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RESUMEN

El presente estudio de corte transversal se realiz6 en los municipios de Jicaro y Jalapa (Nueva
Segovia), con el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados a la prevalencia de
anemia en las embarazadas que acudian al programa de APN de noviembre 2006-febrero

2007.

En el estudio se incluyeron a 300 embarazadas, a las cuales se les realizd medicion de
hemoglobina utilizando un hemoglobinémetro portatil, se aplico un formulario individual
completandose datos con el expediente clinico. Para explorar si las variables independientes
actuaban como factores de riesgo se realizaron analisis de regresion logistica univariado y

multivariado.

La prevalencia de anemia encontrada en el periodo de estudio fue de 46.7%.De acuerdo a la
clasificacion de la gravedad de la anemia dada por la OMS, la anemia de tipo leve fue la que
mas predomind, siendo prevalente en el 77.8%. Entre los factores de riesgo socio-econémicos
considerados, las embarazadas que presentaban de 30 anos a més y aquellas con un bajo nivel
educativo resultaron con un mayor riesgo de presentar anemia. Los periodos intergenésicos
cortos y haber presentado anemia en embarazos anteriores fueron los factores de riesgo

gineco-obstétricos con mayor fuerza de asociacién con anemia.

Es recomendable que las estrategias a implementar contemplen la capacitacion de los equipos
de salud y el empoderamiento de las comunidades. El simple hecho de crear en los
profesionales de salud en la atenciébn primaria, una conciencia respecto a las graves
consecuencias de esta enfermedad podrd mejorar algunos indicadores de la salud, tantos

maternos como perinatales.
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INTRODUCCION

La anemia es el padecimiento nutricional mas frecuente en el mundo, existe una dramatica
prevalencia en nifios, mujeres en edad fértil y embarazadas; razon por la cual durante muchos
anos se ha considerado como un problema de salud publica generalizado que aumenta
significativamente el gasto en salud representando un serio obsticulo para el desarrollo
socioeconomico. Aunque se ha demostrado mediante estudios el alto grado de prevalencia
mundial de esta patologia, asi como el conjunto de factores de riesgo asociados a su

incidencia, se reporta poco progreso en relacion a su prevencion. (1, 2)

La anemia en el embarazo es un problema de salud que afecta a una proporcion considerable
de mujeres, especialmente en paises en vias de desarrollo, se ha observado que esta
enfermedad es un problema muy difundido, principalmente debido a la ausencia de una
correcta nutricion en el embarazo, y a pesar que es de los de mas facil solucion produce
efectos devastadores; no obstante, las actividades de los programas nacionales de control son
insuficientes y se han limitado a incluir suplementos de hierro en la dieta de las embarazadas
que acuden a los servicios de APN (Atencién al Parto Normal). Por otra parte la anemia es la
complicaciéon mds frecuente del embarazo y estd asociada con tasas elevadas de parto
pretérmino, bajo peso al nacer y mortalidad perinatal. Por ello, la OMS y la UNICEF recalcan
la necesidad urgente de combatir la anemia y destacan la importancia de reconocer su origen
multifactorial (socioecondémico y cultural) para que se elaboren programas eficaces de

control. (3)

Aunque no se conoce con exactitud la prevalencia de anemia y de deficiencia de hierro en las
Américas, se calcula que en muchos paises alrededor del 35% de las embarazadas padecen

estos trastornos, siendo significativamente mas alta en los paises de mayor pobreza. (4, 5)

Investigaciones realizadas en muchos paises latinoamericanos han estudiado la prevalencia y
factores de riesgo de anemia en mujeres embarazadas, dichos estudios ponen de manifiesto
que la anemia del embarazo puede ser vista como un problema de salud publica en nuestros
paises y por ende merecedora de estudios encaminados a caracterizarla como preliminar

necesaria a cualquier intento de disminuir su frecuencia.(5,6,7)
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El presente estudio busca establecer en forma objetiva datos concernientes a la prevalencia de
anemia y factores de riesgo que pudiesen estar asociados a la misma, en embarazadas que
asisten al programa de APN de los centros de salud de los municipios de Jalapa y el Jicaro. Al
realizar esta investigacion se trata de conocer realmente la amplitud del problema y asi
mismo, tratar de motivar a profesionales de la salud a que traten este problema de una forma
integral y no so6lo desde el punto de vista biologico, haciendo hincapié en los determinantes de

salud que podrian llevar a su prevencion.
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ANTECEDENTES

La prevalencia de anemia en embarazadas es un problema de proporciones hemisféricas,
principalmente en aquellos paises con menor desarrollo econdémico como el nuestro. La OMS
estim6 que el 50% de las mujeres en edad reproductiva y un porcentaje similar de
adolescentes presenta deficiencia de hierro. Para América Latina se estima que del 10 al 30%
de las mujeres en edad reproductiva y hasta un 40 a 70% de las embarazadas pueden ser

deficientes de hierro. (4)

En un estudio realizado en enero de 1993 a junio de 1995 en el Hospital regional de Pucallpa
de Peru, revelaron una prevalencia de anemia en la poblacion gestante de 70.3%, asocidndose
directamente con el nimero de gestaciones e inversamente con la ganancia de peso durante el

embarazo, los resultados de este estudio fueron independientes de la edad materna. (5)

En Argentina, se realizaron dos estudios en Buenos Aires (2000) y en Chaco (2002),
habiéndose encontrado una prevalencia de 16% y 27.9% respectivamente, siendo los
intervalos intergenésicos cortos y la instruccion materna baja los factores de riesgo con mayor

asociacion con anemia. (6,7)

En Puente Alto, Chile se encontrd una prevalencia de 13.4% (8) y en Venezuela de 34.4%.(9)

En México (ciudad de Leo6n) se realizd un estudio en 1997, en una poblacion de 490
embarazadas, resultando una prevalencia del 37%, en este estudio los periodos intergenésicos
cortos fue el factor con mayor fuerza de asociacion con anemia. Otras variables como
deficiencia de hierro y paridad, fueron menos importantes (10). En este mismo pais, se han
realizado otros estudios en diferentes hospitales, resultando prevalencias que oscilan entre el
10 y el 50%. (11,12,13).En Costa Rica se encontré una prevalencia de 35%, siendo el bajo

nivel socioecondmico el factor de riesgo con mayor asociacion con anemia. (14)

En 1985 se realizd en Nicaragua un estudio para demostrar la prevalencia de anemia y los
factores asociados a ellas, dicho estudio se llevd a cabo en el Centro de Salud Perla Maria
Norori de la ciudad de Leon, en donde se encontré una prevalencia de 36.85%, habiendo

relacion directa de la anemia con un nivel socioeconémico bajo con independencia de la
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procedencia de la embarazada, los casos positivos eran de grado leve(35.5%), encontraron

también que ésta fue més frecuente en el segundo trimestre. (15)

En 1986 se realizo otro estudio en la cuidad de Ledn en los centros de salud Mantica Berio y

Perla Maria Norori resultando una prevalencia del 41.8%. (16)

En el afio 2003 y posteriormente en el 2005, fueron realizados dos estudios sobre anemia en
el embarazo y factores de riesgos asociados en el centro de salud Mantica Berio de la ciudad
de Leon. En el primero se obtuvo una prevalencia de 49.4%, los factores con mayor fuerza de
asociacion fueron: periodos intergenésicos cortos, patologias asociadas (parasitosis, ITU) y
nivel socioecondmico bajo (17). En el segundo, se encontr6 una prevalencia de 43.75%,
encontrando ademas de los factores asociados en el estudio anterior, hemorragias durante el

embarazo. (18)

En los municipios en los cuales se realizara el presente estudio no se han realizado con
anterioridad otras investigaciones que brinden informacion y ayuden a dilucidar la verdadera

situacion de este problema de salud.
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JUSTIFICACION

El presente estudio contribuird a la vigilancia epidemiologica de la anemia ferropénica en los
municipios de el Jicaro y Jalapa y servira como fuente de datos para el establecimiento de
programas de control y prevencidon de la anemia en el embarazo por las autoridades de salud

de ambos municipios.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dada la importancia de la anemia en el transcurso del embarazo y tomando en consideracion
de que en el departamento de Nueva Segovia no se encontraron estudios previos en ninguno
de sus municipios que aborden este problema, se plantea la siguiente interrogante: ;cual es la
prevalencia de anemia y los factores de riesgo asociados a la misma en embarazadas que
asisten al programa de APN de los centros de salud de los municipios de Jalapa y el Jicaro,

Nueva Segovia?
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OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de anemia y los factores de riesgo asociados en embarazadas que
asisten al programa de APN de los centros de salud de Jalapa y el Jicaro, Nueva Segovia

(noviembre 2006-febrero 2007).

Objetivos especificos:

* Determinar la prevalencia de anemia y su clasificacion segun gravedad de acuerdo a los
niveles de hemoglobina en sangre en embarazadas que asisten al programa de APN de los

centros de salud.

