura prematura de
membranas e infeccion. Las consecuencias maternas de la anemia son bien
conocidas e incluyen sintomas cardiovasculares, disminucion del rendimiento
fisico y mental, funcién inmune reducida, cansancio, disminucién de reservas
de sangre periparto y finalmente, aumento del riesgo de requerir transfusion de
sangre en el posparto (15) (16) (17).

El impacto total de las intervenciones de la suplementacion de hierro bajo
condiciones normales ha sido acotado y su efectividad cuestionada. Estas
limitaciones han sido atribuidas principalmente a una infraestructura
inadecuada y a una pobre adherencia al tratamiento preventivo. Ademas, la
efectividad de esta intervencion ha sido evaluada en términos de la mejora de
la concentracion de hemoglobina, mas que de la salud materna o infantil (6). El
“Proyecto Colaborativo Perinatal Colombiano” que incluyo 50000 embarazadas
mostré que tanto bajos niveles de hematocrito (< 29 %) como altos (> 39 %) se
asocian con muerte fetal, parto pretérmino, bajo peso al nacer y complicaciones
médicas del embarazo (11).

Los efectos de la anemia en la infancia y durante los primeros afios de vida son
irreversibles, aun después del tratamiento. Se ha observado que al afio de vida
10% de los infantes en los paises desarrollados y alrededor de 50% en los
paises en desarrollo tienen anemia, lo cual podria alterar el desarrollo
psicomotor. Estos efectos podrian deberse a la poca oxigenacion de los
organos vitales del feto y a un subsecuente retardo en la maduracion de los
mismos (18) (19).

Intervenciones a nivel sanitario:

La OPS/OMS en 1998 adopté como prioritario el compromiso de combatir la
deficiencia de hierro en todo el continente americano. Estas intervenciones se
resumen en la fortificacion de alimentos de consumo masivo, de bajo costo y
disponibles en el mercado tales como el trigo, la harina de maiz, el arroz y la

sal, y en la entrega de suplementos con hierro a mujeres embarazadas y a
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nifios menores de dos afios. Ambas intervenciones deben ir acompafiadas de
actividades de promocién a través de los medios de comunicacion, vigilancia
epidemioldgica y sistemas de garantia de calidad, para hacer un seguimiento
del programa y medir el impacto (19).

En nuestro pais, en el afio 2011 los Ministerios de Salud Publica (MSP),
Desarrollo Social (MIDES), la Administracion de Servicios de Salud del Estado
(ASSE) y el Instituto Nacional de Alimentacién (INDA) determinaron facilitar el
acceso econdmico a leche en polvo fortificada con hierro a la poblacion usuaria
de la Tarjeta Uruguay Social del Plan de Equidad, siendo los beneficiarios de
esta intervencion las mujeres durante el embarazo, en los primeros 6 meses de
lactancia y los nifios de 3 a 6 meses (20).

Ademas, en el presente afio el MSP ha actualizado la guia publicada en 2007
para la prevencion de la deficiencia de hierro en el marco del Plan Nacional de
Salud Perinatal y Primera Infancia (21) (22). En las mismas se recomienda
educar a las gestantes sobre el consumo de alimentos fortificados con hierro,
alimentos fuente del mismo y alimentos favorecedores de su absorcién (carnes,
frutas ricas en vitamina C).

Por otra parte, algunos grupos de investigacibn han encontrado que la
suplementacion sistematica de hierro durante el embarazo es beneficiosa (6)
(16). En este sentido, una revision Cochrane del afio 2009 observé que los
suplementos de hierro mejoran la talla al nacimiento y que la suplementacién
con hierro y é&cido folico mejora el peso al nacer. Los autores también
encontraron evidencia de que el hierro prenatal mejora las puntuaciones de
Apgar y la ferritina en el nifio a los 3 meses y reduce la necesidad de
transfusiébn materna postparto (23). La OMS en 2006 establecié que todas las
mujeres en zonas de alta prevalencia de desnutricion deben recibir
suplementos de hierro y &cido fdlico en forma rutinaria junto a una dieta
adecuada. Posteriormente, el CLAP en el afio 2010 recomendo en sus Guias
para el Continuo de Atencion de la Mujer y el Recién Nacido la suplementacion
de todas las embarazadas con 60 mg de hierro elemental por dia, desde el
momento en que se sospeche el embarazo y hasta el periodo post parto. El
tiempo total de suplementacion no deberia ser menor a seis meses, y en

lugares donde la prevalencia de anemia durante la gestacion es mayor al 40%
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se recomienda mantener la suplementacion con hierro hasta tres meses
después del parto (2) (6)(13). Esta suplementacion debe incluir ademas 400 ug
de &cido folico (6) (16) (24). En Uruguay en el afio 2007 el MSP adopta como
politica de salud la suplementacion de todas las embarazadas desde su primer
control con 60 mg de hierro elemental en dias alternos o dos veces por
semana, durante todo el embarazo y los seis primeros meses de lactancia
como minimo (25). Esta recomendaciéon podria tener como limitante la
distribucion heterogénea de la poblacién socialmente vulnerable de las mujeres
con carencia en la ingesta regular de alimentos ricos en hierro, con respecto a

aguellas mujeres que presentan un mayor aporte del mismo en su dieta.

