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RESUMEN

Peso de recién nacidos y recién nacidas de embarazos a término asociado a
anemia maternay su grado de severidad

Autor: Julian Caraballo
Tutora clinica: Prof. Maridngela Gonzalez
Fecha: Septiembre de 2019

Objetivo: Asociar el peso de recién nacidos y recién nacidas de embarazos a
término con la presencia de sélo anemia materna y su grado de severidad durante
todo el embarazo de pacientes que acudieron a la Sala de Partos del Hospital “Dr.
Adolfo Prince Lara”, durante el periodo Febrero — Junio de 2019.

Materiales y Métodos: Estudio enmarcado dentro del paradigma positivista,
utilizando el método cientifico, con un disefio documental prospectivo, y un alcance
de investigacion correlacional. La unidad de estudio tuvo un caracter no probabilistico
intencional, representada por las historias clinicas y resultados de laboratorios del
control prenatal de 60 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de la
investigacion. La técnica fue la revision documental, y una ficha de registro como
instrumento.

Resultados: La anemia en las gestantes tuvo una aparicion desde el primer
trimestre, presentando casi en su totalidad casos de anemia moderada (83,3%), y en
menor proporcion anemia leve (16,7%), sin que se reportaran casos de anemia
severa. La mayoria de los recién nacidos productos de madres con anemia
estuvieron deficientes en peso (56,7%), en comparacion con el grupo de gestantes
no anémicas quienes tuvieron en su mayoria neonatos con peso adecuado (80%),
evidenciandose diferencias estadisticamente significativas.

Conclusion: Se evidenciaron correlaciones positivas medias y estadisticamente
significativas entre la presencia de solo anemia materna y el peso del recién nacido,
tomando en cuenta valores de hemoglobina y hematocrito materno.

Palabras Clave: Anemia, embarazo, bajo peso al nacer, hemoglobina, recién nacido.



ABSTRACT

Infant birth weight associated to maternal anemia and its severity degree
during pregnhancy.

Author: Julian Caraballo
Clinical tutor: Prof. Mariangela Gonzalez
Date: September 2019

Objective: To associate infant birth weight obtained from singleton term pregnancies
in presence of only maternal anemia and its severity throughout the pregnancy on
patients who delivered at the “Dr. Adolfo Prince Lara” Hospital Delivery Room during
the February — June 2019 period.

Methods: Study framed within the positivist paradigm, using the scientific method,
with a prospective documentary design, and a correlational research scope. The
study unit had an intentional non-probabilistic nature, represented by the clinical
records and results of prenatal control laboratories of 60 patients who fulfilled the
inclusion criteria. The technique was the documentary review, and a registration form
as an instrument.

Results: Anemia in pregnant women had an appearance from the first trimester,
presenting almost entirely cases of moderate anemia (83.3%), and to a lesser extent
mild anemia (16.7%), without cases of severe anemia being reported . The majority of
newborns products of mothers with anemia were deficient in weight (56.7%),
compared to the group of non-anemic pregnant women who mostly had neonates
with adequate weight (80%), showing statistically significant differences.

Conclusions: Mean and statistically significant positive correlations were found
between the presence of only maternal anemia and the weight of the newborn, taking
into account hemoglobin and maternal hematocrit values.

Key words: Anemia, pregnancy, low birth weight, hemoglobin, newborn.
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INTRODUCCION

La anemia es un trastorno en el cual el nimero de eritrocitos y, por consiguiente, la
capacidad de transporte de oxigeno de la sangre es insuficiente para satisfacer las
necesidades del organismo, teniendo como valor de corte cifras de hemoglobina por
debajo de los 13gr/dL (1,2). Los requerimientos fisioloégicos especificos del
organismo en cuanto a concentraciones minimas de hemoglobina para el adecuado
funcionamiento metabdlico varian en funcion de la edad, el sexo, la altitud sobre el

nivel del mar, el tabaquismo y las diferentes etapas del embarazo.

La anemia es considerada un problema de salud publica por su alta prevalencia a
escala global y por las consecuencias que tiene sobre la salud de los portadores a
corto, mediano y largo plazo, especialmente su presencia durante el embarazo
donde se asocia con aumento del riesgo de morbi-mortalidad materna y perinatal (2).
Considerando que el embarazo representa una situacién especial de la vida de la
mujer durante su etapa fértil, se utilizan definiciones o criterios particulares para
hablar de anemia en la mujer gestante en comparacion con el resto de la poblacién
(1-3).

Del mismo modo, denota que durante la evolucion del embarazo ocurren
modificaciones anatomicas y fisiolégicas en el organismo, entre las cuales estan
incluidos cambios en el sistema hematolégico, en donde existe un aumento de la
masa de eritrocitos y mayor aun del volumen plasmatico como ajuste a las
necesidades de crecimiento del Utero y el feto; este proceso da a lugar a la llamada
“anemia fisioldgica del embarazo” la cual es mas marcada o acentuada en el
segundo trimestre, y pudiendo en ocasiones llegar a normalizarse hacia el tercer

trimestre (3-6).