* Identificar factores de riesgo socio-econdmicos relacionados con la presencia de anemia

en las embarazadas que asisten al programa de APN de los centros de salud.

* Relacionar la prevalencia de anemia con algunos factores de riesgo gineco-obstétricos.
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MARCO TEORICO

Definicion de anemia: El término anemia, en el sentido general con que se aplica en la
clinica, se refiere a la reduccion, por debajo de lo normal, del nimero de globulos rojos
contenidos en Imm’, de la cantidad de hemoglobina y del volumen de la masa de eritrocitos
existentes en 100 cm® de sangre. En Hematologia, anemia se define como una disminucion
de la concentracion de hemoglobina en sangre periférica. Desde el punto de vista
fisiopatologico, la anemia disminuye la capacidad sanguinea para el transporte de oxigeno, y
por tanto, la oxigenacion histica. Invariablemente la anemia va acompafiada de un descenso
del hematdcrito y casi siempre del nimero de hematies. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) considera que existe anemia en adultos cuando la concentracion de hemoglobina es
inferior a 13 g/dl (varones) y 12g/dl (mujeres). En los nifios, este criterio varia segun la edad,
de forma que desde los 6 meses a los 6 afios el limite inferior de la hemoglobina es de 11g/dl
y para edades comprendidas entre los 6 y 14 anos es de 12g/dl. Con todo, en el diagnostico de
la anemia debe valorarse no s6lo la concentracion de hemoglobina, sino también el volumen
plasmatico, ya que existen situaciones (gestacion, por ejemplo) en las que una alteracion de la
distribucion entre los volimenes plasmatico y globular condiciona falsos descensos de la
concentracion de hemoglobina (falsa anemia por hemodilucion); teniendo en cuenta este
hecho en la mujer embarazada un valor de hemoglobina por debajo de 11g/dl es indicativo

de anemia. (19)

Etiologia: A la anemia se llega por uno de estos mecanismos o por la combinacion de ellos:

1. Pérdida de sangre: la pérdida puede ser aguda o croénica, externa o visible, o interna u
oculta.

2. Formacion deficiente de sangre: la hematopoyesis puede estar alterada en cantidad y en la
calidad. La hematopoyesis se altera por carecer la médula 6sea de elementos para la
formacion de sangre, o porque la misma médula dsea se trastorna funcionalmente a causa de

infecciones, intoxicaciones, injurias fisicas o bloqueo mecanico.

Los elementos que la médula 6sea necesita para una buena hematopoyesis son: proteinas,
principio A.P.hierro, cobre y vitamina B. Las infecciones que disminuyen la capacidad

hematopoyética pueden ser agudas o cronicas ( tuberculosis, sifilis, enfermedad reumatica,
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osteomelitis, etc); intoxicaciones: externas ( arsénico, benzol, etc), internas ( insuficiencia

renal), injurias fisicas (radioterapia, radiumterapia).

La capacidad funcional de la médula 6sea puede trastornarse por bloqueo mecanico de los
tejidos eritropoyéticos con el desarrollo de otros tejidos: metaplésicos, neoplasicas y
degenerativos.

3. Excesiva destruccion sanguinea: la causa de la hemolisis puede ser extrinseca o intrinseca,
es decir, provenir del exterior o existir en el individuo. Naturalmente se llegara a la anemia
cuando la hematopoyesis, que en estos casos se acelera no alcance a compensar la destruccion

sanguinea.

4. Imperfecta formacion de globulos rojos, a causa de defectos hereditarios o congénitos, o

como consecuencia de alguna enfermedad adquirida. (19)

CLASIFICACION DE LAS ANEMIAS

De acuerdo a su mecanismo fisiopatologico:

Anemias arregenerativas: obedecen a un trastorno situado en la médula dsea (origen central),
siendo escaso o nulo el efecto compensador de la estimulacion eritropoyética. Este tipo de
anemias se caracterizan fundamentalmente por un descenso del niimero de reticulocitos en
sangre periférica (reticulocitopenia), y sus posibles mecanismos etiopatogénicos pueden
situarse a diferentes niveles de la linea celular eritropoyética.

Anemias regenerativas: obedecen a una pérdida periférica de hematies por hemorragia o
hemolisis. En este tipo de anemia, el estimulo eritropoyético medular secundario a la hipoxia
adquiere gran importancia, por lo que suele ir acompafiado de una intensa regeneracion
eritroblastica y un aumento del niimero de reticulocitos en sangre periférica (reticulocitosis).
Segun su mecanismo fisiopatologico, las anemias regenerativas se clasifican en dos grupos: a)

hemorragicas y b) hemoliticas. (20)

De acuerdo a la morfologia: la clasificacion morfoldgica de las anemias se realiza en

base a dos parametros eritrocitarios: el volumen corpuscular medio (VCM) y la concentracion

corpuscular media de hemoglobina (CCMH).
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a Normociticas: reduccion en el nimero de eritrocitos, sin aumento, 0 muy ligero,el
volumen corpuscular medio (83-97 fl) y del contenido de hemoglobina. La CCMH
permanece normal.

Q Macrociticas: los globulos rojos se hallan aumentados de volumen (VCM>98 fl). La
hemoglobina globular media se halla aumentada en proporcidn; el aumento de tamafio
de los globulos rojos y de su contenido en hemoglobina es, en general, inversamente
proporcional al nimero de hematies. La CCMH permanece normal o puede estar un
poco reducida.

Q Microcitica simple: la reduccion del volumen y contenido de hemoglobina tiene la
caracteristica de ser menos acentuada que la reduccion del nimero de globulos rojos.
La CCMH es normal o algo reducida.

Q Microcitica hipocromica: la reduccion de volumen y contenido de hemoglobina tiene
la caracteristica de ser mas acentuada que la del numero de globulos rojos. La CCMH

se halla francamente reducida. (19)

ANEMIAS DE LA GESTACION

I. ANEMIA NORMAL (FISIOLOGICA DEL EMBARAZO):

El aumento del volumen plasmatico, que comienza desde los primeros meses del embarazo
para llegar a un méximo de 1500ml cerca del término, condiciona un estado hematologico que
se caracteriza por una disminucion en el recuento de hematies que puede llegar a cifras de
3.750.000 elementos por mm® . Este frecuente cuadro periférico (normocitico y
normocrémico) es en realidad una hipoglobulia aparente o relativa que no ocasiona ninguna
sintomatologia clinica y puede considerarse como fisiologica durante la gestacion.
Independientemente de este fendémeno, aparece durante los dos primeros meses del embarazo
un moderado estado de anemia fisiologica verdadera, ya que el volumen absoluto de los
glébulos rojos desciende en unos 200ml para luego aumentar progresivamente hasta llegar, al
comienzo del noveno mes, a unos 270ml por encima de lo normal. Durante el parto y el
puerperio, el volumen total de hematies vuelve a ser de unos 200ml inferior al de la mujer

ingravida y su normalizacion puede requerir varios meses.

Estos estados fisioldgicos no requieren ningun tratamiento especial, pero es conveniente tener

en cuenta que la gravidopuerperalidad impone con frecuencia un balance de hierro
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relativamente critico, con cierta tendencia a la sideropenia, y que no debe descuidarse la

administracion de este elemento a la gestante.

La necesidad diaria de hierro, que es algo mayor de 2mg en la mujer ingravida, se eleva a
3.7mg durante el embarazo; el feto absorbe, en total, mas de 400mg, la placenta unos 150 y

alrededor de 180mg corresponden a las pérdidas de sangre. (21)

II. ANEMIAS GRAVIDICAS PURAS:

Responden a distintos mecanismos fisiopatologicos que permiten clasificarlas en tres tipos:

1. Anemias gravidicas carenciales:
a. Anemias por déficit de hierro.
b. Anemias por déficit de vitaminas: folatos y vitamina B,
¢. Anemias proteoprivas macrocitarias.

2. Anemia gravidica hemolitica.

3. Anemia gravidica aplasica. (1, 22)

1. Anemias gravidicas carenciales:

a. Anemia ferropénica:

Es la mas frecuente, ya que comprende la mitad de todas las anemias gravidicas. El primer
estadio de la deficiencia de hierro es la deplecion de los depositos de este mineral. Se evalua
determinando la concentracion de ferritina sérica. Un valor por debajo de 12mg/1 es indicativo
de ausencia de depositos de hierro. Dado que la ferritina sérica es ademas, un reactante de
fase aguda pueden encontrarse valores normales o elevados aun con ausencia de hierro en
deposito si coexiste con enfermedades inflamatorias o infecciosas.

La segunda etapa, llamada de eritropoyesis deficiente, es caracterizada por un aumento en la
concentracion de receptores de transferrina y en la protoporfirina eritrocitaria libre. Los
valores de hemoglobina atin son normales.

