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Resumen

Objetivo: Establecer la relacion entre la anemia y las complicaciones maternas,
fetales y/o neonatales en mujeres embarazadas ingresadas en el HEODRA en el

periodo de abril a septiembre del afio 2023.

Métodos y materiales: Se realiz6 un estudio observacional analitico de corte
transversal, donde a partir de un universo de 2,100 mujeres, a través de un muestreo
aleatorio simple, se escogieron a 325 mujeres embarazadas. Los datos se
obtuvieron de expedientes clinicos y se evalud la relacion entre la anemia y
complicaciones obstétricas y neonatales. Se utilizé la raz6n de prevalencias (RP)
como medida de asociacion y la prueba de ji-cuadrado para determinar la
significancia estadistica. Se considerd una asociacion estadisticamente significativa

cuando el valor p fuese menor de 0.05 y un intervalo de confianza del 95%.

Resultados: La prevalencia general de anemia en la muestra de la poblacion
estudiada fue del 54.5%. De este porcentaje, el 48.6% presentdé anemia leve, el
50.3% tenia anemia moderada y el 1.1% sufria de anemia grave. La prevalencia
global de complicaciones fue del 58.5%. Ademas, el 71% de las embarazadas que
cursaron con anemia presentaron al menos una complicacion, encontrandose una
asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables (RP:1.65, 1C95%:
1.64 — 2.02). Se encontr6 también asociacion entre la anemia y algunas
complicaciones, incluyendo infecciones del tracto urinario (sintomaticas) (RP: 7.52
IC95%: 3.07 - 18.47), bacteriuria asintomatica (RP: 3.21 IC95%: 1.34 — 7.67),
oligoamnios (RP: 4.18 IC95%: 1.23 — 14.16), y bajo peso al nacer (RP: 3.93, IC95%:
1.13-13.72).

Conclusion: Los resultados encontrados demostraron que tanto las embarazadas
anémicas como los nifios nacidos de éstas tienen mayor riesgo de padecer

complicaciones obstétricas y neonatales.

Palabras claves: Anemia; embarazo; complicaciones; asociacion.
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Lista de abreviaturas
AE Aborto espontaneo
ACOG Congress of obstetricians and gynecologist
ARO Alto Riesgo Obstétrico
BM Banco Mundial
HCM Hemoglobina corpuscular media
HEODRA Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
Hb Hemoglobina
IMC indice de masa corporal
IPR indice de produccidn reticulocitaria
IVU Infeccion de vias urinarias
MINSA Ministerio de Salud
MO Médula 6sea
OMS Organizacion Mundial de la Salud
PP Parto pretérmino
RCIU Restriccion de crecimiento intrauterino
RPM Ruptura prematura de membrana
UFC Unidades formadoras de colonias
VB12 Vitamina B12

WIC Programa especial de nutricion suplementaria de los Estados Unidos para

mujeres, bebés y nifios.



1. Introduccién

El déficit de hierro es el trastorno nutricional mas frecuente a nivel mundial y la
principal causa de anemia microcitica en la mujer gravida. La anemia durante el
embarazo es un problema de salud global y puede tener graves consecuencias para
la salud de la madre y el nifio. Por lo tanto, es fundamental distinguir los efectos de
la anemia por deficiencia de hierro en las mujeres embarazadas, asi como identificar

otras causas menos comunes de anemia que puedan requerir tratamiento (1).

Se estima que el 30% de las mujeres en edad reproductiva son anémicas (2). Entre
las mujeres embarazadas, la prevalencia es aun mayor; la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) estima que mas del 40% de los embarazos se complican por la
anemia (3). Las variaciones en las prevalencias regionales y globales de anemia
durante el embarazo reflejan el estado socioeconomico y las deficiencias

nutricionales asociadas (4).

Segun datos del Ministerio de Salud (MINSA) en Nicaragua la anemia ocupa el
séptimo lugar en las causas de hospitalizacion de mujeres embarazadas en las
salas de ginecologia, en la primera mitad del afio 2022 se han registrada un total de
2,974 casos. El departamento de Ledn presenta en el quinto lugar a la anemia como
causa de hospitalizacion de mujeres embarazadas, con un total de 220 casos,

siendo 117 unicamente del municipio de Leon (5).

La anemia por deficiencia de hierro conduce a numerosos sintomas tales como
fatiga, disminucion en el rendimiento fisico, el aumento de estrés cardiovascular,
gue incluye aumento de la frecuencia cardiaca e hipotensién. También se asocian
sintomas como, la pérdida de la regulacion de la temperatura y compromiso en el
sistema inmunoldgico debido a la falta de cofactores que aumenta la probabilidad
de padecer infecciones durante el embarazo. La funcién tiroidea materna y sintesis

de tiroxina estan vinculadas en gran medida al estado de hierro materno.



Las condiciones del estado del hierro materno, se asocia ademas con una

disminucién de la funcion cerebral debido a una deficiente irrigacion en este érgano

(6).

Cualquier trastorno que conduzca a la anemia representa un mayor riesgo de un
curso anormal del embarazo y una mayor morbilidad y mortalidad materna e infantil.
Segun los datos de la OMS, la anemia esta asociada con el 40 % de las muertes

maternas en todo el mundo (6).

Como se observa, la anemia en la mujer embarazada continda siendo un problema
latente, que a pesar de los esfuerzos en encontrar nuevas terapéuticas y
consiguiendo cada dia mayor alcance a mujeres embarazadas en zonas alejadas,
la prevalencia continda en aumento y con ella sus temibles efectos sobre la vida de

ambos, tanto de la mujer como del recién nacido.

El estudio propuesto es de naturaleza transversal-analitico y pretende establecer la
posible asociacién entre las complicaciones materno-fetales y la anemia en mujeres
que han sido ingresadas en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
(HEODRA). El objetivo de esta investigacion no es solo proponer posibles hipétesis
a las probleméticas establecidas previamente y asi mismo, tratar de educar y
motivar a profesionales de la salud para actuar de forma integral, y no sélo desde el
punto de vista biolégico, sobre los determinantes de salud relacionados con la

prevencion de este trastorno y sus consecuencias.



2. Antecedentes

Un informe de 2022 del Programa Especial de Nutricibn Suplementaria de los
Estados Unidos para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC) documenté una prevalencia dos
veces mayor de anemia asociada al embarazo en mujeres negras que en mujeres
blancas no hispanas. La prevalencia en las gravidas negras fue mayor un 15% en
el primer trimestre, aproximadamente el 20% en el segundo trimestre y casi el 50%

en el tercer trimestre, que en las mujeres blancas no hispanas.

Este estudio tambiéndocumentd un aumento de la prevalencia de anemia asociada
al embarazo a lo largo del estudio, del 10,1% en 2008 al 11,4% en 2018 (7).

Un estudio realizado en China a 18 948 443 mujeres embarazadas de 15 a 49 afios
(edad media 29,42 afios), el 17,78 % se les diagnosticO anemia durante el
embarazo, incluido el 9,04 % con anemia leve, el 2,62 % con anemia moderada, el

0,21 % con anemia severa y 5,90% con anemia de severidad desconocida.

En comparacion con la ausencia de anemia, la gravedad de la anemia durante el
embarazo se asocié con un mayor riesgo de desprendimiento de placenta (leve: OR
ajustada [1,36 [IC del 95 %, 1,34-1,38]; moderada: OR, 1,98 [IC del 95 %, 1,93-
2,02]; severa: OR, 3,35 [IC 95%, 3,17-3,54]), parto prematuro, hemorragia posparto

y malformacion fetal.

En comparacion con la ausencia de anemia, la anemiamoderada o grave se
asocié con un mayor riesgo de shock materno, muerte materna, restriccion del
crecimiento fetal, muerte y la anemia leve se asocié con unadisminucion de los

riesgos (8).

Los autores afirmaron que a las personas de la poblacion del estudio no se les
recomienda tomar suplementos de hierro de forma rutinaria, y que la anemia se
debe a la deficiencia de hierro en aproximadamente el 70 % de las mujeres
embarazadas en China (8).



Un informe de la revista “Global The Lancet” documentd que la anemia materna
prenatal o posnatal grave (de cualquier tipo) se asocié con un mayor riesgo de
muerte materna (OR ajustado 2,36; IC del 95 %: 1,60-3,48) (9).

Por otra parte, un estudio longitudinal de 185 individuos que fueron seguidos desde
la infancia hasta la edad de 19 afios encontré que aquellos que tenian deficiencia
de hierro o anemia por deficiencia de hierro cuando eran bebés durante tres meses
0 mas tenian un funcionamiento cognitivo deteriorado en comparacion con aquellos

gue no tenian deficiencia de hierro (10).

La brecha en el funcionamiento cognitivo fue mayor en aquellos de nivel
socioeconémico bajo, pero persistio incluso en aquellos con un nivel
socioeconémico alto. Otros estudios han documentado correlaciones de anemia

materna con defectos cognitivos posteriores (11).

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, en gestantes
atendidas en consulta de alto riesgo obstétrico (ARO) en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva durante el periodo de junio
del 2012 a junio del 2016, para determinar la relacion entre la gravedad de la anemia

y sus complicaciones.

De 101 mujeres embarazadas entre los 16 a 34 afios fueron incluidas en el estudio.
La prevalencia de anemia fue de 32.01% y las complicaciones identificadas fueron:
Infeccién de vias urinarias (8,91%), restricciébn de crecimiento intrauterino (7,9%),
bajo peso al nacer (6,9%), preeclampsia (4,95%), parto prematuro (3,96%), ruptura

prematura de membranas (3,03%) y un solo caso de aborto.

El 10,89% de los recién nacidos requirieron hospitalizacién, de los cuales 2
presentaron hipoglicemia y 5 ictericia neonatal. Llegaron a la conclusion que las

complicaciones resultan dependientes de la gravedad de la anemia (12).

A nivel nacional la menor prevalencia de anemia tuvo lugar en el afio 2000, con un
23%, en los afios siguientes, presentd un ligero ascenso, para el afio 2019

encontramos una prevalencia del 24% en los embarazos (5).



En un estudio realizado en 2013, a 208 embarazadas que asistian al area de
hospitalizacion y consulta externa del Hospital Gaspar Garcia Liviana de la Ciudad
de Rivas, se obtuvo una prevalencia total del 30.30% de anemia por deficiencia de
hierro, un 5.80% presentaron otro tipo de anemia y el 63.90% no presentaron

anemia.

También, cuando se analizaron los parametros hematoldgicos estos indicaron que
un 36.1% de las embarazadas presentaron una hemoglobina disminuida, un 24.5%
presentaron hematocrito disminuido y un 56.3% de las embarazadas un recuento
eritrocitario por debajo de los valores de referencia; encontrandose que de un total
de 49 embarazadas en las edades comprendidas de 14-19 afos, 21 (42.8%) de

estas presentaron Anemia (14).