A este mecanismo de adaptacion fisiolégico también se aflade que durante la
gestacion las necesidades de hierro estdn aumentadas por encima de las
posibilidades de absorcion por parte de la madre; por consiguiente, se crea una
situacion de déficit de utilizacion de hierro. Se consideran valores normales en el

embarazo concentraciones de hemoglobina de 11gr por 100mL y de hematocrito
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niveles iguales o superiores al 34% en mujeres que se encuentran al nivel del mar.
Valores por debajo de éstos se consideran patoldgicos y sugieren la presencia de

anemia (3-5).

Con base en estos pardmetros se establece que existe anemia durante el embarazo
valores de hemoglobina inferiores a 11,0 gr/dl durante el primer y tercer trimestres, y
cuando los valores de la hemoglobina durante el segundo trimestre son menores a
10,5 gr/dL (1,2) En el mismo marco de definiciones, si la hemoglobina se sitGa entre
10 a 10,9 gr/dL se considera anemia leve; valores de hemoglobina 7 a 9,9gr/dL se
considera anemia moderada, y valores de hemoglobina menores de 7 gr/dL son
considerados anemia severa. Todos estos valores de hemoglobina son considerados

para las gestantes que viven a nivel del mar (1-3).

Clinicamente la anemia se podria manifestar con signos y sintomas que varian en
grado de severidad dependiendo de las cifras de hemoglobina que presente la
gestante, pero entre las manifestaciones mas frecuentemente referidas por las
pacientes se pueden mencionar astenia, sensacion de fatiga, disnea, a la evaluacién

fisica evidencia de palidez cutdnea y mucosa, taquicardia y palpitaciones (3-5).

Se calcula que un 41,8% de las embarazadas del mundo padecen anemia, de las
cuales el 24.1% se encuentran en las Américas (1,9), y se considera también que
como minimo la mitad de esta carga de anemia obedece a la carencia de hierro (o
ferropenia), mientras que el resto se debe a problemas como carencia de folatos,
vitamina B12 o vitamina A, inflamacion croénica, infestaciones parasitarias o

trastornos hereditarios (1, 7-9).

La anemia en el embarazo tiene numerosos efectos sobre la salud para el feto
incluyendo un mayor riesgo de retraso en el crecimiento y bajo peso al nacer,
nacimiento prematuro aumentando asi el riesgo de morbi-mortalidad infantil,
disminucién del rendimiento cognitivo, entre otros, asi como complicaciones en el
parto causando el agravamiento de las hemorragias, lo que corresponde a un

aumento del riesgo de depresion y morbi-mortalidad materna (3-5,8).
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En el periodo fetal es fundamental un correcto aporte de nutrientes al feto, basado en
una cooperacién materno-placentaria que asegura las necesidades de oxigeno y
sustratos al feto, junto a un correcto control hormonal que permite dicha cooperacion
(4,10,12). Con respecto a ello, al momento del nacimiento se consideran como
valores normales de peso aquellos que sean mayores o igual a 3.000gr; se considera
peso deficiente valores entre 2.500 a 2.999gr, y como bajo peso a aquellos que sean
inferiores a 2.500gr (3,11,12).

En relacion con los factores genotipicos de la pareja progenitora y su propia
susceptibilidad ante los estimulos extrinsecos, se ha descrito en estudios la manera
en la que la anemia materna puede tener efectos fisiopatoldgicos sobre el desarrollo
fetal a través de la dificultad y disminucion del aporte de oxigeno a sus tejidos,
trayendo consigo efectos adversos sobre su sistema inmunolégico (13), al mismo
tiempo que condiciona un aumento del riesgo de bajo peso al nacer, prematuridad y

morbi-mortalidad perinatal (14-17)

Asi mismo, estudios demostraron la forma en que la anemia por déficit de hierro
durante el embarazo condiciona una disminucién del peso y talla del recién nacido o
recién nacida en comparaciéon con madres no anémicas'®, al mismo tiempo que
plantean que esta disminucién del peso neonatal se debe a la inadecuada funcion
placentaria ocasionada por la hipoperfusion tisular condicionada por la anemia
materna (18), planteando dicho efecto como un efecto sumatorio de la anemia
materna a lo largo de la gestacion. Sin embargo, otros estudios difieren en tanto
establecen que la anemia materna solo repercute sobre el peso del recién nacido o
recién nacida si esta presente durante el primer trimestre (14), mientras que otro
estudio revela que este efecto solo ocurre en casos de anemia materna en el tercer

trimestre de la gestacion (19).

La anemia materna puede tener ademas un efecto directo sumatorio sobre la
placenta que alteren su funcionamiento (15,18), como describe un estudio en el que
se ha observado una alteracion microscépica de los capilares del lecho placentario,

gue condiciona una alteracién en el influjo sanguineo de la madre hacia el feto y
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acelera ademas la maduracion placentaria, incrementando el riesgo de prematuridad

y bajo peso al nacer (10).