La tercera etapa es la anemia por deficiencia de hierro. El diagndstico de anemia se realiza
determinando la concentracion de hemoglobina en sangre. Un valor por debajo de 11g/dl en
mujeres embarazadas es indicativo de anemia. El hematocrito es una medicion alternativa a la

hemoglobina cuando ésta no puede realizarse, pero es menos preciso.

10
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Los indices hematimétricos pueden obtenerse con facilidad con contadores electronicos.
Permiten caracterizar las anemias seglin el tamafio de los globulos rojos (volumen corpuscular
medio o VCM) en micro, normo y macrociticas; y segin la concentracion corpuscular de
hemoglobina (CMH y CMHC) en hipo y normocrémicas. (23)

Causas. Los grupos de poblacion con mayor riesgo de sufrir carencia de hierro son los nifios
entre 6 y 24 meses de edad y las mujeres embarazadas. La causa comun es el aumento del

requerimiento de hierro, relacionado con la velocidad de crecimiento.

Durante el embarazo ocurren tres etapas sucesivas que modifican el balance de hierro. En una
primera etapa el balance es positivo porque cesan las menstruaciones, luego comienza la
expansion de la masa de globulos rojos (que es maxima entre las semanas 20-25) y en el
tercer trimestre hay una mayor captacion de hierro por parte del feto, fundamentalmente

después de la semana 30.

La suma de los requerimientos para el feto y la placenta, mas la necesidad de expansion de
volumen sanguineo materno y la prevision de las pérdidas de sangre que se producen durante
el parto, hacen que la necesidad de hierro alcance cifras maximas en un periodo muy corto de
tiempo. Ninguna dieta es suficiente para proveer la cantidad de hierro que se requiere; si la
mujer no tiene reservas previas la consecuencia natural es que termine su embarazo anémica.

(25)

El costo neto de un embarazo se calcula en alrededor de 600mg de hierro, dado que el hierro

utilizado para la expansion de la masa eritrocitaria circulante se recupera luego del parto.

Requerimientos de hierro durante el embarazo

* Total de hierro requerido en un embarazo:840mg

» Feto y placenta= 350mg

» Pérdida durante el parto= 250mg

= Pérdidas basales = 240mg

* Expansion masa eritocitaria circulante= 450mg

= Costo neto: 600mg (requerimientos del feto y la

placenta+pérdida durante el parto).

11
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La mujer adulta no embarazada tiene un requerimiento promedio de hierro de 1.36mg/dia En
comparacion, las mujeres embarazadas deben recibir durante el segundo y tercer trimestre una
cantidad de hierro que garantice la absorcion de 5-6mg de hierro por dia, lo que implica un
consumo de 50-60mg/dia (considerando una absorcion promedio del 10%). Esta cifra solo
puede lograrse con suplementacioén farmacologica. (23)

Consecuencias funcionales de la deficiencia de hierro. La justificacion de un programa de
prevencion de la deficiencia de hierro estd basada en la gravedad y permanencia de sus
consecuencias sobre la salud. En los nifios pequeios y en las embarazadas son potencialmente

mas serias que en otros grupos.

En las embarazadas, la anemia por deficiencia de hierro produce:
* Aumento del riesgo de mortalidad materna posparto en anemias severas.
* Aumento del riesgo de prematurez.
* Restriccion del crecimiento fetal.

* Cansancio, apatia (que dificulta el cuidado de si misma y del recién nacido).

En mujeres anémicas, muchas muertes maternas ocurridas en el puerperio inmediato pueden
estar relacionadas con la baja capacidad de soportar una pérdida de sangre en el parto y con el
aumento en el riesgo de infecciones. También hay suficiente evidencia que demuestra que la
anemia por deficiencia de hierro en la embarazada aumenta el riesgo de nacimientos
prematuros y bajo peso al nacer. Ademas se ha acumulado informacidon que sugiere una
asociacion entre el estado nutricional de hierro materno y el estado nutricional de hierro en el

nifo durante el primer afo de vida. (24)

El hierro en la dieta. El factor de riesgo bésico asociado con la deficiencia de hierro es la
baja concentracion y/o biodisponibilidad del hierro en la dieta. Dada una dieta de
caracteristicas mas o menos uniformes, aquellos individuos o grupos poblacionales que

tengan mayores requerimientos desarrollaran la deficiencia.

El hierro esta presente en los alimentos en dos formas: hierro heme y hierro no heme. El
hierro heme existe en las carnes de todo tipo (rojas y blancas, incluyendo las visceras) y en la
sangre (moronga). Mas del 20% del hierro heme presente en el alimento se absorbe y no es

influenciado por la presencia de factores facilitadotes o inhibidores de la absorcion.

12
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EL hierro no heme o inorganico comprende el hierro presente en los vegetales y en otros
alimentos de origen animal como la leche y el huevo. La absorcion promedio de este tipo de
hierro es mucho menor (de 1 a 8%) y altamente variable, dependiendo de la presencia en la
misma comida de factores facilitadotes o inhibidores de la absorcion.

Los factores facilitadotes de la absorcion de hierro mas importantes son la vitamina C, otros
acidos organicos (citricos, malico, tartarico, etc) y el factor carneo, o sea, la presencia de

tejidos animales de cualquier especie en la misma comida.

Los factores inhibidores mas importantes son: los taninos, presentes en el t¢ y el mate, los

fitatos (salvado de cereales), los fosfatos (yema de huevo, gaseosa) y el exceso de calcio. (1)

Estudio clinico:

a. Los signos funcionales consisten en astenia profunda, fisica y psiquica, sin
adelgazamiento, con sofocaciones, inapetencia y palpitaciones.

b. Al examen, el rostro, didfano, tiene una palidez verdosa. Los dedos son de un
blancomarfil. Las mucosas aparecen decoloradas, sobre todo las conjuntivas, cuyo
aspecto traduce el grado de anemia. La lengua suele estar lisa y depapilada. Se
observan a menudo sequedad de todas las mucosas, las de la region vulvovaginal con

prurito.

Anadlisis de laboratorio:

a. Analisis hematologicos: la disminucion moderada de los hematies a 3000,000 se
acompana de un dato caracteristico: la disminucion de tamafio y volumen de los
globulos rojos.

b. En el mielograma: la elevacion de la relacion eritroleucocitaria y la pululacion de
formas jovenes de eritroblastos son testimonio de una intensa reaccion plastica.

c. El estudio del quimismo gastrico: revela una aquilia, menos constante y menos

completa que en las formas no gravidicas. (21,22,26)

Tratamiento y prevencion: el tratamiento debe comenzar por la institucion de una dieta rica
en carne vacuna y vegetales frescos, pero el bajo aprovechamiento del hierro ingerido hace
necesaria la administracion suplementaria de este elemento. El tratamiento de las anemias

ferropénicas del embarazo debe hacerse con hierro bivalente en forma de sulfatos, gluconatos,
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fumaratos o lactatos ferrosos, a razon de 100 a 200mg diarios, en las anemias relativamente |
resistentes al hierro, la asociacion con cobalto favorece la reabsorcion y la movilizacion del

hierro del sistema reticuloendotelial. El éxito de la terapéutica con hierro a los 5 a 10 dias por
el aumento de los reticulocitos; en las formas puras en las embarazadas es mas rapida, ya que

su poder de absorcion estd aumentado.

Las alternativas de prevencion de la deficiencia de hierro son basicamente tres:

* Modificacion de la dieta para aumentar el consumo de hierro y sus facilitadotes de
absorcion y disminuir el consumo de inhibidores, via educacion alimentaria.
* Fortificacion de algin alimento base de la dieta con hierro.

*  Suplementacion con complementos medicamentosos del mineral. (1)

b. Anemia por deficiencia de acido félico y de vitamina By,.

La segunda causa de anemia nutricional durante el embarazo es la deficiencia de folato, y con
una incidencia menor, la deficiencia de vitamina B,. El déficit de folatos durante el embarazo
es mucho mas frecuente, dado que el requerimiento aumenta un 50% y la ingesta suele ser
marginal, en tanto, la concentracién de vitamina B, en las dietas omnivoras generalmente es

alta.

El rango normal de folato eritrocitario es de 2.7 a 17ng/ml. Valores por debajo de 2.7ng/ml de
folato eritrocitario indican deficiencia. El rango normal de vitamina B, en sangre es de 200 a

900pg/ml. Valores por debajo de 10pg/ml de vit. B;, indican deficiencia significativa.

Causas. La deficiencia de folatos es consecuencia de un consumo inadecuado en relacion a
los requerimientos, una absorcion insuficiente o un aumento de la utilizacion asociado al
consumo de ciertos medicamentos en forma crénica: anticonvulsivantes, agentes
quimioterapéuticos. El alcohol y los anticonceptivos hormonales también interfieren en el
metabolismo de los folatos. Las fuentes dietarias de los folatos son las visceras, las carnes, las

verduras de hojas verdes y los cereales integrales.