Tratamiento de la anemia ferropénica durante el embarazo:

Una vez diagnosticada la anemia ferropénica, practicas estandares de
obstetricia recomiendan la suplementacion oral como el tratamiento de eleccién
debido a su bajo costo y alta efectividad. Las dosis recomendadas son de 120
mg de hierro elemental al dia. En casos de anemia severa el tratamiento podra
requerir cuidados institucionales y transfusiones de concentrados globulares o
hierro parenteral (2) (11) (26). Dentro de la pauta del MSP se recomienda
controlar la respuesta al tratamiento realizando un nuevo hemograma al mes
de iniciado el mismo, se espera un aumento en la concentracion de
hemoglobina de 1 g/dL en este periodo, si no hay modificaciones deberan
solicitarse otros examenes hematolégicos para establecer otras posibles
causas de anemia (27). Para algunas mujeres la suplementacién con hierro
oral parece ser suficiente para mantener las reservas adecuadas de hierro, sin
embargo, muchas mujeres desarrollan anemia ferropénica incluso moderada o
severa a pesar de la suplementacién con hierro via oral. En ocasiones, la
intolerancia al hierro, la falta de adherencia, patologias como la mala absorcion
o trastornos inflamatorios intestinales, son los causantes de la anemia. Para
estas mujeres la administracién de hierro intravenosa puede ser una modalidad
de tratamiento mas efectiva (28) (26) (29).

En la dltima década han sido evaluados regimenes de administracibn menos
frecuentes, como la suplementacion semanal o dos veces por semana, no

siendo recomendables en mujeres embarazadas porque no tienen la misma
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eficacia que la dosis diaria. Al respecto, en una revision Cochrane se observo
gue las mujeres recibiendo hierro intermitente si bien presentaban menos
efectos adversos al mismo, tenian niveles de hemoglobina mas bajos y mayor
riesgo de anemia y deficiencia de hierro, en comparaciéon con quienes recibian
hierro a diario (23).

La eficacia de la suplementacion con hierro oral se ve obstaculizada por
muchos factores, incluyendo los problemas de suministro y la mala adherencia
a los regimenes debido a la frecuencia de efectos secundarios (30). Si bien la
mayoria de los pacientes toleran bien la ingesta de hierro, hasta un 10-40%
pueden tener sintomas atribuibles a la misma. Los principales efectos adversos
son de naturaleza gastrointestinal tales como estrefiimiento, diarrea, malestar
epigastrico, nauseas, dolor abdominal y vomitos (12). No hay evidencia de que
estos efectos secundarios sean la mayor causa del no cumplimiento, la
proporcion de mujeres que dejan el hierro por estas causas es bajo, solo de un
10%. Revisiones en India y Tailandia reportan que la principal causa por la cual
las mujeres no toman el hierro es porque no esta disponible. Otras causas
especificas son el bajo acceso, la insuficiente cantidad de suplementos, la
inadecuada motivacion y entrenamiento de los trabajadores de la salud o el
inapropiado consejo a las madres. La motivacion es un problema importante
porque la anemia ferropénica no es una enfermedad muy expresiva
sintomatologicamente. Las pacientes dejan de tomar el suplemento porque los
beneficios son silenciosos y asumen que no funcionan, a su vez, en los casos
severos y con sintomas cuando estos remiten abandonan el tratamiento.
Asimismo, diversos estudios demostraron que muchas veces no existe
seguimiento por parte de los profesionales de salud, ya que los mismos
asumen gue las expectativas se cumplen y cuando las pacientes no llegan a
estas se presume que es debido a la mala adherencia (31).

En un estudio realizado en el presente afio en Etiopia se vio que los principales
determinantes de la no adherencia al tratamiento con hierro oral fueron los
efectos secundarios, el olvido de la toma , suplementos insuficientes, y alivio de
los sintomas de la anemia (32). También se observd que los controles son la
ruta vital para el suministro de hierro y el fortalecimiento de la adherencia, ya

gue a medida que aumentaba el niumero de controles prenatales también
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aumentaba el porcentaje de mujeres que recibia tratamiento con hierro oral.
Otros factores que demostraron tener relacion con el cumplimiento de la terapia
fueron el nivel de conocimiento que tenian las mujeres sobre la anemia, y Si
habian recibido informacion sobre la importancia de la suplementacién con
hierro en el embarazo. Se concluyd que la promocién temprana y frecuente,
mejorar la calidad de la consejeria y la promocién de conocimientos a las
mujeres sobre la anemia son estrategias esenciales para mejorar la utilizacion
de los suplementos de hierro (32).