La relacion entre las cifras de hemoglobina materna durante el embarazo y los
resultados perinatales desfavorables con respecto al peso del recién nacido o recién
nacida puede ser considerada motivo de controversia, tomando en cuenta que
existen estudios que plantean una relacion entre la disminucién del peso al nacer y la
presencia de anemia materna durante la evolucion de la gestacion (10,18,19), con la
contraparte de estudios que sefialan que no existe una repercusion significativa entre
la anemia durante el embarazo que influya en el peso del recién nacido o recién
nacida (10,20).

Sin embargo, algunos de las investigaciones recientes incluyen dentro de sus
analisis a poblaciones con otros determinantes sociales para el desarrollo de la
anemia propiamente dicha, y que del mismo modo representan un riesgo para la
disminucién de la velocidad de ganancia ponderal fetal y su resultado final al
momento del nacimiento, estando entre estos factores las edades adolescentes y
edades maternas avanzadas (20-22), indice de masa corporal inadecuado
(17,20,22), hemoglobinopatias como la drepanocitosis (23), y nacimientos pretermino
(12,14,21,22), los cuales naturalmente acarrean un peso inferior comparado a los

nacimientos a término.

En nuestra época sigue siendo de gran importancia el impacto de la anemia en la
salud, de manera que se hace imperativo el disefio de estrategias de prevencién de
los factores que la desencadenan y acentlan, e identificar y suplementar
tempranamente la informacion pertinente a las gestantes con el propésito de tomar
acciones destinadas a atenuar el grado de anemia y sus consecuencias asociadas

en el resultado perinatal y la morbi-mortalidad materna y neonatal.

Es destacable que Venezuela en calidad de miembro de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), durante la 652 Asamblea Mundial de la Salud realizada por dicha
organizacion en el afilo 2012 se comprometio a cumplir con 6 metas globales para

lograr mejorias en materia de salud y nutricibn materna e infantil para el afio 2025;
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incluyendo entre éstas la reduccién relativa del 50% de las tasas de anemia en
mujeres en edad reproductiva y la reduccién relativa del 30% en el nimero de

nacimientos de nifilos con bajo peso (24, 25).

Durante el periodo 1993-2005, en nuestro pais se exhibian porcentajes de
prevalencia de anemia durante el embarazo de 17.9%, y la tasa recién nacidos y
recién nacidas con bajo peso era de 7.9%, segun estimaciones publicadas por la
OMS para el afio 2008 (9), la Organizacién para la Agricultura y la Alimentacion
(FAO), de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)(25) y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS)(26), en los ultimos 2 afios, mostrando cifras

similares entre ellas.

En relaciébn con esto, se hace notorio que separando por grupos etarios a las
embarazadas portadoras de anemia sin distincion por la edad gestacional, la mayoria
de los casos se presentan en las gestantes adolescentes, quienes cursan con
anemia en un 33% mayor de los casos en comparacion con las gestantes de edad
adulta, segun lo publicado en el afio 2013 en un estudio realizado en el estado Zulia
(21). A su vez, una proporcion considerable de los casos de anemia desarrolladas
por las gestantes de la mencionada localidad Zuliana son de tipo carencial, lo cual
estaria en probable relacion con factores socio-demogréaficos de la madre y el grupo
familiar (21). Esto es comparable a casos descritos en estudios previos donde
describen a las anemias carenciales como las predominantes por encima de otros
tipos de anemia (3,8,15,16), y establecen determinantes sociales y demogréficos de

la madre como predisponentes al desarrollo y acentuacion de la misma (3,4,18).

Del mismo modo, la principal causa de la aparicion de anemia en las embarazadas,
indiferentemente del grupo etario y de la edad gestacional, destaca la deficiencia de
hierro, folatos y vitamina B, de acuerdo a lo establecido en publicaciones
internacionales (11,12,26) y una nacional (21), encontrandonos por lo tanto frente a
anemias de tipo carencial, la cual mostraria un incremento en su incidencia y

prevalencia por la problematica nacional actual caracterizada por la problematica
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inflacionaria que condiciona un estado de dificultad para la adquisicién de alimentos

de apropiado valor nutricional y suplementos vitaminicos perinatales pertinentes.

Particularmente en el estado Carabobo, en la ciudad de Puerto Cabello, se ha
observado con llamativa frecuencia la presencia de anemia en sus diferentes grados
de severidad en las embarazadas, sin limitacion a un determinado trimestre de la
gestacion o a la edad materna. La mayor proporcion de estas gestantes no presentan
ningun tipo de sintoma asociado a la anemia, mientras que un menor porcentaje si
son sintomaticas, lo cual podria justificar el hecho de que no sea uno de los
principales motivos de consulta a los centros de salud, trayendo como resultado que
la anemia pueda pasar desapercibida si no se realizan los paraclinicos pertinentes

gue permitan su diagndstico y manejo oportunos.