Se llevd a cabo un estudio sobre anemia por deficiencia de hierro en embarazadas
procedentes del area rural que se albergan en Casa Materna Refugio Belén de la
ciudad de Chinandega, con un total de 183 embarazadas, en el cual se obtuvo una
prevalencia de anemia por deficiencia de hierro de 32.2% (15).

Otro estudio realizado en gestantes ingresadas en sala de alto riesgo obstétrico
(ARO) del HEODRA, Le6n - Nicaragua en el afio 2018 se encontrd que el 78,75%
de las mujeres presentaban deficiencia de hierro, predominando la anemia

normocitica en un 73,75% y la microcitica en un 26,25% (16).

No se encontraron estudios en el municipio de Ledn que relacionen la anemia y

complicaciones obstétrica.



3. Planteamiento del problema

La anemia se encuentra presente en todo el mundo siendo las mujeres en edad
reproductiva y nifios los mas afectados. La anemia ferropénica durante el embarazo
es la que genera las mayores cifras de resultados adversos y es la segunda causa
mas comun de anemia luego de la anemia fisiologica. Por ello, es importante

distinguir esta condicion de la anemia fisiolégica (8,17).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece los siguientes pilares
esenciales en la lucha contra estas deficiencias nutricionales: la diversificacion de
la dieta y el mejor acceso a los alimentos que tienen altos niveles de hierro
biodisponible, incluidos los productos animales; la suplementacion diaria o
intermitente de hierro, sola o junto con acido folico y otros micronutrientes, se puede
utilizar para grupos de alto riesgo (nifios, mujeres embarazadas y mujeres en edad
reproductiva), para mejorar la ingesta de hierro (18). En Nicaragua, aun existen
condiciones adversas que limitan su eficacia, como la mala asistencia a las clinicas
prenatales, las dosis insuficientes para la suplementacién o el énfasis insuficiente

en los aspectos conductuales del uso regular de suplementos (16).

Se conoce que la reduccion de la anemia es un componente importante de la salud
de las mujeres y los nifios, y el segundo objetivo mundial de nutricion para 2025
exige una reduccioén del 50 % de la anemia en mujeres en edad reproductiva. En los
paises de bajos ingresos, la prevalencia de la anemia sigue siendo. Si se mantienen
las tendencias actuales, existe una probabilidad inferior al 25% en todas lasregiones

de alcanzar el objetivo mundial (18,19).

Debido a la alta prevalencia de esta condicion y su relacion con el desarrollo de
complicaciones para la madre y el feto a corto, mediano y largo plazo (17), se

plantea la siguiente pregunta central de investigacion:

¢, Cual es la relacion entre la anemia y las complicaciones maternas, fetales y/o
neonatales en mujeres embarazadas ingresadas en el Hospital Escuela Oscar

Danilo Rosales Argiello en el periodo de abril a septiembre de 2023?



4. Justificacion

La anemia afecta hasta a la mitad de todas las mujeres embarazadas en paises de
bajos y medianos ingresos, pero la carga de la enfermedad y la mortalidad materna
asociada no se cuantifican de manera solida. La OMS exige que la prevencion y el
tratamiento de la anemia durante el embarazo y el posparto deben seguir siendo

una prioridad de investigacion y salud publica mundial (3).

Se realizd este estudio sobre la linea de investigacion “salud materno—infantil” con
la intencion de conocer como la anemia estd involucrada en la presencia de
complicaciones maternas, fetales o neonatales y como la misma puede agravar una
condicion pre-existente en la mujer gravidica. El hecho de que no existen informes
gue relacionen la anemia con la prevalencia de complicaciones materno-fetales en
nuestro lugar de estudio y conociendo los beneficios que traeria a la comunidad
médica conocer el comportamiento de estas eventualidades, sirven como punto de

partida para esta investigacion.

Se aporta conocimiento, ofreciendo una linea de base para futuros estudios en dicha
area y poblaciéon, ademas que servira para elaborar propuestas de cambio en el
lugar de estudio, mejorando asi las condiciones de salud de la poblacién, incidiendo
esta Ultima en la salud y desarrollo fetal adecuado. Ya que el desarrollo de una
sociedad depende en gran medida de la educacién, siempre y cuando vaya

precedida de un correcto desarrollo cognitivo.



5. Objetivos

Objetivo general

Establecer la relacion entre la anemia y las complicaciones materno-fetales y
neonatales en mujeres embarazadas ingresadas en el Hospital Escuela Oscar

Danilo Rosales Arguello, en el periodo de abril a septiembre del afio 2023.

Objetivos especificos

1) Investigar la edad y el estado nutricional de las mujeres en estudio.

2) Mencionar los antecedentes gineco-obstétricos de las embarazadas en
estudio.

3) Establecer la prevalencia y el tipo de anemia en mujeres embarazadas en
estudio.

4) Analizar la relacion entre la anemia y las complicaciones materno-fetales y

neonatales en las mujeres embarazadas en estudio.



6. Hipotesis

Hipotesis alternativa (Hi): Las embarazadas anémicas tienen mayor riesgode

padecer complicaciones que aquellas que no tienen anemia.
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7. Marco teorico
Definicion
La anemia es una condicion hematoldgica en la que hay un descenso de la masa
eritrocitaria normal, siendo deficiente la aportacién de oxigeno a las células del
cuerpo (16). Se reflejada cuando el contenido de hemoglobina (Hb) disminuye por
debajo de 11 g/dL en una embarazada, 12 g/dL una mujer no embarazada y menor

de 13 g/dL en el varon. También su valor cambia, de acuerdo al trimestre en que

ésta se encuentre (20):

v Primer trimestre: hemoglobina <11 g/dL (aproximadamente equivalente a un
hematocrito <33%).

v' Segundo trimestre: hemoglobina <10,5 g/dL (hematocrito aproximado <32%).

v' Tercer trimestre: hemoglobina <11 g/dL (hematocrito aproximado <33%)(21).

v' Posparto: hemoglobina <10 g/dL (hematocrito aproximado <30%).

La definicibn de anemia posparto como hemoglobina <10 g/dL se basa en una
directriz del Reino Unido, propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

y es en gran medida coherente con otras directrices (22).

Epidemiologia

Se estima que el 30% de las mujeres en edad reproductiva son anémicas (2). Entre
las mujeres embarazadas, la prevalencia es aun mayor; la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) estima que mas del 40% de los embarazos se complican por la
anemia (3). Las variaciones en las prevalencias regionales y globales de anemia
durante el embarazo reflejan el estado socioeconémico y las deficiencias

nutricionales asociadas (4).

La tasa promedio global de anemia durante la gestacion en el mundo es 43% vy, en

América Latina y el Caribe, 37% en gestantes de 15 a 49 afios (17).

Segun el ultimo reporte del Banco Mundial (BM) la prevalencia de anemia en

embarazadas en Nicaragua para el afio 2019 fue del 24% (23).
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En Nicaragua la anemia ocupa el séptimo lugar en las causas de hospitalizacion de
mujeres embarazadas en las salas de ginecologia, en la primera mitad del afio 2022
se han registrada un total de 2,974 casos. El departamento de Ledn presenta en el
quinto lugar a la anemia como causa de hospitalizacion de mujeres embarazadas,

con un total de 220 casos, siendo 117 Unicamente del municipio de Ledn (5).

Hemoglobina

La hemoglobina (Hb) es una proteina globular circulante compuesta por un grupo

hemo con un ion de hierro central y cuatro subunidades de globina. La funcién

principal de la Hb es tomar 02 de los pulmones y distribuirlo a los tejidos. Puede

sufrir cambios conformacionales (p. €j., dependiendo de su estado de oxigenacién),
qgue influyen en como se une y libera 02 y COZ2. La Hb deficiente o defectuosa

puede, en Ultima instancia, afectar el transporte de 02, como ocurre en los casos de
talasemias. Sus rangos normales varian generalmente de 13,2 a 16,6 gramos (Q)
de hemoglobina por decilitro (dL) de sangre en los hombres y de 11,6 a 15 g/dL en

las mujeres, en las embarazadas el valor cambia, menor de 11 gr/dL es anemia (24).

Clasificacién de la anemia
Clasificacién de Wintrobe

Es una forma para clasificar las anemias, basandose en dos parametros muy
importantes que son, el volumen corpuscular medio (VCM) y la concentracion media

de la hemoglobina corpuscular (CMHC) (25).

El volumen corpuscular medio (VCM) determina el tamafio de los eritrocitos

expresado en fentolitros (fL), como unidad de volumen, equivalente a 10°19 L. Lo
normal es un VCM de 80 a 100 fL, en este rango, el término que se aplica es,
normocitosis, mayor de 100 fL. seria, macrocitosis y menor de 80 fL. es una

microcitosis (25) .

La concentracion media de hemoglobina corpuscular (CMHC) corresponde a la
cantidad de hemoglobina, expresada en gramos por decilitro (g/dL), de los eritrocitos
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empacados. Una CMHC de 32 — 38 gr/dL, se encuentra en rangos normales, el
término designado es, normocromica, menor de 32 gr/dL, existe una hipocromia y

mayor de 38 gr/dL, se denomina, hipercromia (25).

Por lo tanto, la clasificacion de Wintrobe encierra tres formas distintas de anemia
(25):

v" Normocitica — Normocrémica, VCM (80 — 100 fL) y CMHC (32 — 38 gr/dL)
v" Macrocitica — Normocrémica, VCM (>100 fL) y CMHC (32 — 38 gr/dL)
v Microcitica — Hipocréomica, VCM (<80 fL) y y CMHC (<32 gr/dL).

Clasificacion segun la capacidad de respuesta de la medula ésea (MO)
Se pueden dividir en dos grupos:

v' Regenerativas, cuando existe una buena respuesta de la MO.

v' Arregenerativas, cuando hay una respuesta deficiente de la MO.

Los reticulocitos informan sobre la capacidad regenerativa de la médula 6sea, por
lo que el indice de produccion leucocitaria (IPR) permitira clasificar estas anemias.
El indice de produccion reticulocitaria (IPR) se define como el producto del
porcentaje de reticulocitos y el hematocrito (Hto), dividido entre el producto del
hematocrito (Hto) ideal para su edad y sexo, y la vida media de los reticulocitos en
base a su porcentaje de hematocrito (26), en otras palabras:

Reticulocitos real % = Hto

IPR =
real

Hto normal * Vida media reticulocito
(dias)

La vida media de los reticulocitos en base a su porcentaje de hematocrito es igual
a 1 si el Hto es 45%, de 1.5 si el Hto es 35%, de 2 si el Hto es 25%, y de 2.5 si el
Hto es >15%.

Las anemias regenerativas tienen un IPR >3 y las anemias arregenerativas un IPR
<2. Esta clasificacion algunos autores la presentan como “Clasificaciéon

fisiopatolégica” por el hecho de que determina donde radica el problema, por
13



ejemplo, la anemia ferropénica, es causada por la deficiencia de hierro ferroso (fe*™).