La deficiencia de vitamina B, esta generalmente asociada a problemas de absorcion: anemia

perniciosa, gastrectomias. Puede haber una ingesta insuficiente en individuos vegetarianos
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estrictos. Las fuentes alimentarias mas importantes son las carnes y derivados, el huevo y los

lacteos. (24)

Consecuencias funcionales de la deficiencia de folatos: ademas de acusar anemia, la
deficiencia de folatos en las primeras semanas de embarazo se asocia con un mayor riesgo de
desarrollar:

* Defectos en el cierre del tubo neural (anencefalia, espina bifida, encefalocele).

* Labio leporino y paladar hendido.

* Defectos conotroncales.

¢ Anormalidades de vias urinarias.

Si bien los defectos del cierre del tuno neural tienen una etiologia multicausal, siendo
importante el componente genético, distintos estudios demuestran que hasta un 60% pueden

ser prevenidos con una adecuada suplementacion de acido folico.

En el caso de las mujeres que ya han tenido un hijo con defectos del tubo neural, la indicacién

de suplementacion con folatos es perentoria para disminuir el riesgo de recurrencia. (25)

Tratamiento y prevencion: durante el periodo periconcepcional las mujeres deben recibir
0.4mg/dia de acido folico sintético para prevenir los defectos congénitos asociados a su
deficiencia. El momento de administracion debe ser entre cuatro semanas antes de la

concepcion y al final del primer trimestre del embarazo.

Dado que la mayoria de las mujeres no planifican sus embarazos y consultan al sistema de
salud ante la sospecha de estar embarazadas, en el mejor de los casos, lograr una

suplementacion oportuna con acido folico es casi imposible.

La normativa de suplementacion con hierro y acido félico durante el embarazo contempla el
uso de especificos que contienen ambos nutrientes, pero se aplica a partir del primer control
de embarazo, que puede ser adecuado para la prevencion de las anemias, pero tardio para la

prevencion de los defectos congénitos.
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El enriquecimiento de alimentos es quizds la estrategia mas apropiada para aumentar ls
niveles de folatos en las mujeres. Dependiendo del consumo del alimento vehiculo y de los
niveles de fortificacion, se puede mejorar el estado nutricional de folatos de la poblacion y
prevenir un porcentaje importante de los defectos del tubo neural como lo demuestran

estudios de impacto recientemente realizado en Chile y Canada. (1)

¢. Anemias proteoprivas macrocitarias:

Desde el punto de vista etiologico, estas anemias se encuentran en ciertas regiones
miserables, en mujeres pobres, habitualmente multiparas, subalimentadas y con régimen
desequilibrado (carencia proteinica), y a menudo portadoras de parasitos. La anemia alcanza

su maxima gravedad en el curso del segundo y tercer trimestre del embarazo.

Desde el punto de vista clinico: a los signos habituales de anemia mas o menos pronunciada,
pueden afadirse los signos bucofaringeos, gastrointestinales, subictéricos, febriles, etc. La
aparicion de los signos cardiovasculares o renales permite individualizar:

» Una forma pseudocardiaca, con disnea, tos, edema, soplo mesocardiaco, congestion de

las bases, hepatomegalia, etc., pero el pulso, aunque acelerado, permanece regular.

= Otra forma pseudonefropatica, con edemas, proteinuria y a veces hipertension arterial.
El desconocimiento del origen de estos sindromes pueden conducir a tratamientos nefastos.
(22)
Desde el punto de vista hematologico: son anemias macrociticas e hipercrémicas en las que
el mielograma exhibe el cardcter normomacroblastico de los eritroblastos. Por otra parte,
existe un déficit proteinico y una carencia de acido folico y a veces de hierro. Las anemias

proteoprivas aparecen asi frecuentemente como multicarenciales.

Tratamiento: la administracion de proteinas, especialmente en forma de caseinas, acarrea
una mejoria del estado general y hematoldgico, que debe complementarse con la institucion
de una dieta suficiente y equilibrada, asociada con extracto hepatico, hierro, vitaminas, acido
folico y, en especial, vitamina Bj;. Se ha descrito una forma de anemia nutricional del
embarazo por carencia en piridoxina (vitamina Bg), que s6lo responde favorablemente, como

es obvio, a la administracion de esta fraccion del complejo B. (20,22)
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2. Anemia gravidica hemolitica: obedecen al acortamiento del plazo vital de 120
dias de los hematies, por ser congénitamente defectuosos, o bien, por estar lesionados
secundariamente. Por ende, se verifica una mayor destruccion periférica de hematies, mientras
que la actividad de la médula 6sea se conserva intacta. Puede haber formas congénitas y

adquiridas.

a)Formas congénitas (hemoglobinopatias), en los que los gldébulos rojos tienen alterada

genéticamente su conformacion.

» Talasemia: es una hemoglobinopatia hereditaria, caracterizada por un defecto genético de
los globulos rojos con malformaciones de éstos, fragmentaciones, hemoglobina en ribete,
etc., frecuente en las poblaciones mediterrdneas. Hay disminucion de la capacidad de
fijacion del O,, mayor proclividad a la trombosis e infartos placentarios, tendencia a la
pielonefritis y esplenomegalia. Presenta formas heterocigota (falasemia menor) y
homocigota (talasemia mayor). En estos casos, la administracion de hierro esta
contraindicada, por la tendencia a la hemosiderosis. Se recurrird a la cortisona y a
transfusiones pequefias de concentrados de hematies lavados, tratando de llevar los valores

de hemoglobina por encima del nivel peligroso de 9g%.

» Anemia de células falciformes o drepanocitica: frecuente en la raza negra, en esta
enfermedad los eritrocitos toman una forma caracteristica en hoz por la presencia de

hemoglobina S.

» Otras hemoglobinopatias, como anemia esferocitica, enfermedad de la hemoglobina C, etc.,

son muy poco frecuentes durante el embarazo.

b)Formas adquiridas (anemias hemoliticas parasitarias y serogénicas).
= Por anticuerpos autoagresivos.

» Por sustancias toxicas. Varias sustancias pueden actuar como toxicos y originar anemias
hemoliticas de distinta gravedad, como la fenilhidrazina, resorcina, tiramina,
sulfonamidas, quininas, nitrofurantoina, etc. Su pronoéstico y tratamiento son del dominio
de la toxicologia.

» Parasitarias (paludismo, ascaris, anquilostomas, uncinaria). (22)
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3. Anemia gravidica aplasica o hipoplasica: en una pequea parte de las
embarazadas anémicas (8 al 13%) existen anemias refractarias al tratamiento con productos
combinados de hierro, folatos y cianocobalamina, por falta de respuesta del sistema
eritropoyético. El estudio de la médula 6sea muestra, en la cariometria, trastornos de la
divisién nuclear; generalmente hay detencion de la division en la zona de eritroblastos K. A
estos estados aplésicos del sistema eritropoyético se les pueden agregar los de los sistemas
trombocitopoyético y granulocitopoyético, lo cual conforma una panmielopatia gravidica de
mal pronostico. Son refractarias a todos los tratamientos y solo se alivian con transfusiones.
Se obtiene, sin embargo, su atenuacion mediante el aborto terapéutico y esto prueba su
vinculacién con el estado de gravidez, permitiendo descartar la coexistencia de una

mielotoxicosis. (22)

FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE ANEMIA EN LA
EMBARAZADA.

Factores socioeconomicos:

o Alimentacion inadecuada, se considera como el principal factor de riesgo para la aparicion
de anemia; ya que ninguna dieta es suficiente para proveer la cantidad de hierro que se
requiere es este periodo, por lo tanto éste independientemente del estudio siempre es el
factor con mayor fuerza de asociacion con anemia. (6)

o Situacidn socioecondmica: estrechamente relacionada con el tipo de alimentacion a la cual
tiene alcance la embarazada. En diferentes estudios se ha comprobado que en condiciones
de pobreza o bajo nivel socioecondmico es mas comun encontrar una alta prevalencia de
anemia.

o Edad de la gestante: en diversos estudios se ha encontrado que las embarazadas
adolescentes presentan un mayor riesgo de padecer anemia, ya que en éstas confluyen dos
momentos de altas necesidades de hierro (embarazo y adolescencia); sin embargo, cuando
la edad se asocia a otras caracteristicas como la multiparidad, la anemia tiende a ser mas
prevalente en las embarazadas de mayor edad por las pérdidas reiteradas de hierro. (27)

o Procedencia: en estudios anteriores se ha encontrado que las embarazadas procedentes del
area rural presentan mayor riesgo de presentar anemia, esto posiblemente relacionado con

costumbres, pobreza y educacion.
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a

Escolaridad: se ha comprobado que la anemia es mas frecuente en ambientes donde la
educacion alcanzada llega a niveles considerados como bajos, e inclusive medios. Esto

esta fuertemente asociado a la situacion socioeconémica del hogar de la embarazada.(5,6)

Factores de riesgo gineco-obstétricos:

a

Edad gestacional: la anemia en las embarazadas son comunes en el segundo y tercer
trimestre de gestacion, la anemia fisiologica se presenta de forma mas marcada en el
segundo trimestre, la anemia ferropénica se ha encontrado con mayor frecuencia en el
tercer trimestre.(6)

Multiparidad: debido a las pérdidas de hierro con cada embarazo, las mujeres multiparas
estan predispuestas a desarrollar anemias.