Del mismo modo, en el Servicio de Obstetricia del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”
se hizo frecuente evidenciar en los meses de enero a junio del afio 2017 que al
finalizar la gestacion a término y el nacimiento del recién nacido y recién nacidas, el
peso de éstos presentaron una variabilidad llamativa, donde de 492 nacimientos
vivos, 313 (63.6%) superan el estimado como normal de los 3.000gr?’, mientras que
153 (31%) se encuentran por debajo de ese valor considerandose peso deficiente, y
26 (5.2%) presentaron cifras capaces de ser consideradas como bajo peso
propiamente dicho (27), sin que tengan como condicién indispensable ser recién
nacidos o recién nacidas de madres con patologias de importancia que influyan

sobre la ganancia ponderal fetal.

Por lo anteriormente expuesto en cuanto a la no evaluacion particular y limitada de la
anemia materna como Unico factor adverso durante la gestacién, es valedero
considerar que exista un sesgo en cuanto a al abordaje y andlisis de la probleméatica
en las mencionadas investigaciones que buscan determinar la existencia o no de una
repercusion de la anemia materna sobre el peso del feto para el momento del
nacimiento en mayor o menor grado, comparado a gestantes no anémicas y que no
sean portadoras de otra morbilidad asociada que repercuta sobre el peso fetal. Esto

abre las puertas a una oportunidad de evaluacion de dichos parametros en una
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poblacién donde con frecuencia se observan gestantes con anemia y los resultados
perinatales de esta morbilidad particular sobre el peso del recién nacido o recién

nacida.

Lo anteriormente expuesto fue motivo para la realizacion de esta investigacion
teniendo como objetivo principal asociar el peso de recién nacidos y recién nacidas
de embarazos a término con la presencia de sélo anemia materna y su grado de
severidad durante todo el embarazo de pacientes que acudieron a la Sala de Partos

del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, durante el periodo Febrero — Junio de 2019.

Para lograrlo se caracterizaron los aspectos sociodemograficos, antropométricos y
obstétricos de las gestantes portadoras y no portadoras de anemia, sin otras
patologias asociadas; se identifico la presencia de anemia en la gestante segun los
valores de hemoglobina para el trimestre del embarazo en el cual se presento, y se
categorizo el grado de severidad de la anemia en las pacientes. Seguidamente se
determind el peso de recién nacidos y recién nacidas producto de embarazos a
término de gestantes portadoras y no portadoras de anemia, sin otras patologias
asociadas. Posteriormente, se comparé el peso de recién nacidos y recién nacidas
de embarazos a término de madres anémicas y no anémicas, sin otras patologias
asociadas; y, finalmente, se asoci6 la presencia de anemia y su grado de severidad

durante el embarazo con el peso del recién nacido y recién nacida a término.

MATERIALES Y METODOS

Investigacion enmarcada dentro del paradigma positivista (28,29), utilizando el
meétodo cientifico, con un disefio documental prospectivo, y un alcance de

investigacion correlacional (28).

La unidad de estudio tuvo un caracter no probabilistico intencional y la conformé 60
historias clinicas y resultados de laboratorios del control prenatal de las pacientes
gue culminaron su embarazo a término por via vaginal o cesarea segmentaria, y que

fueron ingresadas en la Sala de Partos del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, durante
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el periodo Febrero—Junio de 2019. La seleccién se realiz6 de un grupo de 1675
gestantes que fueron atendidas en la mencionada sala de partos durante el periodo

de tiempo descrito.

Se tomaron en cuenta las historias clinicas y resultados de laboratorios del control
prenatal de pacientes de edades comprendidas entre los 20 a 35 afos, que fueron
ingresadas para la culminacion de embarazos simples, a término (corroborado por
evaluacion ecografica y fecha de ultima menstruacion), que portaron los respectivos
resultados de laboratorios del control prenatal, que fueron portadoras y no portadoras
de anemia, con un indice de masa corporal adecuado tomando en cuenta el peso en
el primer trimestre del embarazo, que no presentaron complicaciones maternas ni

fetales durante la gestacion.

No fueron tomadas en cuenta las historias clinicas y resultados de laboratorios del
control prenatal de pacientes de edades adolescentes o de edades mayores a los 35
afios, pacientes con embarazos mdultiples, pacientes con recién nacidos prematuros,
pacientes portadoras de patologias de base (sistémicas, inmunolégicas o
hematoldgicas), con indice de masa corporal inadecuados para la edad gestacional
(ya sea por déficit o por exceso), 0 cuyo recién nacido o recién nacida presentd

patologias o malformaciones.

La técnica de recoleccion de informacion fue la revision documental, el instrumento
fue una ficha de registro disefiada por el propio autor y tomando en cuenta las
variables expuestas en el objetivo general de la investigacion. Se obtuvo la validacion
de la ficha por 2 médicos especialistas en el area de ginecologia y obstetricia, y 1
especialista en metodologia de la investigacién. Dichos expertos hicieron sus
observaciones con respecto a la redaccién, extension, y concordancia con los

objetivos y variables de la investigacion.