En el afio 2011, Nagata y colaboradores publicaron una revision sisteméatica
sobre los determinantes sociales de la suplementacion con hierro entre mujeres
en edad reproductiva, abarcando diecisiete paises y una gran variedad de
ambientes, tales como las zonas rurales, urbanas y mudltiples situaciones
socioecondmicas (10). Del andlisis surgieron varios puntos clave que de una u
otra forma influyen en la suplementacion: las normas culturales, los valores
sociales, circunstancias politicas y socioecondmicas, educacion, comunicacion,
organizacion social, relaciones sociales, acceso a los servicios de salud y el
suministro de suplementos, nutricion, disponibilidad de alimentos y la
adherencia. Esta revisibn mostro la importancia de una adecuada informacion
por parte del personal de salud para desmitificar ciertas creencias de la
gestante sobre la suplementacion con hierro, como por ejemplo que pueden
dar lugar a un feto macrosémico o a un aborto espontaneo. En este sentido, la
formacion del profesional, sus habilidades en la comunicacién, el lenguaje
utilizado y la calidad de los consejos aportados a sus pacientes mostraron ser
relevantes. Un estudio realizado en Estados Unidos encontré que la falta de
comunicacién con el médico es una de las barreras mas comunes para el uso
del suplemento prenatal (10) (18) (6).

Por otra parte, la dificultad en el acceso a los cuidados de salud junto con el
problema de abastecimiento a nivel nacional resultaron ser obstaculos para el
acceso a la suplementacién. Asimismo, en multiples estudios fue enfatizada la
importancia del apoyo de la red social, ya sea en la comunidad o en la familia
(10)(18) (6).

12



¢Son capaces los servicios del Hospital de Clinicas de corregir la anemia en el embarazo?

Sintesis:

La anemia por deficiencia de hierro es altamente frecuente, constituyendo un
grave problema de salud publica a nivel mundial, principalmente en los paises
en vias de desarrollo. Esta patologia tiene importantes consecuencias para el
binomio materno-fetal, entre las que se destacan muerte intrautero,
prematuridad, bajo peso al nacer y alteraciones en el rendimiento fisico y
mental de la gestante. Asimismo, conlleva un riesgo para el normal desarrollo
y crecimiento del nifio, con un impacto negativo a nivel individual, social y de
los sistemas de salud.

Si bien Uruguay se encuentra en una situacion moderada en cuanto a
prevalencia al compararlo con el resto del mundo, con cifras de 20-39%,
debemos considerar que se trata de una patologia facilmente detectable y
corregible, por lo que el hecho de no corregirla representaria una falla en
nuestro sistema de salud.

Mediante el presente estudio se pretende conocer la situacion actual en el
servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital de Clinicas en cuanto a la
deteccion y correccion de la anemia ferropénica en las pacientes alli asistidas.
Se debe tener en cuenta que en esta poblacion la presencia de otras
patologias, a menudo severas, pueden tornar la situacion mas critica. Creemos
gue los resultados encontrados pueden servir como punto de partida para
tomar acciones en el servicio, buscando contribuir a mejorar los resultados

obstétricos y perinatales de las usuarias.

OBJETIVOS:
Objetivo general:

Determinar si se logra corregir la anemia ferropénica en las mujeres
embarazadas que se atienden en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico (ARO)
del Hospital de Clinicas durante el periodo 2007-2013, y valorar las posibles

variables que influyen en esto.

Objetivos especificos:

- Determinar la prevalencia de anemia entre las usuarias de ARO del

Hospital de Clinicas.
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- Identificar el nGmero de pacientes con anemia que recibieron tratamiento
con hierro y de estas cuantas lograron corregir la anemia.
- Valorar si existe asociaciéon significativa entre la correccion de la anemia y

diferentes variables sociodemograficas y ginecoobstétricas.

METODOLOGIA:;

Poblacion, materiales y métodos:

Realizamos un estudio observacional, descriptivo transversal de la poblacion
de pacientes con diagndstico de anemia asistidas en la policlinica de Alto
Riesgo Obstétrico (ARO) del Hospital de Clinicas en el periodo 2007 - 2013. En
este periodo en dicha Policlinica se asistieron 596 pacientes, en las cuales los
motivos de consulta fueron diversos. A partir de una base de datos preexistente
se obtuvieron los nombres de las pacientes que habian presentado niveles de
hemoglobina menor a 11 g/dL en el embarazo, correspondiendo a 134
pacientes. Luego, fueron revisadas las historias clinicas de las mismas
recabando los datos pertinentes. En este proceso 26 pacientes no fueron
tomadas en cuenta por no lograr acceder a su historia clinica. Con los datos
obtenidos fue creada una base de datos en el programa de andlisis estadistico
EPI INFO. 7. Se calcularon las frecuencias relativas de las diferentes variables,
buscandose la asociacion entre ellas mediante el test de Chi cuadrado, con un
nivel de significacion de 0,05%.