Esta molécula de hierro es crucial para la eritropoyesis, por lo tanto, este tipo de
anemia es arregenerativa (26).

Clasificacion segun gravedad (en embarazadas)
Esta clasificacion toma en cuenta Unicamente a la Hemoglobina (Hb) (27):

v' Anemia Leve [J 10.9 g/dL — 10 g/dL
v" Anemia Moderada [J 9.9 g/dL — 7 g/dL
v" Anemia Grave [J < 6.9 g/dL.

Anemia ferropénica

Se entiende por aquella en la que existen pruebas concretas de déficit de hierro
(16). Esta es la segunda causa mas comin de anemia en el embarazo después de
la anemia fisiolégica (que no es una afeccion patolégica). Las principales causas de
la deficiencia de hierro son la disminucion de la ingesta dietética, la reduccion de la
absorcion y la pérdida de sangre (28,29).

La ferritina es considerada como la prueba mas eficaz para la valoracion de los
depositos de hierro durante la gestacion. Los cambios en los niveles de ferritina en
el curso de gestacion han sido evaluados en diversos estudios. Se conoce que un
valor de ferritina por debajo de 12 mg/L, es indicativo de ausencia parcial de

depdsitos de hierro (16).

La pérdida tipica de hierro durante el embarazo se ha estimado en
aproximadamente 1000 mg durante el embarazo, el parto y la lactancia. Las
pérdidas de sangre menstrual representan aproximadamente 1 mg de pérdida de
hierro por dia, esto sin incluir las demas pérdidas de hierro, como la descamacion
de la piel, entre otras (30). El requerimiento total de hierro en la embarazada ronda
los 1,36 mg/dia (31). Varios estudios calculan la prevalencia de la deficiencia de
hierro en mujeres en edad reproductiva, entre 29% — 47%, en paises desarrollados

y en paises pobres respectivamente (32—34).
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Requerimientos de hierro en el embarazo (31).

v 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

AN N NN

Costo neto: 600mg (requerimientos del feto y la placenta + pérdida durante
el parto).

Por estas razones el American Congress of Obstetricians and Gynecologists

(ACOG) exige el cumplimiento obligatorio de las terapias con este mineral (31).

La complementacion diaria de hierro oral, a dosis de 60 a 120 mg, puede corregir la
mayor parte de las anemias leves a moderadas. El tratamiento debe administrarse
hasta que los valores de hemoglobina sean mayores de 10.5 g y la ferritina se
encuentra entre 300 y 360 ug/dL vy vigilarse a lo largo de por lo menos un ano. La
dosis recomendada por la OMS es 60 — 120 mg de Hierro + 0.4 mg de acido fdlico,
diariamente durante todo el embarazo, y tomarlo con alimentos que mejoren su
biodisponibilidad (35).

Anemia por deficiencia de vitamina B12

La vitamina B12 (VB12) también llamada cobalamina, se encuentra en alimentos
derivados de origen animal, la forma activa y endégena es la holotranscobalamina,
el folato o vitamina B9 (VB9) se encuentra en la naturaleza como un folato mientras

gue en su forma sintética se encuentra como acido félico (36).

Tanto las deficiencias de vitamina B12 como la de folato causan anemia
megaloblastica, termino de referencia para un subtipo de anemia macrocitica en la
que el proceso del metabolismo de acidos nucleicos se ve afectado, reduce el
namero de divisiones celulares en la medula 6sea y causa anomalias en sus

precursores mieloides y eritroides (36).
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Las células humanas no pueden sintetizar vitamina B12 o B9 por lo que
dependemos de la ingesta; en una dieta equilibrada encontramos cantidades
adecuadas a excepcion de las dietas veganas en las que hay deficiencia de vitamina
B12. La ingesta recomendada de vitamina B12 varia de 0.4mcg al dia para bebes a
2.4 mcg al dia para adultos (37); en el embarazo estos requerimientos aumentan,
tanto que las organizaciones internacionales de ginecologia y obstetricia proponen
la administracion de 4000 mcg de acido félico diarios un mes antes de quedar

embarazadas y a lo largo de los primeros tres meses del embarazo (38).

A menudo se habla de la importancia de los folatos para que el correcto desarrollo
del feto, pero si la madre presenta déficit de otras vitaminas, el desarrollo normal se

encuentra amenazado.

La vitamina B9 es fundamental en las primeras semanas de la gestacion, para el
correcto desarrollo de la médula espinal del feto. Por eso es basico que la madre
cuente con niveles altos de vitamina B9 en el momento de quedar embarazada. Su
déficit se ha relacionado con el riesgo de que el bebé nazca con problemas en el
tubo neural, como la espina bifida (39).

La vitamina B12 se transfiere al feto durante la gestacién y a través de la leche
materna después del nacimiento. Por lo tanto, un bebé nacido de una madre con
deficiencia de vitamina B12 puede tener deficiencia al nacer y correr el riesgo de
sufrir una mayor deficiencia si se amamanta exclusivamente. En un lactante esta
deficiencia puede presentarse con pancitopenia y/o macrocitosis; puede haber
retraso o regresion del desarrollo asociados, dificultades de alimentacion, hipotonia,

irritabilidad, temblores o convulsiones (39).

La presentacion tipica de esta anemia macrocitica en la madre incluye piel
amarillenta y anomalias neurologicas variables como desaceleracion cognitiva y
neuropatia en casos graves; ademas, dolor en el pecho y dificultad para respirar
(40).
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Antecedentes ginecoobstétricos

Edad: En el ambito ginecoobstétrico, se ha observado una preocupante prevalencia
de anemia en mujeres en edad reproductiva, particularmente en el rango de 12 a 49
afnos. Casi el 19% de estas mujeres padece anemia, y esta prevalencia se eleva al
22% en areas rurales. Ademas, se ha identificado una correlacion entre la anemia
y la condicidon de pobreza extrema, con una prevalencia alarmante del 26% en

mujeres en esta situacion economica (41).

Periodo intergenésico: es decir, el tiempo entre dos embarazos consecutivos, ha
sido objeto de investigacion en relacion a la anemia en mujeres embarazadas.
Aungue no se ha establecido una relacion causal definitiva, varios estudios han
arrojado resultados que indican que las mujeres con intervalos intergenésicos cortos
tienen niveles mas bajos de hemoglobina y una mayor probabilidad de desarrollar

anemia (42).

La hipotesis subyacente sugiere que los intervalos cortos dificultan la recuperacion
del estado nutricional materno entre embarazos, aumentando asi el riesgo de

anemia en el ciclo reproductivo siguiente (42).

El indice de masa corporal (IMC) pregestacional: que refleja el estado nutricional
antes del embarazo, desempefia un papel crucial en el desarrollo del embarazo. Las
mujeres que comienzan el embarazo con un IMC bajo presentan niveles mas bajos
de hemoglobina en el primer y tercer trimestre en comparacion con aquellas con un
peso normal. Esto se alinea con investigaciones que destacan la relacién entre un
estado nutricional 6ptimo antes de la gestacion y niveles adecuados de hemoglobina

durante el embarazo (43).

Por lo tanto, es fundamental garantizar una alimentaciénadecuada durante el ciclo
reproductivo de la mujer y, en caso necesario, considerar la utilizacion de
suplementos nutricionales para alcanzar el peso y estado nutricional gestacional

apropiado antes, durante y después del embarazo (43).
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Multiparidad: es decir, la experiencia de mas de tres partos, aumenta
significativamente el riesgo de anemia en mujeres embarazadas. Cada parto implica
una pérdida sanguinea de aproximadamente 500 ml, lo que hace que las mujeres
con multiples partos sean mas susceptibles a la anemia debido a las continuas

pérdidas de sangre, contribuyendo al déficit de hierro en estas pacientes (42).

Patologias asociadas: como las parasitosis intestinales, son otro factor relevante.
Durante la gestacion, las modificaciones en el sistema gastrointestinal de la mujer
embarazada, como el retardo en el vaciamiento gastrico y la disminucion del
peristaltismo intestinal, aumentan la predisposicion a las infestaciones por parasitos.
Estos parésitos pueden desarrollarse oportunamente en el intestino, causando
erosiones en la mucosa intestinal y pérdida de sangre, lo que contribuye a la anemia

en mujeres embarazadas y nifios (44).

Complicaciones materno-fetales y neonatales

Se entiende por complicaciones, todas aquellas eventualidades adversas al curso
normal de un embarazado (12,17). Se pueden dividir en dos grupos, si afectan

directamente a la madre o al feto (12).

Complicaciones maternas:

Desnutricion

Infeccién de vias urinarias (IVU)
Bacteriuria asintomética

Hemorragia postparto

Ruptura prematura de membranas (RPM)
Preeclampsia

Aborto espontaneo

Amenaza de parto pretérmino

Parto pretérmino (PP)

A N N N N Y N N NN

Atonia uterina
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Complicaciones fetales:

v" Retraso en el crecimiento intrauterino
v Oligoamnios

v Polihidramnios
Complicaciones neonatales:

v" Anemia del recién nacido
v' Bajo peso al nacer

v" Muerte perinatal

El estado de desnutricion se evidencia cuando el indice de masa corporal (IMC) es
menor a 18,5 kg/m2, puesto que la masa corporal no coincide con la estatura y el
peso de la madre (45).

El diagndstico definitivo de una infeccién de vias urinarias, se establece a través
de un urocultivo positivo (prueba de oro). El criterio de positividad del urocultivo es
el desarrollo de 100 mil unidades formadoras de colonias por mililitro de orina
(UFC/mL) de un microorganismo Unico, concretan la sospecha de infeccién de vias
urianarias altas. En pacientes con sintomatologia urinaria una cuenta colonial de
10,000 UFC/mL son suficientes para hacer el diagnéstico de infeccién de vias

urinarias bajas (46).
Pruebas rapidas en cinta reactiva.

v Esterasa leucocitaria: Enzima que poseen los leucocitos; la deteccion inicia
a partir de 10 leucocitos. La sensibilidad es de 83% y la especificidad del 78%
(46).

v' Prueba de nitritos: La reduccion de nitratos a nitritos realizada por las
enterobacterias tiene una sensibilidad de 53% y una especificidad de 98%
(46).

La bacteriuria asintoméatica se define por la deteccién de bacterias en la orina

mediante un urocultivo, en el cual se encuentra una concentracion bacteriana que
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supera las 100,000 unidades formadoras de colonias, y todo esto ocurre sin que se

manifieste sintomatologia clinica alguna (47).

La hemorragia postparto es la pérdida hematica que excede los 500 ml después
de un parto vaginal o los 1,000 ml tras una cesarea, se caracteriza no solo por la
cantidad excesiva de sangrado, sino también por su impacto en la paciente,

manifestado a través de sintomas y/o signos evidentes de hipovolemia (48) .