Los datos se almacenaron en una hoja de Microsoft Excel 2010 y se analizaron con
el paquete estadistico PAST version 3.17. Las variables nominales se caracterizaron
usando frecuencias. Se corroboré el ajuste de las variables cuantitativas a la

distribucion normal con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, describiéndolas con la
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media y su desviacion tipica. Se hicieron comparaciones de proporciones con prueba
Z y de medias en muestras independientes con la T de Student. Se realizé andlisis
estadistico multivariado utilizando un modelo de regresion lineal para predecir el
valor del peso del recién nacido utilizando los valores de hemoglobina y hematocrito
de la madre. Se asumid para todos los tests aplicados un nivel de significancia de P
< 0,05. Finalmente, se presentan los resultados, junto a las conclusiones y

recomendaciones.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran los aspectos sociodemograficos de las pacientes
estudiadas en cuanto a edad, estado civil, escolaridad, estrato socioeconémico y
procedencia, sin que se evidenciaran diferencias estadisticamente significativas entre
las pacientes pertenecientes a los grupos con y sin anemia (P > 0,05). En ambos el
grupo etario mas frecuente fue el de 20 a 29 afios (90% versus 73,3%), predomino la
unién de hecho (70% versus 60%), el nivel de escolaridad en Bachillerato (60 %
versus 60%), el estrato socioecondmico IV (83,3% versus 73,3%), y la procedencia
desde Rancho Grande y Santa Cruz con 10% cada una, sin relevancia estadistica
(Tabla 1: P> 0,05).

La Tabla 2 recopila los aspectos antropométricos y obstétricos de las pacientes
evaluadas, sin que se corroboraran diferencias estadisticamente relevantes entre los
grupos estudiados (Tabla 2: P > 0,05).

Los promedios de hemoglobina y hematocrito entre las pacientes del grupo con
anemia fueron significativamente menores que los de las pacientes que no tenian
anemia (Tabla 3: P < 0,05). En el grupo de las pacientes con anemia 83,3 % tenia
anemia moderada y 16,7 % anemia leve. El 56,7 % de los recién nacidos productos
de madres con anemia estuvieron deficientes en peso (Tabla 3: P = 0,004), lo cual se
puede apreciar en los Graficos 1, 2 y 3, en los que se comparan los promedios de los

pesos, de la hemoglobina y del hematocrito de los recién nacidos hijos de madres



19

con y sin anemia, evidenciandose diferencias estadisticamente significativas (P <
0,05).

Entre las pacientes con anemia, aquellas que presentaron anemia moderada tuvieron
un promedio de hemoglobina significativamente menor que quienes tuvieron anemia
leve (Tabla 4: T = 8,17; P = 0,00); dichas diferencias no fueron significativas en el

caso del hematocrito y del peso del recién nacido.

Se evidenciaron correlaciones positivas medias y estadisticamente significativas
entre la hemoglobina materna y el peso del recién nacido (Gréfico 4: R = 0,558; P =
0,00), y entre el hematocrito materno y el peso del neonato (Gréfico 5: R = 0,464; P =
0,00).

Se construyé una ecuacion sobre la base de un modelo de regresion lineal para
predecir el valor del peso del recién nacido, utilizando como insumos los valores de
hemoglobina y hematocrito de la madre. La ecuacion tuvo un valor de R cuadrado de
0,3317, es decir, que 33,17% del peso del recién nacido seria atribuible a la variacion
de los valores de hemoglobina y hematocrito de la madre; la ecuacion quedo

estructurada de la siguiente manera:

Y (Peso RN) = 2226,19 + (156,865) x (Hb materna) — (23,708) x (Hto materno)



Tabla 1. Aspectos sociodemogréficos de las pacientes estudiadas

Variable Sin anemia  Con anemia P

N° de pacientes (%) 30 (50) 30 (50)

Edad (afios)” 2557 +388 2440+355 0,23*

Grupos etarios (afios)
20 a 29 n (%) 22 (73,3) 27 (90,0) 0,09**
30a32n (%) 8 (26,7) 3 (10,0)

Estado civil n (%)
Unién de hecho 18 (60,0) 21 (70,0) 0,29**
Casada 6 (20,0) 5 (16,7) 0,50**
Soltera 6 (20,0) 4 (13,3) 0,37**

Escolaridad n (%)
Primaria 0 (0,0) 1(3,3) 0,50**
Secundaria 0(0,0) 3 (10,0) 0,12**
Bachiller 18 (60,0) 18 (60,0) 0,79**
TSU 8 (26,7) 6 (20,0) 0,38**
Universitaria 4 (13,3) 2 (6,7) 0,33**

Estrato socioeconémico n

(%)
Estrato IV 22 (73,3) 25 (83,3) 0,27**
Estrato V 8 (26,7) 5 (16,7)