Variables:

Las variables consideradas en el analisis estadistico fueron las siguientes:
Anemia en la mujer embarazada: variable cualitativa, dicotdmica, en escala
nominal. Definida como un valor de Hb menor a 11 g/dL, en cualquier trimestre
del embarazo.

Anemia severa: variable cualitativa, dicotbmica, en escala nominal. Definida
como la presencia de un nivel de Hb menor a 7 g/dL, en cualquier trimestre del
embarazo.

Tratamiento de la anemia: variable cualitativa en escala nominal, definiendo a

la misma como el haber recibido suplementos férricos, por via oral o
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intravenosa, o bien haber recibido eritropoyetina junto con sulfato ferroso o
transfusiones de glébulos rojos.

Correccion de la anemia: variable cualitativa, dicotomica, en escala nominal.
Definida como la presencia de un valor de Hb mayor o igual a 11g/dL en un
hemograma de control, en el periodo comprendido entre dos semanas Yy tres
meses del hemograma en que se identificé la anemia.

Recidiva de la anemia: variable cualitativa, dicotomica, nominal. Considerada
frente a la presencia de un hemograma posterior a la correccion de la anemia
con cifras de hemoglobina menores a 11g/dL.

Periodo intergenésico de riesgo: variable cualitativa dicotdbmica en escala
nominal. Definido como un lapso de tiempo menor a un afo entre el fin del
embarazo anterior y el comienzo de la gestacion analizada.

Edad gestacional menor a 20 semanas al diagndstico de la anemia:
variable cualitativa, dicotbmica en escala nominal. Consideraremos esta
variable segun si la anemia fue detectada antes o después de las 20 semanas
de edad gestacional.

Estado nutricional materno al comienzo del embarazo: variable cualitativa
en escala ordinal. Establecida de acuerdo al indice de Masa Corporal (IMC),
agrupando a las pacientes en 4 categorias: baja peso (IMC < 18,5), nhormopeso
(IMC 18,5 — 24,9), sobrepeso (IMC 25,0 — 29,9) y obesidad (IMC =30).

Nivel educativo de la madre: variable cualitativa, en escala ordinal. Se
estableceran varias categorias segun si la paciente finaliz6 o no estudios
primarios, secundarios o terciarios.

Parto pretérmino: variable cualitativa, dicotomica, nominal. Definida como la
edad gestacional al momento del parto menor a 37 semanas.

Bajo peso al nacer: variable cualitativa, dicotbmica, nominal. Establecida

como la presencia de un peso del neonato menor a 2500 gramos.

RESULTADOS:

Caracteristicas de la poblacion estudiada:

Fueron analizadas 108 pacientes, con una media de edad de 28 + 6,9 afios. De
la poblacion total incluida en el estudio, 84 pacientes presentaban un registro

en la historia clinica referente a su nivel de instruccion, encontrandose el 100%
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escolarizadas. Se observé una mayor proporcién de pacientes que contaban
con estudios secundarios incompletos (52,4%), seguido de un 35,7% que
habian completado la ensefianza primaria. Mientras que, la proporcion de
pacientes que habian cursado estudios terciarios incompletos era de un 1,2%.
En cuanto al estado nutricional de las pacientes al comienzo del embarazo, de
las 55 pacientes en las cuales conociamos este dato, un 16,4% (9 pacientes)
presentaban bajo peso, 54,5% (30 pacientes) normopeso, 21,8% (12
pacientes) sobrepeso, y 7,3% (4 pacientes) eran obesas (Figura 2).

Obtuvimos informacion respecto a los antecedentes obstétricos de las
gestantes en 105 pacientes, de las cuales solo 14 eran primigestas, el resto de
las embarazadas habian tenido al menos un embarazo previo, entre 1 y 11
partos vaginales y/o entre 1 y 5 cesareas. Asimismo, encontramos datos sobre
el intervalo intergenésico en 62 pacientes, en 9 de las cuales (8,3%) el mismo
era considerado de riesgo. Dentro de la muestra de 108 pacientes, se encontrd
gue 29 tenian antecedentes de anemia en al menos uno de sus embarazos
previos, de un total de 36 pacientes en quienes este dato era conocido.