La ruptura prematura de membranas (RPM) es la ruptura de membranas durante
el embarazo antes de las 37 semanas de gestacion. El diagnéstico se realiza de
forma combinada con caracteristicas de la historia y la visualizacion de la salida de

liquido amnidtico al examen fisico (49).

La preeclampsia se define como cifras tensionales sostenidas por arriba de 140/90
mm/Hg asociado a proteinuria (mayor o igual a 300mg/dl en 24 horas) en

embarazadas con edad gestacional mayor a 20 semanas (50).

El aborto espontaneo (AE) es la pérdida del producto de la concepcién, sin

induccion, antes de las 20 semanas de gestaciéon (51).

Amenaza de parto pretérmino, cuadro clinico caracterizado por la presencia de

contracciones uterinas regulares con modificaciones cervicales que se produce

entre las 22y 3647 semanas de gestacidn en gestantes con membranas amnidticas

integras (52).

Parto pretérmino, es el parto que se produce antes de las 37 semanas de
gestacion (52).

Atonia uterina, falta de capacidad del Gtero para contraerse y mantenerse asi
durante el puerperio inmediato (24 horas), generando la falta de cierre de las arterias
(53). En un parto normal, los vasos del miometrio poseen un mecanismo de
adaptacion inmediata para la hemostasia fisiolégica, y de esta forma actian
contrayéndose a si mismos, dando como resultado la oclusion de las arterias del
lecho placentario. Al no realizarse el cierre arterial encontraremos en la evaluacion
fisica un utero flacido, con presencia de sangrado de 500 mL después de un parto
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vaginal o mas de 1000 mL después de una cesarea, en las primeras 24 horas del

puerperio (53).

La anemia durante la primera semana de vida se confirma si los valores de
hematies descienden por debajo de 5.000.000 por mm3, hematocrito <45% o
hemoglobina <15 g/dL (54).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define bajo peso al nacer, como un
peso al nacer inferior a 2500 g (55).

El diagndstico de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se basa en las
discrepancias entre las mediciones biométricas ecograficas reales y esperadas para
una edad gestacional dada. Tradicionalmente, se ha definido como peso <percentil
10 para la edad gestacional en una curva de crecimiento de un solo feto, ya que
esto establece el diagnostico como pequefio para la edad gestacional (SGA).
También se puede determinar con una medicién de la circunferencia abdominal, si

ésta se encuentra por debajo del percentil 10 para la edad gestacional (56).

El oligoamnios, se define como la presencia de una maxima columna vertical de
menos de 2 centimetros, y se considera oligoanhidramnios severo o anhidramnios
cuando esta medida es inferior a 1 centimetro, o cuando el indice de liquido

amnidtico es inferior a 5 cm (48).

El polihidramnios, que se caracteriza por una acumulacion anormalmente alta de
liqguido amniodtico, el diagndstico de polihidramnios se establecera cuando se
observe una medida de la maxima columna vertical de liquido amni6tico (MCV de
LA) igual o superior a 8 centimetros y un indice de liquido amniético (ILA) igual o
superior a 25 cm, se presenta en aproximadamente el 1 al 2% de todos los
embarazos (48).

La muerte perinatal ocurre cuando el feto muere antes de la expulsion,
independientemente de la duracion del embarazo, que no es una interrupcion

inducida del embarazo. La muerte perinatal se confirma por la ausencia de signos
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de vida después del parto (p. €j., latidos cardiacos, pulsaciones del cordén umbilical,

respiracion o movimiento muscular voluntario, como se indic6 anteriormente) (57).

Relacién de la anemia con Infecciones de vias urinarias.

Las infecciones del tracto urinario (IVU) constituyen un importante desafio en
términos de morbimortalidad maternofetal en la poblacién. Estas infecciones se
caracterizan por la colonizacién e invasion de las vias urinarias por patégenos
microbianos, y se pueden clasificar en tres categorias fundamentales: bacteriuria

asintomatica, cistitis aguda y pielonefritis aguda.

En la mayoria de los casos, el agente patdgeno predominante, tanto en nuestra
poblacién como a nivel global, es la escherichia coli, que se encuentra en un rango
del 80-90% en infecciones iniciales y en aproximadamente un 70-80% de
infecciones recurrentes. Sin embargo, en situaciones nosocomiales, donde la
manipulacion instrumental puede estar involucrada, la incidencia de esta bacteria
puede disminuir a menos del 50%, dando lugar a la presencia de otros patégenos

como Klebsiella, Proteus y Enterococos (58)

Dentro de las IVU, la bacteriuria asintomatica es la mas comun, afectando entre el
2% y el 7% de los embarazos. Esta condicién esta estrechamente relacionada con
la aparicion de complicaciones durante el embarazo, con hasta un 40% de los casos
con potencial desarrollo de pielonefritis, asi como con complicaciones que impactan
en la salud fetal, como parto pretérmino y bajo peso al nacer. Segun la Guia de
Practica, se estima que el 27% de los partos pretérmino tienen una relacion directa

con infecciones del tracto urinario (58).

Estas infecciones se manifiestan con mayor frecuencia en mujeres, en comparacion
con hombres, debido a la longitud méas corta de la uretra que favorece la
colonizacion bacteriana. Ademas, la disposicion anatémica de las vias urinarias, en
proximidad a la vagina y el ano, aumenta el riesgo de exposicion a diversos agentes

patogenos (58).
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Es esencial reconocer que las mujeres embarazadas son particularmente
susceptibles a las IVU debido a cambios hormonales y fisiopatologicos
caracteristicos de su estado, como el aumento del tamafio del Utero que ejerce
presion sobre los uréteres, la hidronefrosis asociada al embarazo, la disminucion
del tono del musculo urinario y los cambios en el pH urinario, entre otros factores
(47).

Existen multiples factores de riesgo que incrementan la probabilidad de desarrollar
IVU, entre los cuales se incluyen el bajo nivel socioeconémico, antecedentes previos
de IVU, diabetes mellitus, retencién urinaria debido a vejiga neurogénica, presencia
de célculos renales, anemia, malformaciones en el aparato urinario y condiciones
de inmunodepresion. Comprender y abordar estos factores de riesgo es esencial
para prevenir y gestionar eficazmente las IVU en mujeres embarazadas,

salvaguardando asi la salud maternofetal (47).

Bacteriuria Asintomatica en Mujeres Embarazadas

La bacteriuria asintomatica se caracteriza por la presencia de bacterias en la orina,
identificadas a través de un urocultivo con una carga bacteriana superior a 100,000
unidades formadoras de colonias, en ausencia de manifestaciones clinicas. Es
importante destacar que cuando un cultivo revela mas de 100,000 unidades
formadoras de bacterias y se identifican dos o mas tipos de microorganismos, es
necesario considerar la posibilidad de que se trate de una contaminacion de la

muestra en lugar de una verdadera bacteriuria (47).

En el contexto de la salud de las mujeres embarazadas, la bacteriuria asintoméatica
emerge como la infeccién de vias urinarias mas comun en embarazadas, con una
prevalencia que oscila entre el 2% y el 7% de todos los casos de gestacion,

particularmente durante el primer trimestre (59).

Cistitis Aguda en el Contexto del Embarazo
La cistitis aguda es una condicion que afecta entre el 1% y el 4% de las mujeres

embarazadas (N6). Esta afeccion se define como una infeccién del tracto urinario
que se manifiesta con sintomatologia clinica caracteristica, que incluye urgencia
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miccional, polaquiuria, disuria, piuria y, en ocasiones menos frecuentes, hematuria.
Es fundamental destacar que la cistitis hemorragica, que suele ser el resultado de
la colonizacion por la bacteria E. Coli enterotoxica, requiere un abordaje terapéutico

agresivo y urgente debido a su potencial riesgo de shock séptico endotoxico (59).

La cistitis aguda se asocia con frecuencia a habitos de higiene inadecuados y a la
actividad sexual frecuente. En menor medida, esta condicibn puede estar
relacionada con el uso de ciertos medicamentos, déficits hormonales y la exposicion

a radioterapia (59).
Pielonefritis Aguda en Mujeres Embarazadas.

La pielonefritis aguda representa una infeccion que afecta tanto las vias urinarias
altas como el parénquima renal de uno o ambos rifiones. Con frecuencia, esta
condicion surge como consecuencia de bacteriurias que no han sido identificadas o

tratadas adecuadamente.

Es relevante destacar que en mas del 50% de los casos, la pielonefritis aguda tiene
un impacto predominante en el rifidn derecho, lo cual se asocia a la rotacion hacia
la derecha del Utero durante la gestacién. Aproximadamente el 20% de los casos
presentan una afectacion unilateral en el rifidn izquierdo, mientras que alrededor del
25% de los casos se caracterizan por una afectacion bilateral. EI entendimiento de
estas caracteristicas epidemioldgicas es esencial para un enfoque adecuado en el

diagndstico y manejo de la pielonefritis aguda en mujeres embarazadas (59).
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8. Disefio metodologico

Tipo de estudio

Es un estudio observacional, analitico de corto transversal.

Area de estudio

Ciudad de Leon, Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello (HEODRA)

departamento de ginecologia y obstetricia, de la esquina sureste de la Real e Insigne

Basilica de la Asuncion de la Bienaventurada Virgen Maria una cuadra al sur.

Periodo de estudio

El estudio se realizd en el periodo de abril a septiembre del afio 2023.

Poblacion de estudio

A partir de un universo de 2,100 mujeres embarazadas ingresadas en el HEODRA.

Muestray tipo de muestreo

Para seleccionar el tamafio de la muestra se ha aplicado
un muestreo aleatorio simple de pacientes que cumplieran
los criterios de inclusion, de esta manera cualquier mujer
embarazada tenia la misma probabilidad de ser
participante en el estudio realizado. A partir de un universo
de 2100 mujeres embarazadas ingresados en el HEODRA
durante el periodo de estudio, se calculé la muestra
mediante el software estadistico Epi Info versién 7.2
resultando en un total de 325 expedientes, aplicando un
nivel de confianza de 95% (IC 95%), con un nivel del 5%

y una frecuencia esperada del 50%. El tipo de muestreo
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escogido fue aleatorio simple de las embarazadas que cumplieron los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusion

e Gestantes ingresadas en el HEODRA en el periodo de abril a septiembre
de 2023.

e Gestantes que se encuentren en el primer, segundo o tercer trimestre del
embarazo.

¢ Mujeres que hayan dado a luz en el periodo de abril a septiembre de 2023.