Procedencia n (%)
San Esteban Urbanizacién 3 (10,0) 1(3,3) 0,30**
Rancho Grande 3 (10,0) 3 (10,0) 0,67**
Santa Cruz 3(10,0) 3(10,0) 0,67**
Libertad 2 (6,7) 2 (6,7) 0,61**
El Portuario 2(6,7) 2(6,7) 0,61**
Cumboto Il 2 (6,7) 1(3,3) 0,50**
Casco Colonial 2 (6,7) 1(3,3) 0,50**
La Sorpresa 2(6,7) 1(3,3) 0,50**
Los Lanceros 2(6,7) 0 (0,0) 0,24**
Patanemo 1(3,3) 2 (6,7) 0,50**
Borburata 1(3,3) 1(3,3) 0,47**
Melania 1(3,3) 1(3,3) 0,47**
Bartolomé Salom 1(3,3) 2 (6,7) 0,50**
San José 1(3,3) 0 (0,0) 0,50**
San Pedro 1(3,3) 2 (6,7) 0,50**
El Milagro 1(3,3) 1(3,3) 0,47**
Goaigoaza 1(3,3) 3 (10,0) 0,30**
Vistamar 1(3,3) 1(3,3) 0,47**
La Elvira 0 (0,0) 1(3,3) 0,50**
Las Corinas 0(0,0) 1(3,3) 0,50**
El Faro 0(0,0) 1(3,3) 0,50**

Total 30 (100,0) 30 (100,0) -

Fuente: Datos de la investigacion (Caraballo, 2019)
* T de Student para comparacion de medias en muestras independientes
** Prueba Z para comparacion de proporciones  *Media + Desviacién tipica



Tabla 2. Aspectos antropomeétricos y obstétricos de las pacientes estudiadas.

Variable Sin anemia Con anemia P

Peso (Kg)” 69,40 + 3,90 67,15+ 3,275 0,042*
Talla (m)” 1,705 + 0,02 1,70+0,022  0,135*
IMC (kg/m?)* 23,62 + 0,90 23,51 + 0,88 0,519*

Trimestre del embarazo de
aparicion de anemian (%)

Primer trimestre No registrado 30 (100,0) -
Semanas de gestacion n
(%)
12%: Décima segunda No registrado 6 (20,0) -
13" Décima tercera No registrado 9 (30,0) -
14" Décima cuarta No registrado 15 (50,0) -
Numero de gestas n (%)
1 11 (36,7) 8 (26,7) 0,29**
2 12 (40,0) 10 (33,3) 0,39**
3 3 (10,0) 6 (20,0) 0,23**
4 4 (13,3) 5(16,7) 0,50**
5 0(0,0) 1(3,3) 0,50**
Numero de paras n (%)
0 10 (33,3) 2 (6,7) 0,01**
1 11 (36,7) 14 (46,7) 0,30**
2 4 (13,3) 10 (33,3) 0,06**
3 3(10,0) 2 (6,7) 0,50**
4 4 (13,3) 2 (6,7) 0,33**
NuUmero de cesareas n (%)
0 14 (46,7) 20 (66,7) 0,09**
1 10 (33,3) 8 (26,7) 0,39**
2 3(10,0) 1(3,3) 0,30**
3 3 (10,0) 1(3,3) 0,30**
Numero de abortos n (%)
0 27 (90,0) 24 (80,0) 0,24**
1 3(10,0) 3(10,0) 0,67**
2 0 (0,0) 3(10,0) 0,12**
Numero de controles
prenatales n (%)
4 2 (6,7) 1(3,3) 0,50**
5 6 (20,0) 6 (20) 0,75*
6 12 (40,0) 12 (40,0) 0,79*
7 8 (26,7) 7 (23,3) 0,50**
8 2(6,7) 4 (13,3) 0,33**
Control del embarazo n
(%)
Controlado 22 (73,3) 23 (76,7) 0,50**
Mal controlado 8 (26,7) 7 (23,3)
Total 30 (100,0) 30 (100,0) -

Fuente: Datos de la investigacion (Caraballo, 2019)  * Prueba de Mann-Whitney para comparacioén de medianas
** Pryeba Z para comparacion de proporciones  *Mediana * Intervalo intercuartil

21
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Tabla 3. Aspectos hematoldgicos maternos y sus repercusiones neonatales.

Variable Sin anemia Con anemia P
Nivel de Hemoglobina n
(%)
Normal 30 (100,0) 0 (0,0) 0,00*
Bajo 0 (0,0) 30 (0,0)
Hemoglobina (g/dl)* 11,65 + 0,56 9,14 + 0,702 0,00**
Nivel de Hematocrito n
(%)
Normal 30 (100,0) 0 (0,0) 0,00*
Bajo 0(0,0 30 (0,0)
Hematocrito (%) ” 35,30 £ 2,07 28,38 £ 1,23 0,00**
Severidad de la Anemia
n (%)
Leve 0 (0,0) 5 (16,7) 0,03*
Moderada 0 (0,0) 25 (83,3) 0,00*

Clasificacion del recién
nacido n (%)

Adecuado 24 (80,0) 13 (43,3) 0,004*
Deficiente 6 (20,0) 17 (56,7)
Total 30 (100,0) 30 (100,0) -

Peso del recién nacido  3231,67 £ 240,32 2973,33+170,9 0,00**
@"

Fuente: Datos de la investigacion (Caraballo, 2019)

* Prueba Z para comparacion de proporciones

** T de Student para comparacion de medias en muestras independientes
* Media + Desviacién Estandar
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Grafico 1. Comparacién de medias de hemoglobina entre las pacientes con y
sin anemia.
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Fuente: Datos de la investigacion (Caraballo, 2019)
T =15,36; P =0,00
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Gréfico 2. Comparacion de medias de hematocrito entre las pacientes con y sin
anemia.
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Gréafico 3. Comparacion de medias de peso del recién nacido entre las
pacientes con y sin anemia.