Periodos intergenésicos cortos: la escasez de las reservas de hierro cuando las gestaciones
son demasiado proximas son causa de anemia hipocromica microcitaria ferropriva. (7)
Antecedentes de anemias en embarazos anteriores.

Pérdidas hematicas reiteradas, como menstruaciones abundantes (poli e hipermenorreas),
asi como hemorragias durante el embarazo.

Patologias concomitantes (parasitosis, infecciones urinarias, etc.). (23 )

Las graves consecuencias de la carencia de hierro para la salud, la conducta y la actividad

humana, asi como su expansion general, son razones poderosas para la lucha nacional e

internacional. La UNICEF y la OMS necesitaran coordinar estrategias para enriquecer

alimentos adecuados con hierro y aportar refuerzos de ese nutriente a los grupos de poblacion

mas vulnerables. Sin dejar, al mismo tiempo, de prevenir las infecciones que producen

pérdidas de sangre, los ya mencionados anquilostomiasis, esquistosomiasis y paludismo. Con

un decidido empefio internacional, esa carencia y los sufrimientos inaceptables que produce a

tantisimos en todo el mundo podrian quedar erradicados y constituir un hito mas en el

progreso de la salud publica. (28)
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MATERIAL Y METODO

1. Tipo de estudio: Corte Transversal

2. Area de estudio:

El presente estudio se realizo en los centros de salud de los municipios de El Jicaro y
Jalapa. El primero tiene como limites: al norte, el municipio de Jalapa, al sur se
encuentra el municipio de Quilali, al este colinda con el municipio de Murra y al oeste
con el municipio de San Fernado, este territorio tiene una extension de 404 km? , lo
forman 4 barrios urbanos y 12 comunidades rurales, con una poblacion aproximada para
el 2005 de 22,000 habitantes. EI municipio de Jalapa limita: al norte y al oeste con
Honduras, al este con Murra y al sur con El Jicaro, presenta una extension de 629 km?* con
una poblacion estimada para el ano 2005 de 41,756 habitantes. Ambos municipios se
consideran zonas de alta pobreza. Jalapa se encuentra en el extremo de un callejon fértil
en el cual se cultiva tabaco tapado, el cual representa su principal actividad economica. El
Jicaro tuvo en anos pasados gran auge con la mineria, hoy se dedica al cultivo de granos

basicos y en sus alturas al del café.

Departamento de Nueva Segovia (Nicaragua). Ubicacion geografica de los municipios de estudio.
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3. Poblacion de estudio:

Embarazadas de los territorios correspondientes a los centros de salud de El Jicaro y
Jalapa que asistieron al programa de APN de noviembre 2006 - febrero 2007. Teniendo en
consideracion la asistencia mensual para cada centro la poblacion estimada de
embarazadas en el centro de salud de El Jicaro fue de 350 (87 emb/mes) embarazadas y
para el centro de salud de Jalapa fue de 1000 (250 emb/mes) para un gran total de 1350

embarazadas al considerar los cuatro meses de estudio.

4. Muestra:
Se determindé un tamano de muestra de 290 embarazadas, utilizando un muestreo
aleatorio simple, seglin una prevalencia esperada del 40%, un margen de error del 5% y un

limite de confianza del 95%.

5. Aspectos éticos:
A cada embarazada se le explico los objetivos e importancia del estudio y se le pidié su
consentimiento para participar en el mismo. Se le inform6 de los resultados obtenidos de

la determinacion con el hemoglobinémetro.

6. Fuente de Informacion: Primaria
=  Entrevistas.
= Expedientes clinicos.

=  Medicién con hemoglobindémetro.

7. Procedimiento para la recoleccion de datos:

a. Se realizaron entrevistas a las embarazadas que asistieron al programa de APN con el
proposito de darles a conocer aspectos relativos a la enfermedad y los objetivos de
estudio, a fin de obtener su aprobacion para ser incluidas en éste.

b. Para cada participante se llen6 una ficha individual conteniendo los datos
socioecondmicos, antecedentes obstétricos y datos relacionados con su embarazo
actual.

c. La determinacion del nivel de hemoglobina se efectu6 utilizando un
hemoglobinémetro portatil StatSite M"® (StanBio Laboratories, Texas, USA),
obteniendo la muestra de sangre por puncién digital. Los resultados se anotaron en la

ficha correspondiente y se procedio a la clasificacion del grado de anemia.

21



Prevalencia de anemia y factores de riesgo: Jalapa y Jicaro ;

8. Operacionalizacion de variables:

VARIABLE

Anemia

Edad

Procedencia

Escolaridad

Situacidn socio-
economica.

(Ver en Anexos
informacion
sobre medicion
de indicadores
del NBI)

Gestaciones

CONCEPTO

Concentracion de
hemoglobina menor
de 11 g/dl

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento

Origen o localidad
de donde procede la
embarazada

Nivel educativo
alcanzado por la
embarazada

Situacion de los
hogares que logran

reunir o no, en forma

relativamente
estable, los recursos
necesarios para
satisfacer las
necesidades basicas
de sus miembros

Numero de
embarazos previos,
sin incluir el actual

INDICADOR

Valor de
hemoglobina en
g/dl medidos por

hemoglobinémetro
portatil

Numero de afios
transcurridos desde
la fecha de
nacimiento.

Entrevista

Afos cursados en
el sistema
educativo del pais

Indice de
Necesidades
Basicas
Insatisfechas
(INBI), adaptado a
las caracteristicas
de los municipios.
Indicadores:
acceso a vivienda,
acceso a agua
potable y
deposicion
adecuada de
excretas, acceso a
educacion y
capacidad
econdémica

Entrevista

VALORES

Anemia leve: 9-10.9¢g/dl
Anemia moderada: 7-
8.9¢g/dl
Anemia grave:<7g/dl

13 — 19 afios
20 -29 anos
Mayor o igual a 30 afios

Rural
Urbana

Ninguna
Primaria
Secundaria
Universidad

Hogar pobre
Hogar no pobre

Primigesta (un embarazo)
Bigesta (dos embarazos)
Multigesta (3 a mas
embarazos)
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VARIABLE

Periodo
intergenésico

Anemia en
embarazos
anteriores

Trimestre
gestacional

Ingesta de
suplemento de
hierro + acido

folico

CONCEPTO

Tiempo transcurrido
entre la fecha del
ultimo parto y la

ultima menstruacion
que tuvo la madre

Haber padecido de
esta condicion en
gestaciones previas

Periodo que incluye
13 semanas
gestacionales

Ingesta del
suplemento a partir
de la captacion del

embarazo.

9. Analisis de los datos:

INDICADOR

Entrevista o
expediente

Expediente
obstétrico

Entrevista o
expediente

Entrevista

VALORES

Menor de 18 meses.
Mayor de 18 meses.

Si
No

I trimestre: 0- 13
II trimestre: 14 — 26
III trimestre: 27 - 41

Si
No

Los datos fueron analizados en el programa SPSS version 13. La distribucion de

frecuencias de las variables se hizo por analisis descriptivo simple con expresion de

resultados en numeros absolutos y porcentajes. Para explorar si las variables

independientes actuaban como factores de riesgo se realizd andlisis de regresion logistica

univariado y multivariado, calculandose los valores OR e intervalos de confianza (IC

95%).
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RESULTADOS

En el periodo de estudio se incluyeron 300 embarazadas que acudieron al programa de APN
(Atencion al Parto Normal), de éstas 192 (64%) eran del centro de salud Pastor Jiménez,
Jalapa y 108 (36%) del centro de salud del municipio de El Jicaro. Para el andlisis estadistico
se juntaron los datos de Jalapa y El Jicaro teniendo en cuenta que no se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos poblacionales en ninguna de las variables
estudiadas. Esto permiti6 aumentar la fortaleza del analisis estadistico. Conforme esto, la
prevalencia de anemia resulté de 46.7% y por municipio fue de 42.7% y 53.7%

respectivamente. [Tabla 1]

Tabla 1. Prevalencia de anemia por municipio en embarazadas que asistieron a APN en los
centros de salud de Jalapa y Jicaro, Noviembre — Febrero (2006-2007).