¢ Neonatos nacidos de mujeres ingresadas en el periodo de abril a
septiembre de 2023

Criterios de exclusion.

e Pacientes que previo al estudio recibieron transfusion de paquetes
globulares.

e Expedientes incompletos para el cumplimiento de objetivos
Fuente de datos
Secundaria, a través de expedientes clinicos
Instrumento de recoleccion de datos

Se elabor6 una ficha por los autores con la cual se recolecté la informacion de los
expedientes clinicos considerando las variables extraidas de los objetivos del
estudio. Dicho instrumento consta de 5 secciones: la primera contiene: el nimero
de ficha, los nombres del recolector y del paciente, fecha, nimero de expediente,
edad, peso, talla y numero telefonico; la segunda contiene: los antecedentes
ginecoobstétricos; la tercer seccidén contiene los elementos para valorar el tipo de
anemia; la cuarta seccién contiene espacios para rellenar si tuvo o no complicacion,

y si ésta fue materna, fetal y/o neonatal; y la quinta y ultima parte contiene la seccion
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de observaciones, para determinar posibles sesgos que se hayan presentado en el

transcurso del estudio.

Procedimiento de recoleccién de datos

Se solicitd la autorizacién para que el registro estadistico permita el acceso a los
expedientes de los casos de interés y se extrajo los datos solicitados en la ficha de

recoleccion.

Plan de andlisis

Se construydé una base de datos en el programa estadistico IBM SPSS v.25. Las
variables cualitativas fueron descritas mediante tablas de frecuencia y en las
variables cuantitativas se emplearon medidas de tendencia central, medidas de
dispersiéon y de posicion. Se consideré la variable anemia como variable

independiente. Esta variable es de tipo nominal.

Se calculd la prevalencia de anemia en embarazadas segun su grado de
hemoglobina y también la prevalencia de complicaciones en las embarazadas
segun su tipo de anemia. Se tomaron dos muestras independientes a partir de la
exposicion (embarazadas anémicas y embarazadas no anémicas). Se estimo la
razén entre las proporciones de prevalencia (RP) de las embarazadas anémicas y
en las no anémicas. Luego se continué con cada una de las complicaciones

presentadas para identificar la presencia de asociacion.

La asociacion entre las complicaciones y la anemia se estableci6 mediante la
prueba ji-cuadrado. Se consideré6 como asociacion estadisticamente significativa
aguella que corresponda a una probabilidad menor de 0.05, con un intervalo de

confianza del 95%.

Consideraciones éticas

Se solicitd consentimiento escrito a la direcciéon del Hospital para el acceso a la

informacion estadistica consignada en los historiales clinicos en los expedientes.
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Los datos se manejaron con privacidad y no seran utilizados para otros fines que no

sean investigativos.

Se respetaron los principios de justicia, beneficencia y no maleficencia, y en ningan
momento se pusieron en riesgo la integridad fisica y psiquica de los involucrados
en el estudio, ni fueron revelados los nombres de los participantes consignados en

sus expedientes clinicos.
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Operacionalizacién de variables

Variable

Definicion operacional

Objetivo 1. Describir la edad y el estado nutricional de las mujeres en estudio.

Indicador

Categorias

Numero de afios cumplidos al momento o Edad reportada en el 1. <15 afios
Edad durante el embarazo expediente clinico 2. 15 - 40 afos
3. > 40 afios
Peso Medida de la fuerza que ejerce la gravedad sobre | Peso en Kg reportador en el | Kilogramos (Kg)
un cuerpo determinado expediente clinico
Talla Es la altura que mide una persona, desde los Talla en metros reportada Metros
pies hasta la cabeza en el expediente clinica
El indice de masa corporal 1. Desnutricion: < 18.5
Estado indice de masa corporal que registre la (IMC) reflejado en los kg/m?
nutricional embarazada en el momento del estudio medidos | expedientes clinicos 2. Normal: 18.5 - 24.9
en kg/m?. Kg/m?
3. Sobrepeso: 25 -29.9
kg/m?

4. Obesidad: > 30 kg/m?

Objetivo 2: Mencionar los antecedentes gineco-obstétricos de las embarazadas en estudio.

1. Ninguno
Gestas previas | Se refiere al nUmero de gestaciones previas, sin | Total de gestas reflejadas 2. Una gesta
incluir el embarazo actual en el expediente clinico 3. Dos gestas
4. Tres 0 mas gestas
1. Ninguno
Partos vaginales | Se refiere al nUmero de partos via vaginal Partos vaginales reflejados 2. Un parto
en el expediente clinico 3. Dos partos
4. Tres 0 mas partos
Numero de veces que ha expulsado el producto 1. Ninguno
Abortos de la gestacion antes de las 22 semanas o con Abortos reflejados en el 2. Un aborto
un peso menor a 500 gramos. expediente clinico 3. Dos abortos
4. Tres abortos
1. Ninguna
Cesareas Se refiere al nimero de partos por ceséarea Cesareas reflejadas en el 2. Una cesarea
expediente clinico 3. Dos cesareas
4. Tres 0 mas cesareas
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Numero de veces que, después de la expulsion o

Nacidos muertos reflejados

Ninguno

1.
Nacidos la extraccion completa del cuerpo de su madre, el | en el expediente clinico 2. Un nacido muerto
muertos feto no presenta signos vitales. 3. Dos nacidos muertos
4. Tres o mas nacidos
muertos
Edad Momento preciso, cuantificado en semanas, en Edad gestacional reflejada Primer trimestre

gestacional al
momento de la
toma de datos

gue se tomaron los datos.

en el expediente clinico.

Segundo trimestre
Tercer trimestre
Desconocido

PwohE

Objetivo 3: Determinar la prevalenciay el tipo de anemia en mujeres embarazadas en estudio.

Disminucion de la concentracién de hemoglobina | Concentracion de 1. Si:Hb <11 gr/dL
Anemia en la embarazada por debajo de 11 g/dL. hemoglobina reportada en 2. No: Hb =11 gr/dL
el expediente clinico
Concentracion de 1. Leve: 10.9 — 10.0 g/dL
Anemia segun | Concentracion de hemoglobina reportada en el hemoglobina reportada en 2. Moderada: 9.9-7.0

clasificacién de

expediente clinico, si esta se encuentra menor de

el expediente clinico

g/dL

la OMS 11 g/dL. 3. Severa: < 6.9 g/dL
1. Microcitica (< 80fL)
Volumen Es el tamafio promedio de los eritrocitos medidos | Volumen corpuscular medio 2. Normocitica (80 - 100
corpuscular en fentrolitros (fL). (VCM) reportado en el fL)
medio expediente clinico. 3. Macrocitica (> 100 fL)
1. Hipocromica (< 27 pg)
Hemoglobina | Concentracion promedia de hemoglobina por La cantidad de hemoglobina 2. Normocromica (27 — 31
corpuscular eritrocito medida en gr/dL por glébulo rojo (HCM) pQ)
media reportada en el expediente 3. Hipercromica (> 31 pg)

clinico

Objetivo 4: Relac

ionar la anemiay las complicaciones materno-fetales y neonatales en las muj

eres embarazadas en estudio

Complicacion | Sipresent6 cualquier eventualidad definida como | Diagnosticada en el 1. Si
complicacion en este informe. expediente clinico 2. No
Infeccion de Esterasa leucocitaria y nitritos positivos Diagndstico de infeccion de 1. Si
vias urinarias | acompafnado de sintomas clinicos vias urinarias reflejado en el 2. No
(IVU) expediente clinico.
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Bacteriuria Estera leucocitaria y nitritos positivos sin Diagnéstico de bacteriuria 1. Si
asintomatica | sintomas clinicos. asintomatica reflejada en el 2. No
expediente clinico.
Hemorragia Pérdida hematica que excede los 500 ml Diagnéstico de HPP 1. Si
postparto después de un parto vaginal o los 1,000 ml tras reflejado en el expediente 2. No
una cesérea. clinico.
Diagnastico de ruptura
Ruptura prematura de membranas
prematura de | Es la ruptura de las membranas antes de las 37 reflejado en el expediente 1. Si
membranas semanas de gestacion. clinico. 2. No
(RPM)
Ausencia de tono uterino asociado a pérdida Diagnéstico de atonia 1. Si
Atonia uterina | sanguinea. uterina reflejado en el 2. No
expediente clinico
Pacientes que tengan los siguientes criterios:
presion arterial de 140/90 mm/Hg asociado a Preeclampsia reflejada en el 1. Si
Preeclampsia | proteinuria en embarazadas con edad expediente clinico 2. No
gestacional mayor a 20 semanas.
Si ocurre una pérdida del producto antes de las Aborto espontaneo reflejado 1. Si
Aborto 20 semanas de gestacion. en el expediente clinico 2. No
espontaneo
Cuando la embarazada presente contracciones
Amenaza de uterinas regulares con modificaciones cervicales | Amenaza de parto 1. Si
parto pretérmino | que se produce entre las 22 y 36%7 semanas de pretérmino reflejada en el 2. No
gestacion en gestantes con membranas expediente clinico
amnidticas integra.
Parto Si el parto ocurrié con una edad gestacional Parto pretérmino reflejado 1. Si
pretérmino inferior a 37 semanas. en el expediente clinico 2. No
Medida de la maxima columna vertical de liquido | Diagnostico de 1. Si
Polihidramnios | amnidtico igual o superior a 8 cm y un indice de polihidramnios reflejado en 2. No
liguido amnidtico igual o superior a 25 cm. el expediente clinico
Presencia de una maxima columna vertical de Diagnostico de oligoamnios 1. Si
Oligoamnios menos de 2 centimetros. reflejado en el expediente 2. No

clinico
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Anemia del Si el neonato presenta una hemoglobina <15 Diagndstico de anemia en el 1. Si
recién nacido | g/dL. neonato reflejado en el 2. No
expediente clinico
Bajo peso al Si el peso del neonato es inferior a 2500 g. Peso del neonato reflejado 1. Si (<2500 gr)
nacer en su expediente clinico 2. No (= 2500 gr)
Retraso en el Si el feto presenta una curva de crecimiento por | Diagnéstico de RCIU
crecimiento debajo del percentil 10 para la edad gestacional. | reflejado en el expediente 1. Si
intrauterino clinico. 2. No
Diagndstico de muerte 1. Si
Muerte perinatal | Si el feto muere antes de la expulsién perinatal reflejado en el 2. No

expediente clinico.
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9. Resultados

En este estudio se determiné la prevalencia de anemia, la prevalencia de
complicaciones en base al grado de anemia, la relacion entre la anemia y las
complicaciones materno-fetales y neonatales en mujeres embarazadas ingresadas
en el Hospital Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA), en el periodo de abril a
septiembre de 2023.

Tabla 1. Edad, estado nutricional y evolucion del embarazo de las mujeres en
estudio s mujeres embarazadas bajo estudio, ingresadas en el HEODRA en el
periodo de abril a septiembre del afio 2023.