4000

30

3730

3300

3230

3000

Peso del Recién Nacido (gramos)

27507

T T
Ausente Presente

Anemia

Fuente: Datos de la investigacion (Caraballo, 2019)
T=4,79;P=0,00



26

Tabla 4. Comparaciones de medias de hemoglobina, hematocrito y peso del
recién nacido segun la severidad de la anemia.

Variable Severidad dela Media T, P
anemia Desviacion
Estandar

Hemoglobina Leve (n=5) 10,04 + 0,09 T=8,17;
(g/d)* Moderada (n=25) 8,96 + 0,63 P=0,00*
: Leve (n=5) 28,80 + 0,45 T=0,84;
0 # ) ) ) 1
Hematocrito (%)"  \ioqerada (n=25) 28.29 + 1.32 P=0.41*
Leve (n=5) 3060,00 £ 129,42 T=1,25;

#
Peso del RN (Q)"  \i5derada (n=25) 2956.00 + 175,00  P=0.22*

Fuente: Datos de la investigacion (Caraballo, 2019)
* T de Student para comparacién de medias en muestras independientes
* Media + Desviacién Estandar
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Gréfico 4. Correlacion entre los valores de Hemoglobina materna y el peso del
recién nacido entre las pacientes con y sin anemia.
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Gréfico 5. Correlacion entre los valores de Hematocrito materno y el peso del
recién nacido entre las pacientes con y sin anemia.
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R =0,464; P =0,00

DISCUSION

En cuanto los aspectos sociodemograficos de las pacientes pertenecientes a los
grupos con y sin anemia queda en evidencia que, en ambos, el grupo etario mas
frecuente fue el de 20 a 29 afos (90% versus 73,3% respectivamente). Es de hacer
notar que en investigaciones que incluyeron adolescentes, como uno realizado en el
afio 2013 en el estado Zulia, se detectd la presencia de anemia de 66,67% en
embarazadas de edades adultas y 90% en adolescentes (21), notando asi que el

porcentaje de anemia materna es mayor en la adolescencia. Sin embargo, esta
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tendencia se invierte en una investigacion realizada en el afio 2015 en Cuba, que
arroj6 que el 63,5% de las pacientes anémicas tuvieron edades comprendidas entre
los 18 a 34 afios, y el 36,5% restante edades menores a 18 afios o mayores de 35
afios (13); al igual que en una investigacion publicada en el afio 2016 en Cuba,
donde el 80,16% de los neonatos con bajo peso fueron obtenidos de gestantes con
edades comprendidas de los 18 a 34 afios, mientras que el 19,84% restante estaban

fuera de dicho rango de edad (22).

La edad de la gestante estd enlistada dentro de los factores de riesgo para la
obtencion de recién nacidos con menor peso (12), de modo que, evaluando el
margen de edades contemplado en las investigaciones mencionadas, es aceptable
plantear que un porcentaje considerable de los casos de neonatos con peso
deficiente pudiesen haberse visto influenciados por las edades adolescentes de las
gestantes, asi como de aquellas con edades avanzadas. Este es un parametro
susceptible de estrecharse en las investigaciones al momento de establecer los
criterios adecuados para estudiar la problematica planteada, y asi disminuir el
margen de error en los resultados de neonatos con menor peso que puedan verse

influenciados por este factor de riesgo etario.

Continuando con los aspectos sociodemograficos, en esta investigacion predoming la
union de hecho (70% versus 60%), el nivel de escolaridad en Bachillerato (60 %
versus 60%), el estrato socioecondmico IV (83,3% versus 73,3%), y la procedencia
desde Rancho Grande y Santa Cruz con 10% entre el grupo de madres portadoras

de anemia y el grupo de aguellas sin anemia, respectivamente.

Estos datos se asemejan a los obtenidos en una investigacion realizada en el afio
2013 en el estado Zulia, donde el 70% de las embarazadas se encontraban en
estado de concubinato, 56,67% tuvo un nivel de escolaridad de Bachillerato, y el
66,66% habitaba viviendas de interés social (21). A su vez coincide con los hallazgos
de una investigacion del afio 2015, también del estado Zulia, donde los resultados
arrojaron que de la totalidad de la muestra de mujeres anémicas y no anémicas, 43%
y 46%, respectivamente, correspondia a mujeres en situacion de concubinato como

estado civil; 64% y 54%, respectivamente, con grado de instruccion secundaria; y
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48% y 64%, respectivamente, se encontraban en situacion de pobreza ocupando
viviendas de interés social (17).