De acuerdo con nuestro estudio, la prevalencia de anemia en la poblacion de
pacientes asistidas en el servicio es de 22,4%. En un 34,3% de la poblacion
estudiada la anemia habia sido diagnosticada antes de las 20 semanas de
embarazo, en 36,1% luego de este periodo y en un 29,6% no contabamos con
datos al respecto. El valor medio de Hb observado en la poblacion estudiada al
momento del diagnéstico fue de 9,8 g/dl. El nivel mas bajo de hemoglobina
detectado fue de 3,5 gr/dL en una Unica paciente, siendo el valor mas alto de
10,9 g/dL. En 94 de las 108 pacientes fue posible conocer el grado de
severidad de la anemia, encontrando que Unicamente un 3,2% de las pacientes
presentaban cifras de Hb menores a 7g/dL.

Datos sobre el metabolismo del hierro fueron encontrados en 34 de las 108
pacientes analizadas. En los restantes casos, el mismo no habia sido
solicitado, o siendo solicitado, no se hallaron los resultados en la historia
clinica. Respecto a ciertos resultados perinatales adversos como la
prematuridad y el bajo peso al nacer, encontramos dentro de la poblacién
estudiada que un 31,6% habian dado a luz antes de las 37 semanas de

embarazo, mientras que un 68,4% de las pacientes lo habian hecho después
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de este periodo, en un total de 79 pacientes que presentaban el
correspondiente registro en la historia clinica. En tanto que el porcentaje de
bajo peso al nacer observado fue de 21,6% de 74 recién nacidos de quienes

conociamos esta informacion.

Tratamiento v correccién de la anemia:

Obtuvimos registros acerca de la presencia o ausencia de tratamiento en 89
pacientes, de las cuales 77,8% habian sido tratadas.

De las 108 historias analizadas, 76 contaban con datos respecto a la correccién
0 no de la anemia antes del término del embrazo. Observando que de estas 76
pacientes un 50% no logro corregir dicha condicion. Estos resultados se

muestran en la figura 1.

CORRECCION DE LA ANEMIA.

Frecuencia Paorcentaje Porcentaje Forcentaje
valido acumulada
Mo v 343 50,0 50,0
Validos Si kT 343 50,0 1000
Total 74 63,5 100,0
Perdidos Mo datos 34 3.5

Tabla 1. Correccion de la anemia.
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CORRECCION DE LA ANEMIA.

Mo ]
CORRECCION DE LA ANEMIA.

Figura 1. Correccién de la anemia en las gestantes.

Asociacion de la correccidn de la anemia con otras variables.

Estudiamos asimismo la asociacion de este evento con otras variables como el
estado nutricional de la gestante, su nivel educativo, el periodo intergenésico
de riesgo, la edad gestacional al diagndstico de la anemia, su severidad y los
resultados perinatales adversos como prematuridad y bajo peso al nacer.

Nivel de instruccion materno: No encontramos asociacion estadisticamente
significativa entre éste y la correccion o no de la anemia (valor p = 0,301).
Estado nutricional materno: No fue posible comprobar una asociacion
estadisticamente significativa entre la condicion de bajo peso materno y la
correccion de la anemia (valor p=0,153).

Periodo intergenésico de riesgo: no fue hallada una asociacion significativa
entre éste y la correccion de la anemia (valor p= 0,867) (Tabla 3).

Captacion precoz del embarazo: La captacion del embarazo antes de las 12
semanas parece no influir en la correccion de los niveles de Hb (valor p=0,127)
(Tabla 4).
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Edad gestacional al diagndstico de la anemia: Sin evidencia de asociacion
estadisticamente significativa entre esta variable y la correcciéon o no de la
anemia (valor p = 0,550).

Severidad de la anemia: No hallamos significancia estadistica en la asociacion
entre esta variable y la correccion de la anemia (valor p = 0,539) (Tabla 5).
Parto pre-término: No encontramos asociacion estadistica entre la
prematuridad y la correccién de la anemia en esta poblacién (valor p= 0,503)
(Tabla 6).

Bajo peso al nacer: No se encontrd evidencia de asociacion significativa con

la correccion o no de la anemia (valor p= 0,202) (Tabla 7).

Fue evaluada asimismo, la relacion entre la recidiva de anemia y condiciones
como el bajo peso de la gestante al inicio del embarazo, y los resultados
perinatales como la prematuridad o el bajo peso al nacer del neonato, no
encontrando asociacion estadisticamente significativa al respecto (Tablas 8 y
9).