Variable Frecuencia Porcentaje
n: 325
1. Grupo etario
a. s15afos 10 3.1%
b. >15y <40 afios 315 96.9%

2. Estado nutricional

a. Desnutricion 19 5.8%
b. Normal 109 33.5%
c. Sobrepeso 102 31.4%
d. Obesidad 95 29.2%

3. Evolucién del embarazo

a. Embarazo culminado 144 44.3%
b. Gestante 181 55.7%
Fuente: Revisién de expediente n =325

Tabla 1. La mayoria de las mujeres incluidas en el estudio estaban entre 15y 40
afos de edad, con respecto al estado nutricional calculado por el indice de masa
corporal, predominaron las categorias de normal (33.5%), sobrepeso (31.4%) y

obesidad (29.2%). La mayoria de las mujeres en estudio eran gestantes.
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Tabla 2. Antecedentes ginecoobstétricos de las mujeres embarazadas bajo
estudio, ingresadas en el HEODRA en el periodo de abril a septiembre del afio2023.

Variable Frecuencia Porcentaje
n: 325
1. Gestas previas

a. Ninguna 118 36.3%
b. Una 100 30.8%
c. Dos 74 22.8%
d. Tres o mas 33 10.2%

2. Partos Vaginales
a. Ninguno 49 23.7%
b. Uno 89 43%
c. Dos 49 23.7%
d. Tres o mas 20 9.7%

3. Abortos
a. Ninguno 195 94.2%
b. Uno 11 5.3%
c. Dos 1 0.5%
d. Tres o mas 0

4. Cesareas
a. Ninguna 162 78.3%
b. Una 40 19.3%
c. Dos 5 2.4%
d. Tres o mas 0

5. Nacidos muertos

a. Ninguno 201 97.1%
b. Uno 6 2.9%
c. Dos 0
d. Tres o mas. 0

Fuente: Revision de expediente n =325

Tabla 2. De las gestantes estudiadas, las primigestas fueron la mayoria con
respecto a las demas categorias, el 76% de las demas embarazadas tenian al
menos un parto vaginal. Apenas 12 mujeres (6%) habian tenido al menos un aborto

y solo 6 mujeres habian dado a luz a nifios nacidos muertos.
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Tabla 3. Prevalencia y tipo de anemia en las mujeres embarazadas bajo estudio,
ingresadas en el HEODRA en el periodo de abril a septiembre del aiilo2023.

Variable Frecuencia Porcentaje
n: 325
1. Hemoglobina
a. Hbh <11 177 54.5%
b. Hb211 148 45.5%
Total 325 100%
2. Grado de Anemia (n: 177)
a. Leve 86 48.6%
b. Moderada 89 50.3%
c. Severa 2 1.1%
3. VCM (n: 177)
a. Macrocitica 3 1.7%
b. Normocitica 122 68.9%
c. Microcitica 52 29.4%
4. HCM (n: 177)
a. Hipercrémica 0 0%
b. Normocrémica 137 77.4%
c. Hipocromica 40 22.6%

Hb: hemoglobina; VCM: Volumen corpuscular medio; HCM: Hemoglobina corpuscular media.

Fuente: Revision de expediente n =325

Tabla 3. En las embarazadas estudiadas la mayoria presentaron anemia (54.5%),
en estas embarazadas anémicas tuvo mas presencia la anemia moderada segun la
clasificacion de la OMS (50.3%) que las demas categorias; prevalecio la anemia

normocitica-normocrémica.
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Tabla 4. Complicaciones materno-fetales y neonatales presentes en todas las
mujeres bajo estudio, ingresadas en el HEODRA en el periodo de abril a
septiembre del afio 2023.

Variable Frecuencia Porcentaje
n: 325
1. Complicaciones
a. Si 190 58.5%
b. No 135 41.5%
2. Infeccion de vias urinarias
a. Si 50 15.4%
b. No 275 84.6%
3. Bacteriuria asintomatica
a. Si 29 8.9%
b. No 296 91.1%
4. RPM
a. Si 41 12.6%
b. No 284 87.4%
5. Preeclampsia
a. Si 19 5.8%
b. No 306 94.2%
6. Aborto espontaneo
a. Si 15 4.6%
b. No 310 95.4%
7. APP
a. Si 15 4.6%
b. No 310 95.4%
8. PP
a. Si 4 1.2%
b. No 321 98.8%
9. Polihidramnios
a. Si 3 0.9%
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b. No 322 99.1%

10.0ligoamnios

a. Si 18 5.5%

b. No 307 94.5%
11.RCIU

a. Si 3 0.9%

b. No 322 99.1%
12.Hemorragia postparto (n: 144)

a. Si 5 3.5%

b. No 139 96.5%
13.Atonia uterina (n: 144)

a. Si 8 5.6%

b. No 136 94.4%

RPM: Ruptura prematura de membranas; APP: Amenaza de parto pretérmino; PP: Parto
pretérmino; RCIU: Restriccidn del crecimiento intrauterino.

Fuente: Revision de expediente n =325

Tabla 4. En las embarazadas bajo estudio prevalecié la presencia de
complicaciones, fueron el 59% de la poblacion total; la complicacién que mas se
presentd en estas mujeres fueron las infecciones de vias urinarias con 15%, en
segundo lugar, fue la ruptura prematura de membranas con 12.6%, y en tercer lugar
fue la bacteriuria asintomatica con 9%. Hemorragia postparto, atonia uterina,
preeclampsia, amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino se presentaron con

porcentajes similares; las demas complicaciones fueron insignificantes.
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Tabla 5. Complicaciones de neonatos nacidos de las mujeres con anemia bajo
estudio, ingresadas en el HEODRA en el periodo de abril a septiembre del afio2023.

Variable Frecuenci Porcentaje
an: 144
1. Anemia del recién nacido
a. Si 0 0%
b. No 144 100%
2. Peso < 2,500 gr
13 9%
a. Si 131 91%
b. No
3. Muerte perinatal
a. Si 0 0%
b. No 144 100%
Fuente: Revisién de expediente n =144

Tabla 5. De las 144 pacientes que dieron a luz, solo 10 neonatos nacieron con
un pesomenor a 2,500 gr.
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Tabla 6. Prevalencia de complicaciones materno-fetales y neonatales en baseal
grado de anemia de las mujeres embarazadas bajo estudio, ingresadas en el
HEODRA en el periodo de abril a septiembre del afio 2023

Grado de anemia

Leve Moderada Severa Total
Variables n: 86 n: 89 n: 2 n: 177
n (%) n (%) n (%) n (%)

1. Complicaciones

a. Si 56 (65.1%) 68 (76.4%) 2 (100%) 126 (71.2%)

b. No 30 (34.9%) 21 (23.6%) 0 (0%) 51 (28.8%)
2. VU

a. Si 22 (25.6%) 23 (25.8%) 0 (0%) 45 (25.4%)

b. No 64 (74.4%) 66 (74.2%) 2 (100%) 132 (74.6%)
3. Bacteriuria asintomatica

a. Si 4 (4.7%) 17 (19.1%) 2 (100%) 23 (13%)

b. No 82 (95.3%) 72 (80.9%) 0 (0%) 154 (87%)
4. RPM

a. Si 9 (10.5%) 13 (14.6%) 0 (0%) 22 (12.4%)

b. No 77 (89.5%) 76 (85.4%) 2 (100%) 155 (87.6%)
5. Preeclampsia

a. Si 5 (5.8%) 14 (15.7%) 0 (0%) 19 (10.8%)

b. No 81(94.2%) 75(84.3%) 2 (100%) 158 (89.2%)
6. Aborto espontaneo

a. Si 4 (4.7%) 3 (3.4%) 2 (100%) 9 (4%)

b. No 82 (95.3%) 86 (96.6%) 0 (0%) 168 (96%)
7. APP

a. Si 5 (5.8%) 0 (0%) 2 (100%) 7 (2.8%)

b. No 81 (94.2%) 89 (100%) 0 (0%) 170 (97.2%)
8. PP

a. Si 3 (3.5%) 1(1.1%) 2 (100%) 6 (2.3%)

b. No 83 96.5% 88 (98.9%) 0 (0%) 171 (97.7%)
9. Polihidramnios

a. Si 0 (0%) 3 (3.4%) 2 (100%) 5 (1.7%)

b. No 86 (100%) 86 (96.6%) 0 (0%) 172 (98.3%)
10. Oligoamnios

a. Si 15 (17.4%) 0 (0%) 2 (100%) 17 (8.5%)

b. No 71(82.6%) 89 (100%) 0 (0%) 160 (91.5%)
11. RCIU

a. Si 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 0 (0%)
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b. No 86 (100%) 89 (100%) 0 (0%) 177 (100%)

12. HPP (n: 66)

a. Si 0 (0%) 3 (%) 2 (%) 5 (%)

b. No 33 (100%) 28 (%) 0 (%) 61 (%)
13. Atonia uterina (n: 66)

a. Si 0 (0%) 6 (19.4%) 2 (100%) 8 (12.1%)

b. No 33 (100%) 25 (80.6%) 0 (0%) 58 (87.9%)
14. Peso < 2,500 gr (n: 66)

a. Si 3 (9%) 6 (19.4%) 1 (50%) 10 (15.2%)

b. No 30 (91%) 25 (80.6%) 1 (50%) 56 (84.8%)
15. Anemia del RN (n: 66)

a. Si 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

b. No 33 (100%) 31 (100%) 2 (100%) 66 (100%)
16. Muerte perinatal (n: 66)

a. Si 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

b. No 33 (100%) 31 (100%) 2 (100%) 66 (100%)

RPM: Ruptura prematura de membranas; APP: Amenaza de parto pretérmino; PP: Parto
pretérmino; RCIU: Restriccidn del crecimiento intrauterino.
Fuente: Revisién de expediente

n=177

Tabla 6. Mas de la mitad de las embarazadas con anemia leve (65.1%) y moderada
(76,4%) y todas las embarazadas con anemia severa (n: 2) presentaron
complicaciones. Mas de un cuarto de las pacientes con anemia leve (25.6%) y
moderada (25.8%) presentaron infecciones de vias urinarias, es decir, mas de la
mitad de las embarazadas con anemia de cualquier grado presentaron infecciones
de vias urinarias, siendo esta complicacion la que tuvo la mayor prevalencia en las
embarazadas anémicas. Un porcentaje importante de mujeres con anemia
moderada (19.1%), y el total de embarazadas con anemia severa presentaron
bacteriuria asintomatica y atonia uterina. La ruptura prematura de membrana y la
preeclampsia tuvieron una mayor prevalencia en embarazadas con anemia
moderada siendo 14.6% y 15.7% respectivamente. El oligopamnios tuvo un
comportamiento diferente con respecto a las demas complicaciones, presentandose
Gnicamente en embarazadas con anemia leve (17.4%). El bajo peso al nacer se

presento en el 19.4% de los neonatos nacidos de mujeres cona anemia moderada.
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Tabla 7. Asociacion entre la anemia y las complicaciones materno-fetales
encontradas en las mujeres bajo estudio, ingresadas en el HEODRA en el periodo

de abril a septiembre del afio 2023.