Municipio Anémicas No anémicas Total

No. % No. % No. %
Jalapa 82 42.7 110 57.3 192 64
Jicaro 58 53.7 50 46.3 108 36
Total 140 46.7 160 53.3 300 100

Teniendo en consideracion la clasificacion de anemia de la OMS segin la gravedad de la
misma, se encontrd6 que el 77.8% de las anémicas presentaban anemia de tipo leve(9-
10.9¢g/dl); el 18.6% de la poblacion anémica presenté anemia moderada (7-8.9g/dl) y solo el
3.6% de las embarazadas anémicas padecian anemia grave (<7g/dl). [Tabla 2]

Tabla 2. Distribucion de anemia segun gravedad en embarazadas que asistieron al programa
de APN en los centros de salud de Jalapa y Jicaro, Noviembre — Febrero 2006-2007.

Gravedad No. %
Leve (9-10.9 g/dl) 109 77.8
Moderada (7 — 8.9 g/dl) 26 18.6
Grave (<7 g/dl) 5 3.6
Total 140 100

En cuanto a los factores de riesgo socio-econdmicos relacionados con la prevalencia de

anemia y considerados en el presente estudio se obtuvo:

- El mayor porcentaje de la poblacion incluida se encontraba entre los 13-19 anos(44%); sin
embargo, se obtuvo que las embarazadas que presentan de 30* a mas afos de edad tienen un
mayor riesgo de padecer anemia en comparacidon con los grupos etareos menores,
representado por un OR de 4.5, siendo significante en el analisis uni y multivariado. [Tablas
3y4]
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- De las embarazadas anémicas estudiadas se obtuvo que el 61.4% pertenecian al 4rea rural de
ambos municipios; la relacion procedencia rural-anemia se vio reflejada en este estudio con
un OR de 2.2, con significancia estadistica en el analisis univariado. Sin embargo, la

significancia se perdid en el andlisis multivariado. [Tablas 3 y 4]

- Del total de la poblacion estudiada el 34.7% no presentaba ningun nivel educativo, a esta
categoria pertenecia el 49.3% de las anémicas. El bajo nivel educativo resulto ser el factor
socio-econémico con mayor fuerza de asociacion con la anemia; la asociacion se evidencia
con un OR de 17.7 en el andlisis univariado y se mantuvo significante en el multivariado.

Dicha asociacion disminuye cuando aumenta el nivel educativo. [Tablas 3 y 4]

- E1 79.3% de las embarazadas anémicas eran procedentes de hogares pobres, segin el Indice
de Necesidades Basicas Insatisfechas. La asociacion (pobreza — anemia) estd representada
por un OR de 2.4, significante en el analisis univariado pero no en el multivariado. [Tablas
3y4]

Tabla 3. Distribucion de anemia segun caracteristicas socio-econémicas en embarazadas
que asistieron al programa de APN en los centros de salud de Jalapa y Jicaro, Noviembre —
Febrero 2006-2007.

Caracteristicas Anémicas No anémicas
No. % No. % No. %

Edad
30 afios a mas 70 233 53 37.8 17 10.6
20 — 29 afios 98 32.7 33 23.6 65 40.6
13 — 19 afios 132 44 54 38.6 78 48.8
Procedencia
Rural 152 50.7 86 61.4 66 41.3
Urbana 148 493 54 38.6 94 58.7
Escolaridad
Ninguna 104 34.7 69 493 35 21.9
Primaria 123 41 51 36.4 72 45
Secundaria 53 17.7 18 12.9 35 21.8
Universitaria 20 6.6 2 1.4 18 11.3

Situacion socio-

economica
Hogar pobre 208 69.3 111 79.3 97 60.6
Hogar no pobre 92 30.7 29 20.7 63 394
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Tabla 4. Factores de riesgo socio — econdmicos asociados a la prevalencia de anemia en embarazadas que asistieron al programa de APN en los
centros de salud de Jalapa y Jicaro, Noviembre — Febrero 2006-2007. (Analisis univariado y multivariado).

Factores No. de Anémicas Univariado Multivariado
embara-  No. % OR IC 95% OR IC 95%
zadas
Edad
30 anos a mas 70 53 37.8 4,503 2.358 — 8.602 3.294 1.630 — 6.655
20 — 29 anos 98 33 23.6 0.733 0.426 —1.263 0.441 0.238 - 0.817
13 — 19 afios® 132 54 38.6 1
Procedencia
Rural 152 86 61.4 2.268 1.427 —3.606 1.003 0.514—-1.958
Urbana ® 148 54 38.6
Escolaridad
Ninguna 104 69 493 17.743 3.894 — 80.836 12.088 2.332 - 62.667
Primaria 123 51 36.4 6.375 1.416 — 28.693 3.776 0.768 — 18.568
Secundaria 53 18 12.9 4.629 0.965 —22.194 3.925 0.802 —19.218
Universitaria ® 20 2 1.4 1
Situacion socio-
economica
Hogar pobre 208 111 79.3 2.486 1.482 -4.170 1.713 0.798 -3.681
Hogar no pobre ® 92 29 20.7

® Categoria de referencia
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Al considerarse los factores de riesgos gineco-obstétricos relacionados con la prevalencia de

anemia que fueron valorados en este estudio se obtuvieron los siguientes resultados:

- De las embarazadas estudiadas el mayor porcentaje eran multigestas (36.7%), el 45% de las
anémicas pertenecian a esta categoria; encontrandose que las embarazadas multigravidas
presentan un mayor riesgo de padecer anemia, representado por un OR de 1.9, lo cual solo
fue significante en el analisis univariado. La asociacion de anemia con embarazadas con

menos de 3 gestaciones no fue significante en el presente estudio. [Tablas 5y 6]

- De las embarazadas anémicas (que no eran primigestas) el 73.6% presentaban periodos
intergenésicos cortos, dicha asociacion se refleja con un OR de 5.1 y 3.7 (andlisis uni y
multivariado respectivamente), conservando su significancia estadistica. Un periodo
intergenésico menor de 18 meses resulto ser el factor de riesgo gineco-obstétrico con mayor

fuerza de asociacion con anemia. [Tablas 5y 6]

- El 60.4% de las embarazadas anémicas no primigestas habian sufrido de anemia en
embarazos previos, siendo esta relacion significativa, con valores de OR mayores de 1 en

analisis tanto univariado como multivariado. [Tablas 5y 6]

- El mayor porcentaje de las embarazadas estudiadas cursaban por su segundo trimestre de
gestacion (42.7%), practicamente se encontrd una proporcion semejante de anémicas en el
segundo y tercer trimestre (36.4% y 37.2% respectivamente), por lo mismo el andlisis de
regresion no resultd significativo. Es decir que la presencia de anemia no se modifico en

funcion al trimestre gestacional por el que cursaba la embarazada. [Tablas 5 y 6]

- En el presente estudio se obtuvo que el 45.7% de las anémicas no ingerian el suplemento de
sulfato ferroso+acido folico, que por lo general es facilitado por las unidades de salud. Sin
embargo, so0lo se encontrd asociacion entre presencia de anemia y la no ingesta de este

suplemento en el analisis univariado. [Tabla 5 y 6]
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Tabla 5. Distribucion de anemia segun caracteristicas gineco-obstétricas en embarazadas que
asistieron al programa de APN en los centros de salud de Jalapa y Jicaro, Noviembre —
Febrero 2006-2007.

Caracteristicas Anémicas No anémicas
No. % No. % No. %

No. de gestaciones
Multigesta 110 36.7 63 45 47 29.4
Bigesta 98 32.7 40 28.6 58 36.2
Primigesta 92 30.6 37 26.4 55 344
Periodo intergenésico*
Menor de 18 meses 115 54.5 78 73.6 37 35.2
Mayor de 18 meses 96 45.5 28 26.4 68 64.8
Anemia en embarazo
anterior *
Si 90 42.7 64 60.4 26 24.8
No 121 57.3 42 39.6 79 75.2
Trimestre de gestacion
Tercer trimestre 94 31.3 52 37.2 42 26.3
Segundo trimestre 128 42.7 51 36.4 77 48.1
Primer trimestre 78 26 37 26.4 41 25.6

Ingesta de suplemento

de hierro
No 105 35 64 45.7 41 25.6
Si 195 65 76 54.3 119 74.4

* Se excluyen embarazadas primigestas
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Tabla 6. Factores de riesgo gineco-obstétricos asociados a la prevalencia de anemia en embarazadas que asistieron al programa de APN en los
centros de salud de Jalapa y Jicaro, Noviembre — Febrero 2006-2007. (Analisis univariado y multivariado)