DISCUSION:

De acuerdo con los datos obtenidos en el presente estudio la prevalencia de
anemia entre las pacientes asistidas en la policlinica de Alto Riesgo Obstétrico
del Hospital de Clinicas en el periodo 2007-2013 fue de 22,4%. Registrando un
leve descenso en comparacion a los resultados del estudio realizado en el
mismo servicio durante el periodo 2009-2011, en donde de 441 pacientes
estudiadas 125 presentaban anemia (28,3%) (8). Consideramos que esta
diferencia podria deberse a que utilizamos una metodologia diferente, en
donde el obtener informacion de una base de datos preexistente puede haber
influido en los casos de anemia identificados. No obstante, estos datos
coinciden con el informe de la OMS sobre prevalencia de anemia en las
gestantes de nuestro pais (1993-2005), donde la misma era de 20-39% (3).

En este estudio observamos que un porcentaje no menor (50%) de las
pacientes asistidas en el servicio, de quienes pudimos recabar los datos
pertinentes, no lograron corregir la anemia. Esto ocurre adn en presencia de

una alta frecuencia de anemia leve (84%), en la que se esperaria una rapida
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correccion con el tratamiento adecuado. Seria interesante comparar este
hallazgo con otros estudios a nivel regional o internacional, ya que no
obtuvimos datos al respecto en la literatura consultada.

Dado que la anemia es una patologia facil de detectar y tratar, siendo posible
realizar su seguimiento y correccion con bajos costos sanitarios, consideramos
gue esta alta cifra de no correccion podria estar indicando problemas en la
implementacién del tratamiento y la suplementacion de hierro en el Hospital de
Clinicas, y/o una falla en el sistema de salud. Asimismo, debemos tener en
cuenta que se trata de una poblacion de pacientes con comorbilidades previas
0 patologias del embarazo, lo que habitualmente implica un mayor niamero de
controles. Es por ello que es esperable que se realice un control mas estricto
de las rutinas del embarazo y en caso de presentar anemia, un tratamiento y
seguimiento mas cuidadoso. Sin embargo es importante destacar, que la
presencia de patologias puede interferir directamente en la no correccion de los
niveles de Hb, ya que en ocasiones las mismas pueden actuar como un factor
etiolégico o perpetuador de la anemia.

Otro aspecto a analizar es que se trata de pacientes asistidas en el subsector
publico. Esto es de considerable importancia, como lo demuestra el estudio
realizado por Ruben Godoy y colaboradores en el afio 2004 en Montevideo, en
donde se comprob6 una mayor prevalencia de anemia en las usuarias de salud
publica en comparacion con las asistidas en el sistema mutual, acentudndose
esta diferencia en el tercer trimestre del embarazo (52,8% en el sector publico
vs 22,3% en el sector mutual) (9). En concordancia, la revision sobre el tema
realizada por lan Lee en 2011 muestra que el riesgo de desarrollar anemia
aumenta conforme progresa el embarazo, siendo mayor en el tercer trimestre
(34% en el tercer trimestre vs 8% en el primero) (7).

Se evaluaron diferentes variables que pudieran influir en la correccion de los
niveles de hemoglobina, tales como el nivel educativo de la gestante y su
estado nutricional al inicio del embarazo. También fueron evaluados los
antecedentes obstétricos relevantes como el periodo intergenésico de riesgo y
el haber tenido anemia en embarazos previos. Respecto a la gestacion actual,
se analizaron la captacion precoz de la misma, la edad gestacional al

diagnéstico de la anemia y su severidad y el haber recibido o no tratamiento a
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dosis adecuadas. No encontramos en esta poblacion una asociacion
estadisticamente significativa entre estas variables y la correcciéon o no de la
anemia.

La presencia de anemia se ha asociado en varios estudios a consecuencias
perinatales adversas. Al respecto, en las revisiones realizadas por Christian
Breymann (2002), Edgar Selva (2011) y Aamer Imdad (2012) se observé una
mayor frecuencia de complicaciones perinatales en las pacientes con anemia
(15) (17) (16). En este sentido, en nuestro trabajo no fue posible evidenciar una
relacion estadisticamente significativa entre la correccion o no de la anemia con
las consecuencias de la misma sobre el feto, como bajo peso al nacer y parto
pre-término. No obstante, fue observada una frecuencia considerable de partos
pre-término (31,6%), siendo algo menor la frecuencia de BPN (21,6%). Estas
cifras son elevadas respecto a datos a nivel nacional, donde segun registros de
UNICEF al afio 2010 la prevalencia de recién nacidos prematuros fue de
10,7%, siendo levemente mayor en los servicios publicos (12,1%). En tanto que
la prevalencia de bajo peso al nacer fue de 9,7% (33). No obstante debemos
recordar que se trata de pacientes con alto riesgo obstétrico por lo que seria
esperable una mayor frecuencia de recién nacidos prematuros y/o con bajo
peso.