Variable X2 p RP IC 95%
1. Complicaciones 27.03 <0.05 1.65 1.35-2.04
2. Infeccion de vias urinarias 30.09 <0.05 | 752 3.07 -18.47
3. Bacteriuria Asintomatica 7.92 <0.05 3.20 1.34-7.67
4. RPM 0.012 0.912 0968 | 0.54-1.72
5. Preeclampsia 16.87 <0.05 -* -*

6. Aborto espontaneo 0.39 0.535 | 0.732 | 0.27-1.97
7. APP 2.83 0.92 0.42 0.15-1.20
8. Parto pretermino 3.38 0.066 -* -*
9. Polihidramnios 2.53 0.112 -* -*
10.0ligoamnios 6.40 <0.05 | 4.18 | 1.23-14.16
11.RCIU 3.62 0.057 -* -*
12.Hemorragia postparto 6.12 <0.05 -* -*
13.Atonia uterina 10.01 <0.05 -* -*

*: En la tabla 2x2 (Anexos) existen “0” por lo cual no se pudo calcular los demas datos. x2: ji cuadrado;
p: probabilidad asociada a ji cuadrado; RP: razén de prevalencia; IC: intervalo de confianza;
RPM: Ruptura prematura de membranas; APP: Amenaza de parto pretérmino; RCIU: Restriccidon

del crecimiento intrauterino.
Fuente: Revisién de expediente

n =325

Tabla 7. Entre las mujeres que tuvieron anemia fue 1.65 mas frecuentes las
complicaciones que entre las mujeres que no tuvieron anemia; entre las mujeres
con anemia fue 7.5 veces mas prevalente la presencia de infecciones de vias
urinarias con respecto a las no anémicas; el Oligoamnios fue 4.2 veces mas
frecuente en las anémicas con respecto a las no anémicas; la bacteriuria
asintomatica fue 3.2 veces mas prevalente en las embarazadas anémicas que en

las no anémicas.
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Tabla 8. Asociacién entre la anemia y las complicaciones neonatales encontradas
en las mujeres bajo estudio, ingresadas en el HEODRA en el periodo de abril a
septiembre del afio 2023

Variable X2 p RP IC 95%
1. Bajo peso al nacer 5.56 <0.05 | 393 | 1.13-13.72
2. Anemia del recién nacido -* -* -* -
3. Muerte perinatal - e * *

*: En la tabla 2x2 (Anexos) existen “0” por lo cual no se pudo calcular los demas datos. x2: ji cuadrado;
p: probabilidad asociada a ji cuadrado; RP: razén de prevalencia; IC: intervalo de confianza.
Fuente: Revision de expediente n =144

Tabla 8. Entre los neonatos nacidos de madres que tuvieron anemia durante su
embarazo, fue 3.93 veces mas frecuentes tener un peso menor a 2,500 gr que entre
los neonatos nacidos de madres sanas.
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10. Discusion

La anemia durante el embarazo es un problema de salud global resaltado por su
alta prevalencia, puede tener graves consecuencias para la salud de la madre y el

nifio muchas veces la muerte.

En primer lugar, observamos una prevalencia de anemia del 54.5% un poco menor
al encontrado por Valle, et al., 2019 (16) que fue del 78.75%, sin embargo, el estudio
anteriormente citado solo incluyo a las embarazadas ingresadas a la sala de ARO;
Ordofiez, et al., 2017 (44) encontr6é una prevalencia del 34%. La prevalencia de
anemia leve fue de 48.6%, anemia moderada 50.3% y anemia severa de 1.1%,
prevalencias altas en comparacion con lo encontrado por Vanegas, et al., 2019 (53),
guienes encontraron una prevalencia de anemia del 16%, siendo la anemia leve un
10% (n = 111) de las pacientes anémicas, anemia moderada y severa 6% (n = 61).
La anemia moderada, tuvo mayor presencia (50.3%) con respecto a los otros tipos
de anemia, este hallazgo resulta alarmante en comparacion con Ordofiez et al 2017
(44), quien encontrd una prevalencia de anemia moderada de 2.94% e igualmente
Rosas, et al., 2016 quien encontré un 24%; sin embargo, Jiménez, et al., 2015

encontré una prevalencia de anemia moderada del 82%.

Mas de la mitad de las embarazadas con anemia leve (65.1%) y moderada (76,4%)
y todas las embarazadas con anemia severa (n: 2) presentaron complicaciones.
Més de un cuarto de las pacientes con anemia leve (25.6%) y moderada (25.8%)
presentaron infecciones de vias urinarias, es decir, mas de la mitad de las
embarazadas con anemia de cualquier grado presentaron infecciones de vias
urinarias, siendo esta complicacion la que tuvo la mayor prevalencia en las
embarazadas anémicas, igualmente Pérez, et al., 2019 (12) encontré6 una
prevalencia de infecciones de vias urinarias del 8.91%, menor en relacion a la
encontrada en nuestro estudio, sin embargo, fue la complicacion que mas se
presento en el estudio anteriormente citado. Un porcentaje importante de mujeres
con anemia moderada (19.1%), y el total de embarazadas con anemia severa
presentaron bacteriuria asintomatica y atonia uterina. La ruptura prematura de
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membrana y la preeclampsia tuvieron una mayor prevalencia en embarazadas con
anemia moderada siendo 14.6% y 15.7% respectivamente, un porcentaje
relativamente alto en comparacién con lo encontrado por Pérez, et al., 2019 (12)
quienes para preeclampsia encontraron un 4,95%, y ruptura prematura de
membranas un 3,03%. El oligopamnios tuvo un comportamiento diferente con
respecto a las deméas complicaciones, presentdndose Unicamente en embarazadas

con anemia leve (17.4%).

De las 144 pacientes que dieron a luz, solo 13 neonatos presentaron una
complicacion, que fue un peso menor a 2,500 gr (9%), similar a lo encontrado por
Gonzales, et al., 2019 (17) que fue del 11%.

Nuestros resultados indican una clara asociacion entre la anemia y la prevalencia
de complicaciones materno-fetales en las embarazadas estudiadas [RP: 1.65,
IC95% 1.34 — 2.02]. Las mujeres con anemia tenian una mayor probabilidad de
experimentar complicaciones en comparacion con las que no tenian anemia. Las
complicaciones mas comunes fueron: las infecciones de vias urinarias [RP: 7.52,
IC95% 3.07 — 18.47], el oligoamnios [RP:4.18, 1C95% 1.23 — 14.16] y la bacteriuria
asintomatica [RP: 3.21, 1C95% 1.34 — 7.67], estudios anteriores difieren en las
asociaciones encontradas como Rahman, et al.,, 2020 (60) quienes encontraron
asociacién con parto prematuro (OR, 1,96; IC 95%, 1,20 - 2,41) como complicacion;
Bukhari, et al., 2022 (61) encontrd la hemorragia posparto (OR = 3,61; [IC95% 1,52-
8,58) como complicacion materna; Khezri, et al., 2023 (62) encontr6 asociacion
significativamente estadistica con el parto prematuro OR = 2,69 (IC del 95 %; 1,46
a 4,95)

Ademas de las complicaciones maternas, se observO una complicacion en
neonatos, bajo peso al nacer [RP: 3.93, IC95% 1.13 — 13.72], Rahman, et al., 2020
(60) encontré un OR, 1,90 (IC 95%, 1,06 - 2,60), para esta complicacion. Esto
sugiere que la anemia materna puede tener un impacto negativo en el desarrollo

fetal.
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Los resultados de este estudio se alinean con investigaciones anteriores que han
destacado la relacion entre la anemia en el embarazo y diversas complicaciones,
sin embargo, nuestros hallazgos difieren de otros estudios en cuanto al tipo de
complicaciones encontradas, Shi, et al.,, 2022 (9) encontré un mayor riesgo de
desprendimiento de placenta, parto prematuro, hemorragia posparto y malformacion

fetal.

Es importante mencionar que la prevalencia de la anemia en este estudio fue
drasticamente mayor en comparacion con la prevalencia global en Nicaragua que
para 2020 estaba en 24% (14). Esto subraya la importancia de abordar la anemia
en el cuidado prenatal, especialmente en poblaciones con mayor prevalencia, como

en Nicaragua.

Es importante reconocer las limitaciones de este estudio, como el disefio transversal
y la falta de estudios previos especificos en la poblacion leonesa sobre esta relacion.
Ademas, es necesario considerar otros factores de confusion como el tamafio de la
muestra, debido a esto obtuvimos ceros y fue imposible estudiar ciertas
complicaciones a fondo. También vale la pena mencionar que ciertos diagnosticos
de algunas embarazadas no estaban reflejados en la lista de problemas de su

expediente clinico.

En resumen, los resultados de este estudio respaldan la importancia de la deteccién
y el tratamiento oportuno de la anemia en mujeres embarazadas para reducir el
riesgo de complicaciones materno-fetales y neonatales. Esto tiene implicaciones
significativas para la practica clinica y la atencién prenatal en el HEODRA vy otras

instituciones similares en la region.
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11. Conclusiones

En este estudio, la mayoria de las mujeres participantes se encontraban en el rango
de edades de 15 a 40 afios. Al evaluar el estado nutricional utilizando el indice de
masa corporal (IMC), se observé una prevalencia destacada en las categorias de
normal, sobrepeso y obesidad. Ademas, se observé que la mayoria de las mujeres
en este grupo eran primigestas.

Se encontrd una prevalencia alta de anemia, siendo la anemia moderada la mas
comun. Se observd que mas del 50% de las embarazadas con anemia

experimentaron complicaciones.

Es importante destacar que mas del 50% de las embarazadas, independientemente

del grado de anemia, sufrieron infecciones del tracto urinario.

Un porcentaje significativo de mujeres con anemia moderada, y todas las
embarazadas con anemia severa, experimentaron bacteriuriaasintomatica y atonia

uterina.

La ruptura prematura de membranas y la preeclampsia mostraron una mayor

prevalencia en las embarazadas con anemia moderada.

Por otro lado, el oligopamnios se observd exclusivamente en embarazadas con
anemia leve. Solo 10 neonatos nacidos de madres con anemia presentaron

complicaciones, que se manifestaron como un peso al nacer inferior a 2,500 gramos.

En las embarazadas anémicas, el 59% experimentd alguna forma de complicacion.
La complicacion mas frecuente fue la infeccion del tracto urinario; en segundo lugar,
la ruptura prematura de membranas, seguida de la bacteriuria asintomética.
Hemorragia postparto, atonia uterina, preeclampsia, amenaza de parto pretérmino

y parto pretérmino tuvieron tasas de incidencia similares.