Factores No. de Anémicas Univariado Multivariado
embaraza  No. % OR IC 95% OR IC 95%
das
No. de gestaciones
Multigesta 110 63 45 1.993 1.135-3.497 0.000 -
Bigesta 98 40 28.6 1.025 0.574 - 1.830 0.000 -
Primigesta® 92 37 26.4 1
Periodo intergenésico *
Menor de 18 meses 115 78 73.6 5.120 2.841 —9.225 3.781 1.711 — 8.352
Mayor de 18 meses® 96 28 26.4
Anemia en embarazo
anterior *
Si 90 64 60.4 4.630 2.567 —8.351 2.648 1.183 -5.929
No® 121 42 39.6
Trimestre de gestacion
Tercer trimestre 94 52 37.2 1.372 0.751 -2.506 0.442 0.168 —1.162
Segundo trimestre 128 51 36.4 0.734 0.416 —1.295 0.704 0.289 -1.719
Primer trimestre ® 78 37 26.4 1

Ingesta de suplemento

de hierro
No 105 64 45.7 2.444 1.503 - 3.975 0.949 0.459 — 1.960
Si® 195 76 54.3

® Categoria de referencia
*Se excluyen primigestas



Prevalencia de anemia y factores de riesgo: Jalapa y Jicaro &

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La anemia se considera como el problema hematologico mas frecuente del embarazo en el mundo
entero. La estimacion hecha por la OPS para América Latina es de 35%, la que proviene de
estudios parciales realizados en su gran mayoria en poblaciones con bajo nivel socio-econémico
(4); pero existe una amplia variabilidad entre las diferentes regiones, con valores tan dispares
como 70% en Pucallpa, Pert (5), del 16 — 27% en Argentina (6,7) 13% en Chile (8), 34,4% en
Venezuela (9) y del 10 al 50% en México (10,11,12). La prevalencia de anemia de 46.7%
encontrada en este estudio estd en el rango de lo reportado en Latinoamérica y es similar a la

reportada en dos estudios de Leon, (17, 18) Nicaragua (49,4% y 43,7% respectivamente).

Teniendo en consideracion la clasificacion de anemia de la OMS seguin gravedad, en este estudio
se encontrd que la anemia de tipo leve predominé en la poblacion estudiada (77.8%), siguiéndole
en frecuencia la moderada (18.6%) y finalmente so6lo el 3.6% de las embarazadas anémicas
presentd anemia grave. Resultados similares fueron obtenidos en Valencia, Venezuela (83%,
25% y 1.8% respectivamente para cada grupo de anemia)[9], en Pert y Chile se conservaba este

orden de frecuencia (5,8), asi como en los estudios realizados en el municipio de Ledn. (17,18)

En el presente estudio, las embarazadas de 30 afios a mds presentaron un mayor riesgo de ser
anémicas, segun en el andlisis uni y multivariado. A este respecto Gabbe (2) y Petraglia (24),
opinan que en las embarazadas menores de 20 afios confluyen dos momentos de altas necesidades
de hierro (embarazo y adolescencia) y por esto cabe esperar que este grupo tenga mayor riesgo;
sin embargo, si a esto se suma el efecto de una paridad continua, que es una caracteristica de las
mujeres en los municipios estudiados, el mayor riesgo de anemia lo presentarian las embarazadas
de mayor edad, tal como observamos en nuestro estudio. Este resultado no se corresponde con los
obtenidos en otros estudios, como el realizado en Argentina en donde las embarazadas menores
de 20 afios presentaban un mayor riesgo de presentar anemia (6,7); en Pucallpa, Peru no se

observo que la prevalencia de anemia se modifique por efecto de la edad materna (5).

Las embarazadas que procedian del area rural resultaron con mayor riesgo de padecer anemia,

reflejado por un OR de 2.2 y siendo significante en el analisis univariado, sin embargo, en el
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multivariado al eliminar factores de confusion esta significancia se pierde. En estudios realizados
en Chaco, Argentina (7) y Chile (8) se encontr6é un resultado similar, al igual que en Leon,

Nicaragua (17).

Dentro de los factores de riesgo socio-econémicos considerados, el bajo nivel educativo resultd
ser el factor con mayor fuerza de asociacion con anemia, con significancia estadistica tanto en el
analisis univariado como en el multivariado. Ademas se observd que esta asociacion disminuye
cuando el nivel de instruccion materna aumenta. Diversos autores (5,9) han considerado que una
instruccién materna adecuada esta asociada de forma positiva con mejoras en salud y nutricion,
por ende es de esperarse que las embarazadas con un bajo nivel educativo tengan un menor
conocimiento sobre como llevar una alimentacion sana y los cuidados propios de un embarazo.
En una investigacion realizada en la zona rural de Vietnam se encontrd asociacion significante
entre escolaridad baja-anemia (29).Este resultado es analogo a los obtenidos en otros estudios a

nivel latinoamericano: Chaco, Argentina (7), Venezuela (9), y en Leon, Nicaragua (17).

Se valor¢ la situacidon socio-econdomica del hogar al que pertenecia la embarazada tomando en
consideracion el Indice de Necesidades Basicas Insatisfechas. Uno de los indicadores que toma
en cuenta el NBI para esta valoracion es el acceso a los servicios sanitarios pero en los
municipios de estudio no hay sistema de alcantarillado, por lo que para valorar este parametro se
consider6 la disponibilidad de agua potable y una disposicion adecuada de excretas, esta
modificacion del NBI también fue realizada en el estudio hecho en Buenos Aires, Argentina (6).
De esta manera se obtuvo que las embarazadas procedentes de hogares pobres, es decir aquellos
con al menos una necesidad basica insatisfecha presentaban un mayor riesgo de ser anémicas
pero solo en el andlisis univariado. Probablemente esta asociacion (hogar pobre-anemia) no
resultd significante en el andlisis multivariado debido a que el nivel de pobreza es demasiado
comun en la poblacion estudiada o el NBI no es un método que permita discriminar la condicién
de pobreza en este tipo de poblaciones. En el estudio realizado en Chaco, Argentina(7), en el
cual utilizaron el NBI, tampoco se encontrd asociacion significativa entre pobreza y anemia. (Ver

en Anexos informacion sobre medicion de INBI)
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Al relacionar la anemia con el nimero de gestaciones, en el andlisis univariado se encontrd que
las multigestas presentaban un mayor riesgo de padecer anemia. Sin embargo, al eliminar factores
de confusion con el andlisis multivariado esta asociacion no se mantuvo. De igual manera, en
Sudén (30) se encontrd que las grandes multigravidas (més de cinco embarazos) presentaban un
mayor riesgo de padecer anemia en el analisis univariado, pero esta asociacion no fue significante
en el anélisis multivariado. En comparacion, en el estudio de Pucallpa, Pert (5) se encontrd que
la anemia estaba asociada con la multiparidad, al igual que en Valencia, Venezuela (9). En las
embarazadas que participaron en este estudio era de esperarse que la anemia estuviera
relacionada con un mayor nimero de gestaciones puesto que una mayor frecuencia de embarazos
conduciria al agotamiento de sus reservas de hierro. Por lo observado en el andlisis multivariado,
en donde se pierde la significancia estadistica de esta asociacion, el periodo intergenésico corto
tiene una influencia muy grande en la aparicion de la anemia y afecta de igual manera a las
embarazadas con menos gestaciones y estaria actuando como una variable de confusion en la

asociacion multigravidez-anemia.

Las embarazadas (no primigestas) que presentaban intervalos intergenésicos menores de 18
meses resultaron con mayor riesgo de padecer anemia. A este respecto Schwarcz y Gabbe (1,2)
afirman que la proximidad de los embarazos impide que haya una buena recuperacion de las
reservas de hierro. En los estudios realizados en Chaco, Argentina (7) y en Ledn, Nicaragua

(17,18) se encontraron resultados semejantes.

De igual manera, en este estudio el antecedente de haber padecido anemia en embarazos
anteriores se encontrd asociado con un mayor riesgo de presentar anemia en el embarazo actual.
Un resultado similar a este se encontro en el estudio realizado en Leon, Nicaragua donde el 65%
de las anémicas habia presentado anemia en embarazos previos (18). Carvajal y Ramirez (9,10)
opinan a este respecto que la anemia en embarazos previos predispone a que las mujeres
presenten niveles bajos de hemoglobina en el posparto y durante el periodo intergenésico, sin
medidas de intervencion adecuadas esta condicion persistiria asociandose a las necesidades

propias del embarazo actual.
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No se encontrd en el presente estudio asociacion estadistica entre el trimestre de gestacion por el
que cursaba la embarazada y la presencia de anemia. A este respecto Schwarcz y Gabbe (1,2,)
opinan que la posibilidad de presentar anemia aumenta conforme avanza el embarazo. Asi
mismo, en otros estudios se encontr6 que la prevalencia de anemia en el tercer trimestre fue
significativamente mas alta en comparacion con los otros trimestres (6,7). Probablemente la falta
de asociacion observada en este estudio se deba a que la mayoria de las embarazadas habrian
iniciado su gestacion con bajas reservas de hierro o sin ninguna, condicion determinada por
embarazos frecuentes y un periodo intergenésico corto, caracteristicas que se observaron en la

poblacion estudiada.