Consideramos que la ausencia de asociacion entre las variables estudiadas
puede deberse al tamafio muestral reducido, 0 a que estas pacientes son
seguidas en forma mas cercana por el personal de salud, lo que podria implicar
una mayor prevencidbn y un tratamiento oportuno de las posibles
complicaciones. Otro aspecto a valorar es el frecuente subregistro de datos
sobre anemia y su tratamiento en las historias clinicas revisadas. Se observé
gue muchas de las pacientes que ingresaban por diferentes patologias o
complicaciones del embarazo presentaban escasos registros al respecto. En
varias ocasiones contabamos con un hemograma diagnéstico pero sin
hemogramas de control. Respecto al tratamiento, el registro de datos era
escaso en cuanto a la dosis administrada y la duracién del mismo.

A efectos de analizar las posibles causas que expliquen el alto nivel de no
correccion de la anemia en la poblacion estudiada, se evalud la frecuencia de

efectos adversos causados por la suplementacién y/o tratamiento con hierro
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oral registrados en la historia clinica. Solo en 5 de las pacientes se encontraron
anotaciones sobre la tolerancia al farmaco, informandose en 2 de ellas mala
tolerancia. Por lo tanto, no podemos afirmar si esto se debe a una falla en su
pesquisa o0 simplemente a que cuando se tolera bien no se registra el dato. La
intolerancia al farmaco puede limitar en gran medida la adherencia al
tratamiento y esto condicionar en Udltima instancia la no correccion de los
niveles de Hb.

Con los datos obtenidos en nuestro estudio no es posible evaluar otras causas
determinantes de una menor adherencia al tratamiento. No obstante, de
acuerdo con la literatura podemos plantear los factores analizados a
continuacion:

. Factores dependientes de la paciente: no comprender las indicaciones
médicas, efectos adversos, creencias respecto al farmaco y sus consecuencias
sobre el feto, problemas personales, nauseas debidas a la gravidez, escasas
manifestaciones clinicas de la anemia.

. Factores dependientes del profesional de salud: escasas habilidades en
la comunicacién, asumir que las pacientes adhieren bien al tratamiento, restar
importancia a esta patologia por ser benigna y frecuente en el embarazo.

. Factores dependientes del sistema de salud: falta de compromiso de las
autoridades y carencia de apoyo financiero. Inadecuado suministro del farmaco
a los establecimientos de salud y escasa disponibilidad del mismo dificultando
el acceso.

Es importante destacar que la falta de disponibilidad del farmaco fue la razén
mas comun por la cual las mujeres no tomaron el mismo en la revision
realizada por Galloway y McGuire en 1994 (31).

De acuerdo con lo analizado hasta aqui podemos decir que si bien la anemia
es una entidad de facil reconocimiento y tratamiento persisten los problemas
para su correccion. La frecuencia de anemia en las mujeres embarazadas
resulta desproporcionada frente a la existencia de herramientas para abordar el
problema a un bajo costo. Es por lo tanto indispensable que los gobiernos y los
profesionales de la salud renueven su compromiso con el seguimiento y
tratamiento de estas pacientes, fomentando asi el cumplimiento. Este puede

mejorarse significativamente asegurando una adecuada disponibilidad de los
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suplementos, proporcionando informacion sobre los posibles efectos
secundarios y fundamentalmente, haciendo participe a la paciente de la

estrategia terapéutica.

CONCLUSION:

A partir de los resultados presentados y de la bibliografia analizada podemos
afirmar que si bien la anemia en la gestante es frecuente, su deteccion y
tratamiento son sencillos, existen problemas para su correccion. Dada las
importantes consecuencias de esta patologia a corto y largo plazo, tanto sobre
el binomio materno — fetal como en la primera infancia, consideramos de vital
importancia realizar mas estudios en esta area. Fundamentalmente, con el
objetivo de identificar las causas por las que se da este fen6meno en nuestro
medio.

Es relevante concientizar a las autoridades de gobierno, a los profesionales de
salud y a la poblacién sobre la magnitud de este problema y la necesidad de
realizar un abordaje integral, mediante el cumplimiento de politicas de salud
existentes y la creacion de campafias de promocion al respecto. En este
sentido, el personal de salud cumple un rol fundamental en la transmision de
conocimientos fomentando asi el empoderamiento de las pacientes en la toma
de decisiones. Sabiendo que es una realidad en la que pequefios cambios en
la conducta de pacientes, médicos y de las instituciones pueden generar

grandes cambios a nivel de la salud publica.
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ANEXOS:

INDICE DE MASA CORPORAL

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
BAJO PESO MATERNO 9 8,3 16,4 16,4
NORMOPESO MATERNO 30 27,8 54,5 70,9
Validos SOBREPESO MATERNO 12 11,1 21,8 92,7
OBESIDAD MATERNA 4 3,7 7,3 100,0
Total 55 50,9 100,0
Perdidos NO DATOS 53 49,1
Total 108 100,0

Tabla 2. indice de Masa Corporal de las gestantes.