Respaldamos a estudios anteriores que vinculan la anemia materna y
complicaciones materno-fetales y neonatales como las infecciones de vias
urinarias, el oligoamnios, la bacteriuria asintomatica, y un peso menor a 2,500gr;

tras los hallazgos anteriores podemos confirmar la hipétesis alternativa.
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12. Recomendaciones

Al Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales:

Se recomienda al departamento ginecoobstetricia mejorar el monitoreo de las embarazadas
anémicas.

Mejorar los diagnosticos y realizar un avallo objetivo basado en pardmetros de laboratorios
y clinicos de cada una de las embarazadas.

Realizar con claridad y con gran exigencia los expedientes clinicos de manera ordenada y
con letra legible, para mejorar la calidad de la atencion médica.

Al nivel nacional:

Se recomienda llevar a cabo investigaciones adicionales que profundicen en esta relacion y
consideren otros posibles factores de confusion ya que no se encontraron estudios previos
especificos en la poblacion leonesa.

Garantizar el acceso a suplementos de hierro y acido félico para todas las mujeres

embarazadas, independientemente de su situacién econémica.
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14. Anexos

Ficha:

Instrumento de recoleccion de datos.

UNAN LEON.
Nombre del recolector: Fecha:
Nombre: Expediente:
Celular: Edad: Peso (Kg): Talla (M):
Antecedentes gineco obstétricos
Gestas previas: Partos Abortos:
vaginales:
Cesareas: Nacidos Semanas
muertos: de
gestacion:
val = - =
Concentracion Grado de
de Hb: anemia:
Anemia:
Volumen hemoglobina
Corpuscular corpuscular
Medio (VCM): media (HCM):

Complicaciones:

Maternas:

Fetales:

Observaciones,

Aplica/No aplica:

Comentarios:
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Table 7-1. Anemia y complicaciones

Complicaciones

Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente 127 (71.8%) 50 (28.2%) 177 (54.5%)
Anemia
Ausente 64 (43.2%) 84 (56.8%) 148 (45.5%)
Total | 191 (58.8%) 134 (41.2%) 325 (100%)

Table 7-2. Anemia e infeccidn de vias urinarias

Infecciones de vias urinarias

Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente | 45 (25.4%) | 132 (74.6%) | 177 (54.5%)
Anemia
Ausente 5 (3.4%) 143 (96.6%) | 148 (45.5%)
Total | 50 (15.4%) | 275 (84.6%) | 325 (100%)

Table 7-3. Anemiay bacteriuria asintomatica

Bacteriuria asintomaética

Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente | 23 (13.0%) | 154 (87.0%) | 177 (54.5%)
Anemia
Ausente 6 (4.1%) 142 (95.9%) | 148 (45.5%)
Total | 29 (8.9%) | 296 (91.1%) | 325 (100%)
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Table 7-4. Anemiay ruptura prematura de membranas

Ruptura prematura de

membrana
Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente | 22 (12.4%) 155 (87.6%) | 177 (54.5%)
Anemia
Ausente = 19 (12.8%) 129 (87.2%) | 148 (45.5%)
Total | 41 (12.6%) 284 (87.4%) | 325 (100%)

Table 7-5. Anemiay preeclampsia

Preeclampsia

Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente 19 (10.7%) 158 (89.3%) 177 (54.5%)
Anemia
Ausente 0 (0%) 148 (100%) | 148 (45.5%)
Total | 19 (5.9%) 306 (94.1%) | 325 (100%)

Table 7-6. Anemiay aborto espontaneo

Aborto espontaneo

Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente 7 (4.0%) 170 (96.0%) 177 (54.5%)
Anemia
Ausente 8 (5.4%) 140 (94.6%) 148 (45.5%)
Total 15 (4.6%) 310 (95.4%) 325 (100%)
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Table 7-7. Anemia'y amenaza de parto pretérmino

Amenaza de parto

pretérmino Total
Presente Ausente n (%)
n (%) n (%)
Presente 5 (2.8%) 172 (97.2%) | 177 (54.5%)
Anemia
Ausente 10 (6.8%) 138 (93.2%) | 148 (45.5%)
Total 15 (4.6%) 310 (95.4%) | 325 (100%)
Table 7-8. Anemiay parto pretérmino
Parto pretérmino
Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente 4 (2.3%) 173 (97.7%) | 177 (54.5%)
Anemia
Ausente 0 (0%) 148 (100%) | 148 (45.5%)
Total 4 (1.2%) 321 (98.8) 325 (100%)
Table 7-9. Anemiay polihidramnios
Polihidramnios
Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente 3 (1.7%) 174 (98.3%) | 177 (54.5%)
Anemia
Ausente 0 (0%) 148 (100%) | 148 (45.5%)
Total 3 (1%) 322 (99%) | 325 (100%)
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Table 7-10. Anemiay oligoamnios

Oligoamnios
Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente 15 (8.5%) 162 (91.5%) | 177 (54.5%)
Anemia
Ausente 3 (2.0%) 145 (98.0%) | 148 (45.5%)
Total 18 (4%) 312 (96%) 325 (100%)

Table 7-11. Anemiay restriccion del crecimiento intrauterino

Restriccion del
crecimiento intrauterino
Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente 0 (0%) 177 177 (54.5%)
Anemia (100.0%)
Ausente 3 (2.0%) 145 (98.0%) @ 148 (45.5%)
Total 3 (1%) 322 (99%) 325 (100%)
Table 7-12. Anemiay hemorragia post-parto
Hemorragia post-parto
Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente 5 (7.6%) 61 (92.4%) 66 (45.8%)
Anemia
Ausente 0 (0%) 78 (100%) 78 (54.2%)
Total 5 (3.5%) 139 (96.5%) | 144 (100%)
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Table 7-13. Anemiay atonia uterina

Atonia Uterina

Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente 8 (12.1%) 58 (87.9%) 66 (45.8%)
Anemia
Ausente 0 (0%) 78 (100%) 148 (54.2%)
Total 8 (5.6) 136 (94.4%) | 144 (100%)

Table 8-1. Anemiay bajo peso al nacer

Peso < 2500 gr.

Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente 10 (15.2%) 56 (84.8%) 66 (45.8%)
Anemia
Ausente 3 (3.8%) 75 (96.2%) | 148 (54.2%)
Total 13 (9%) 131 (91%) | 144 (100%)

Table 8-2. Anemiay anemia del recién nacido

Anemia del recién nacido

Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente 0 (0%) 66 (100.0%) | 66 (45.8%)
Anemia
Ausente 0 (0%) 78 (100.0%) = 148 (54.2%)
Total 0 (0%) 144 (100%) | 144 (100%)

49




Table 8-3. Anemia y muerte perinatal

Muerte perinatal

Presente Ausente Total
n (%) n (%) n (%)
Presente 0 (0%) 66 (100.0%) | 66 (45.8%)
Anemia
Ausente 0 (0%) 78 (100.0%) | 148 (54.2%)
Total 0 (0%) 144 (100%) | 144 (100%)
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HOSPITAL ESCUELA DR. OSCAR DANILO ROSALES ARGUELLO —
e A UG OSCAR DANILO ROSALES ARGUELLO

Lebn, 08 de Mayo del 2023

Br. Seir Antonio Meléndez Molina.
Br. Milton Josué Castillo Figueroa,

Investigadores

Estimados investigadores:

Reciban Fratemos saludos.

A través de la presente le remito protocolo de investigacion, Titulado: “RELACION ENTRE ANEMIA Y
COMPLICACIONES MATERNO- FETALES EN MUJERES EMBARAZADAS INGRESADAS EN

EL HODRA EN EL PERIODO DE ABRIL A SEPTIEMBRE DE ANO 2023 . Elcual fue avalado
porel Dr. Jairo Pozo medico de Base, del departamento de Ginecologia y si cumple con las lincas
de investigacion del servicio de Ginecologia. Por lo cual puede seguir su tramite correspondiente. Y se
autoriza acceder a los expediente para recopilar la informacion.

Sin mas a que hacer referencia me despido de usted (es), deseandole éxito.

; SUBDIRECC }
bccemem

Ur. Carlos Lope
Coordinador Consejo de-£
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HOSPITAL ESCUELA DR. OSCAR DANILO ROSALES
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICA

Le6n, 08 de mayo 2023.

Dr. Carios Lépez Carrillo.
Subdirector docente HEODRA.
Su despacho.

Estimado Dr. Lépez:

Reciba cordiales saludos; a fravés de la presente le remito protocolo de investigacion, el
cual después de ser revisado, el tema a investigar cumple con las lineas de investigacion
del departamento de Ginecologia y Obstetricia, pero hay que mejorar estructura de
protocolo para su desarrolio.

Sin méas aue agregar, le saludo.

Atentamente,
|‘ gz | ‘-v.JRC
g Jorye ST %
o vx 2l
- -,\- -
Dr. Jairo F&zo dMMo
Docente de 1a Especia!‘dad
Ginecologia y Obstetricia
Le6n - HEODRA
Ce>
Archivo.
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Lebn, 1de Septiembre 2022

Dr. Rigoberto Pérez Lopez
Docente UNAN-Le6n
Su despacho

Estimado Dr. Pérez:

De acuerdo a las Normativas del componente Investigaciéon y tomando en
cuenta su perfil Profesional se le ha designado como Tutor del protocolo de
investigacién ~Monogréafico titulado Relacion entre anemia y
complicaciones maternas fetales y neonatales en mujeres
embarazadas ingresadas en el Hospital Oscar Danilo Rosales
Arguello (HEODRA), en el periodo de Abril a Septiembre del afio
2023. =

Presentado por:

Br. Seir Antonio Meléndez.
Br. Milton Josué Castillo

Para optar al titulo de Doctor en Medicina y Cirugia.

Agradeciendo a Usted su gentileza y colaboracion con los estudiantes,
aprovecho la oportunidad en saludarle.

Atentamente

A/ A o

CC: Archivo

“A LA LIBERTAD POR LA UNIVERSIDAD

53



- THE

~— GLOBAL
= HEALTH
NETWORK

research by ng kn

Q
o
O

SEIR ANTONIO MELENDEZ
MOLINA

ESSENTIAL ELEMENTS OF
ELHICS

98%

24/05/2022

= .=THE W [@] MULTI-REGIONAL
=. —_ GLOBAL CLINICAL TRIALS
=_=T HEALTH VBT CENTER
~ NETWORK

Giobal Health Training Centre
globalhealthtrainingcentre.org/elearming

54



THE

—_ =~ GLOBAL
=== HEALTH
~  NETWORK

Enabling research by sharing knowledge

MILTON CASTILLO

ESSENTIAL ELEMENTS OF
ETHICS

98%
11/06/2022

i
i

= HEALTH
NETWORK

— THE N\ / ™) MULTI-REGIONAL
— GLOBAL CLINICAL TRIALS
THE MRCT CENTER of

and HARVARD

55