En este estudio aproximadamente la mitad de las embarazadas anémicas no ingerian el
suplemento de sulfato ferroso + acido folico, que debe ser facilitado a toda embarazada por las
unidades de salud, esto conllevod a que se encontrara que las embarazadas que no ingieren el
suplemento de hierro tuviesen un mayor riesgo de ser anémicas que fue significante solo en el
analisis univariado, pero esta significancia no se conserva en el multivariado. Morasso, Ramirez
y Ritsuko (7,10,29) obtuvieron en sus respectivos estudios que la ingesta de este suplemento se
convierte en un factor de proteccion para prevenir la anemia ferropénica del embarazo, sin
embargo, en un estudio multicéntrico realizado en Argentina en 2097 embarazadas (31), se
obtuvo que en aquellas que padecian anemia (Hg<11g/dl) no hubo diferencia en sus niveles
promedio de hemoglobina cuando se considerd si habian recibido o no suplementacién con
hierro. De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio podria inferirse cierto grado
de ineficacia del hierro para revertir la anemia del embarazo, lo cual plantea el interrogante
respecto al efectivo cumplimiento del tratamiento y/o profilaxis, por control prenatal tardio o
incompleto. En efecto, el tiempo de duracion del tratamiento de la anemia con sales de hierro
deberia perdurar por 3 a 6 meses para ser efectivo (32), sin embargo, en la practica ocurren
interrupciones parciales o definitivas por efectos indeseables o decisiones individuales. Las
causas mas frecuentes invocadas por las embarazadas al momento de llenar el formulario para
explicar la suspension del suplemento fueron la falta de indicacion o provision del mismo y la

intolerancia al medicamento.
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CONCLUSIONES

- La prevalencia de anemia de las embarazadas que asistieron al programa de APN de los centros

de salud de los municipios de Jalapa y Jicaro fue de 46.7%.

- De acuerdo a la clasificacion de la gravedad de la anemia dada por la OMS, la anemia de tipo
leve fue la que mas predominé en las embarazadas anémicas, siendo prevalente en el 77.8% de

las mismas.

- Entre los factores de riesgo socio-econdomicos considerados, las embarazadas que presentaban
de 30 afios a mas y aquellas con un bajo nivel educativo resultaron con un mayor riesgo de

presentar anemia.
- Los factores de riesgo gineco-obstétricos que se asociaron significativamente con una mayor

prevalencia de anemia fueron los periodos intergenésicos cortos (menores de 18 meses) y el

antecedente de haber presentado anemia en embarazos anteriores.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio recomendamos lo siguiente:
- Promover los métodos de planificacion familiar para disminuir la multiparidad y prolongar de
esta forma los periodos intergenésicos, ya que con cada embarazo disminuyen las reservas de

hierro.

- Brindar a las unidades de salud los recursos necesarios para la determinacion de hemoglobina
de forma rutinaria en las embarazadas que asisten al control prenatal y no tinicamente utilizar el

hematocrito como referencia para valorar la existencia de anemia.

- Asegurar el suministro permanente del suplemento de hierro + acido folico, asociado a una
instruccion adecuada de la embarazada en cada visita prenatal por parte del personal de salud,
que incluya el como debe ingerirlo y la importancia del mismo; asi mismo, seria recomendable
que esta suplementacion abarque el periodo del posparto inmediato, la lactancia y si es posible
el periodo intergenésico, esta medida permitiria una mejor recuperacion de las reservas de

hierro entre un embarazo y el siguiente.

- A mediano plazo la intervencion mas recomendable es mejorar el nivel educativo de las
mujeres, indicador universalmente asociado de forma positiva en mejoras en la salud y

nutricion.

- Que las estrategias a implementar contemplen la capacitacion de los equipos de salud y el
empoderamiento de las comunidades. El simple hecho de crear dentro de los profesionales de
salud en la atencion primaria encargados del control de las gestantes, una conciencia respecto a
las graves consecuencias que ocasiona la presencia de anemia en el embarazo podra mejorar

algunos indicadores de la salud, tantos maternos como perinatales.
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PREVALENCIA DE ANEMIA Y FACTORES DE RIESGO EN LAS EMBARAZADAS QUE ASISTEN AL
PROGRAMA DE APN DE LOS CENTROS DE SALUD DE LOS MUNICIPIOS DE JALAPA Y EL JiCARO,
NUEVA SEGOVIA .NOVIEMBRE A FEBRERO (2006-2007)

Ficha de recoleccion de datos
Fecha: No. de Ficha:
I. DATOS GENERALES:
Nombres y Apellidos:
Edad:
Municipio:

II. DATOS SOCIO-ECONOMICOS:

Procedencia: Rural ~ Urbana

Escolaridad: Ninguna  Primaria  Secundaria  Universitaria
Tipo de vivienda: Adecuada Inadecuada

Hacinamiento: Si  No

Acceso a servicios publicos (acceso a agua potable y deposicion adecuada de excretas):

Si__ No

Asistencia de los nifios en edad escolar a un establecimiento educativo: Si No
Edad del jefe de familia: 45 atios o mas Menor de 45 afios

Nivel educativo en educacion primaria aprobado por el jefe de familia:
Menos de 6 afios de educacion primaria.

2 afios 0 menos de educacion primaria.
Numero de personas no perceptoras de ingresos:

Numero de personas perceptoras de ingresos:

III. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:
No. de gestaciones:
Periodo intergenésico: Mayor de 18 meses Menor de 18 meses

Anemia en embarazos anteriores: Si No

IV. EMBARAZO ACTUAL:
Semana de gestacion:

(Esta tomando suplemento de hierro + acido f6lico? Si  No
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V. Resultados de medicion con hemoglobinémetro:

Datos a llenar por el investigador:
* AnemiaSi No
* Anemialeve:  Anemia moderada:  Anemia grave:
+ Indice de Necesidades Basicas Insatisfechas:
0 (Hogar no pobre)
1 (Hogar pobre)
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EL METODO DE LAS NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS (NBI).

INDICADOR DIMENSIONES VALORES
Acceso a vivienda Calidad de la vivienda Adecuada
Inadecuada

Hacinamiento Si  No

Acceso a servicios publicos | Agua potable Si No
Eliminaciéon adecuada de|Si No
excretas

Acceso a educacion Asistencia de los nifios en | Si  No
edad escolar a un
establecimiento educativo

Capacidad econdmica* Edad del jefe de familia 45 afios 0 mas

Menor de 45 afos

Nivel educativo en educacion
primaria aprobado por el jefe
de familia

Menos de 6
educacion primaria.
2 afios 0 menos de educacion

afios de

primaria.
Relacion mayor o igual a 4.
Relacion menor a 4.

Numero de personas no
perceptoras de ingresos
Numero de personas
perceptoras de ingresos

*Para zonas urbanas, son carentes los hogares con una relacion mayor o igual a cuatro entre
miembros no-perceptores y perceptores, cuyo jefe es menor de 45 afios de edad y tiene menos de
seis anos de educacion primaria, o cuyo jefe tiene 45 o mdas afos y menos de tres afios de
educacion primaria. Para el drea rural, la relacion entre no perceptores y perceptores es la
misma, pero el jefe debe tener dos o menos afios de educacion primaria, sin importar su edad.

El indice de necesidades basicas insatisfechas (INBI)

Una vez que se ha identificado y clasificado las diversas carencias criticas de los hogares, es
necesario llevar a cabo la etapa de “agregacion” de dicha informacion, clasificando a los hogares
como “pobres” y “no pobres”. Generalmente, el proceso mencionado se realiza mediante el
“Indice de Necesidades Basicas Insatisfechas” (INBI), que diferencia de manera dicotomica entre
los hogares con al menos una necesidad insatisfecha y los que no presentan carencias criticas.

El mecanismo de construccion del INBI es bastante simple: en caso de que un hogar presente al
menos una carencia critica, el INBI toma el valor de 1; en caso contrario, el INBI tomara el valor
de 0. Agregando los valores del INBI para todos los hogares se obtiene una especie de “indice de
recuento”, que indica cuantos hogares tienen al menos una necesidad insatisfecha y

se consideran, en consecuencia, pobres.
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Grafico 1.

Prevalencia de anemia y factores de &%

z0. Jalapa y Jicaro

Prevalencia de anemia por municipio en embarazadas  que asistieron al programa de
APN en los centros de salud de Jalapay Jicaro, N  oviembre- Febrero 2006-2007

Jalapa

Jicaro
Municipios

O Anémicas

B No anémicas

Total
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Grafico 2.

Prevalencia de anemia y factores de 4

0. Jalapa y Jicaro

Distribucién de anemia seglin gravedad en embarazada s que asistieron al programa de APN en

los centros de salud de Jalapa y Jicaro, Noviembre

3.6%

- Febrero (2006-2007)

@ Leve (9-10.9 g/d)
B Moderada (7-8.9 g/dl )
O Grave (< 7 g/dl)
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