INDICE DE MASA CORPORAL

MBAJD PESO MATERND
ENORMOPESO MATERNO
[CJSOBREPESO MATERNO
OBESIDAD MATERNA
Orerdidos

Figura 2 indice de Masa Corporal de las gestantes.
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Tabla de contingencia PERIODO INTERGENESICO DE RIESGO * CORRECCION DE LA ANEMIA.

Recuento
CORRECCION DE LA ANEMIA. Total
No Si
PERIODO No 19 22 41
INTERGENESICO DE
RIESGO Sl 3 3 °
Total 22 25 47
Tabla 3a. Periodo intergenésico de riesgo — correccion de la anemia.
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0282 1 ,867
Correccién por continuidad® ,000 1 1,000
Razon de verosimilitudes ,028 1 ,867
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,603
N de casos validos 47

Tabla 3b. Asociacién periodo intergenésico de riesgo — correccion de la
anemia.

Tabla de contingencia CAPTACION PRECOZ DEL EMBARAZO. * CORRECCION DE LA ANEMIA.

Recuento
CORRECCION DE LA ANEMIA. Total
No Si
CAPTACION PRECOZ DEL NO 9 17 26
EMBARAZO. Sl 17 14 31
Total 26 31 57

Tabla 4a. Captacién precoz del embarazo — correccion de la anemia.
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,3312 1 ,127
Correccioén por continuidad® 1,587 1 ,208
Razon de verosimilitudes 2,354 1 ,125
Estadistico exacto de Fisher ,183 ,104
N de casos validos 57

Tabla 4b. Asociacion captacion precoz del embarazo — correccion de la anemia.

Tabla de contingencia ANEMIA SEVERA (Hb <7 g/dl) * CORRECCION DE LA ANEMIA.

Recuento
CORRECCION DE LA ANEMIA. Total
No Si
ANEMIA SEVERA (Hb <7 No 36 34 70
g/di) Si 1 2 3
Total 37 36 73
Tabla 5a- Anemia severa — correccion de la anemia.
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3772 1 ,539
Correccion por continuidad® ,001 1 ,981
Razoén de verosimilitudes ,383 1 ,536
Estadistico exacto de Fisher ,615 ,490
N de casos validos 73

Tabla 5b. Asociacién anemia severa — correccion de la anemia.
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Tabla de contingencia PARTO PRE-TERMINO * CORRECCION DE LA ANEMIA.

Recuento
CORRECCION DE LA ANEMIA. Total
No Si
) NO 17 19 36
PARTO PRE-TERMINO
Si 8 13 21
Total 25 32 57
Tabla 6a. Parto pretérmino — correccion de la anemia.
Pruebas de ghi-cuadrado
Valor ol Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4493 503
Correccion por confinuidad® 155 694
Razdn de verosimilitudes 481 502
Estadistico exacto de Fisher 586 348
M de casos validos 57
Figura 6b. Asociacion parto pretérmino — Correccion de la anemia.
Tabla de contingencia BAJO PESO AL NACER * CORRECCION DE LA ANEMIA.
Recuento
CORRECCION DE LA ANEMIA. Total
No Si
No 20 21 41
BAJO PESO AL NACER
Si 3 8 11
Total 23 29 52

Tabla 7a. Bajo peso al nacer — correccion de la anemia.
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,6262 1 ,202
Correccion por continuidad® ,871 1 ,351
Razoén de verosimilitudes 1,689 1 , 194
Estadistico exacto de Fisher ,308 ,176
N de casos validos 52

Tabla 7b. Asociacion Bajo peso al nacer — correccion de la anemia.

Tabla de contingencia RECIDIVA DE LA ANEMIA. * PARTO PRE-TERMINO

Recuento
PARTO PRE-TERMINO Total
NO SI
NO 14 10 24
RECIDIVA DE LA ANEMIA.
SI 6 3 9
Total 20 13 33
Tabla 8a. Recidiva de la anemia — parto pretérmino.
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,1902 1 ,663
Correccion por continuidad® ,001 1 ,971
Razoén de verosimilitudes ,193 1 ,660
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,491
N de casos validos 33

Tabla 8b. Asociacion recidiva de la anemia — parto pretérmino.
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Tabla de contingencia RECIDIVA DE LA ANEMIA. * BAJO PESO AL NACER

Recuento
BAJO PESO AL NACER Total
No Si
NO 17 5 22
RECIDIVA DE LA ANEMIA.
5 3 8
Total 22 8 30
Tabla 9a. Recidiva de la anemia — bajo peso al nacer.
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6552 ,418
Correccion por continuidad® ,117 ,732
Razdn de verosimilitudes ,628 ,428
Estadistico exacto de Fisher ,643 ,355
N de casos validos 30

Tabla 9b. Asociacion recidiva de la anemia — bajo peso al nacer.
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