Estos aspectos sociodemograficos mantuvieron un margen constante durante la
presente investigacion y con resultados similares a otras donde también fueron
evaluados estos parametros, poniendo en evidencia que en su mayoria las pacientes
pertenecen a un estrato socioeconémico medio y provienen de localidades
considerables de interés social. Esto pudiese, por tanto, representar un indicador
indirecto de la calidad de la nutricion materna en cuanto al aporte de los macro o
micronutrientes aunado a la situacion pais, lo cual pudiese repercutir en el riesgo de
apariciéon o acentuacion de la anemia y por tanto conllevar la disminucion de la

ganancia ponderal fetal.

Respecto a los aspectos antropométricos y obstétricos de las pacientes evaluadas en
esta investigacion, el 100% de las pacientes mostré un Indice de Masa Corporal
(IMC) correspondiente al normopeso al inicio de la gestacion. Mientras que en el
estudio realizado en el afio 2015 en Cuba solo el 60,6% de las pacientes tuvieron un
IMC adecuado, y el 39,4% restante tuvo un IMC inadecuado, ya fuera por déficit o
por exceso (13). Esta distincion se mantuvo en un estudio publicado en el afio 2016,

también en Cuba, donde solo 49,8% de las gestantes tuvo un IMC adecuado (22).

El IMC es un parametro estandarizado que se emplea para la evaluacion del estado
nutricional de la mujer en la etapa preconcepcional (2,30), sirviendo como
herramienta para estimar la ganancia ponderal ideal a lo largo de la gestacion, de
manera que se asegure el estado nutricional adecuado para el binomio madre-feto, y
por ende obtener neonatos con peso adecuado para el final de una gestacion a
término. Por ende, las investigaciones mencionadas que incluyeron gestantes con
IMC inadecuado pudiesen arrojar como resultado un mayor nimero de casos de
recién nacidos con menor peso, y asociarlo de forma inapropiada a la presencia de
anemia materna. El presente estudio incluyd un 100% de gestantes con IMC

correspondiente al normopeso, lo que permitidé estrechar dicho margen de error.
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En lo que respecta a los promedios de hemoglobina y hematocrito entre las
pacientes del grupo con anemia, fueron significativamente menores que los de las
pacientes que no tenian anemia. En el grupo de las pacientes con anemia 83,3%
tenia anemia moderada y 16,7% anemia leve. Por el contrario, en un estudio del afio
2013 en la India, se encontrd que del total de gestantes, el 39,4% present6 anemia
moderada durante todo el embarazo, el 1,8% presenté anemia severa, mientras que
29% solo presenté anemia durante uno de los trimestres del embarazo, y 29,8% no

presentaron anemia (19).

Esta tendencia de datos, respecto a la presente investigacion, continda contraria en
un estudio realizado en el mismo afio, en el estado Zulia, donde, el 46% de las
gestantes portaba anemia leve, y el 31,6% presentaba anemia moderada (21).
Mientras que en otro realizado en el afio 2015, también del estado Zulia, se evidencio
un predominio de los casos de anemia moderada (87%) pero en menor frecuencia la

severa (13%), y no hubo casos de anemia leve (17).

Tomando en cuenta los datos obtenidos, tanto del presente estudio como de aquellos
obtenidos en investigaciones previas, resalta la predominancia de los casos de
anemia moderada y anemia leve durante la gestacion, lo cual es coherente desde el
punto de vista clinico-asistencial, ya que estos casos de anemia materna no suelen
manifestar sintomatologia y son de manejo ambulatorio para su resolucién; con la
contraparte de los casos de anemia severa donde se requiere de medidas
correctivas inmediatas que pudiesen por tanto limitar su progresién durante el resto

de la gestacion.

En lo que respecta al peso de los recién nacidos, en esta investigacion el 56,7% de
los recién nacidos productos de madres con anemia estuvieron deficientes en peso,
mientras que solo el 20% de los recién nacidos de madres sin anemia estuvieron
deficientes de peso, evidenciandose diferencias estadisticamente significativas entre

el grupo de los recién nacidos hijos de madres con y sin anemia.

Parece observarse una tendencia mayor de neonatos con peso deficiente en madres

anémicas de la presente investigacién, en comparacién con los datos obtenidos de
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una investigacion realizada en el afio 2015, en el estado Zulia, donde los neonatos
con deficiencia de peso predominaron en las madres anémicas solo en 15% versus
10% solo del grupo de madres no anémicas, pero constituyé una diferencia no
significativa (17). Contrario a los datos obtenidos de la presente investigacion y a las
investigaciones prenombradas, los datos obtenidos en un estudio publicado en el afo
2016 en Cuba, arrojaron que todas las gestantes anémicas tuvieron neonatos con
peso deficiente (22); al igual que un estudio del afio 2013 en la India, donde el total
de los neonatos obtenidos de madres anémicas eran deficientes en peso, mientras
que las madres no anémicas tuvieron neonatos con peso adecuado, teniendo

diferencias estadisticamente significativas (19).

Los hallazgos de esta investigacion comparados con estudios previos reflejan que la
anemia durante la gestacion puede asociarse a un menor crecimiento fetal, esto
condicionado por el aporte inadecuado de oxigeno a los tejidos de la placenta y el
feto (3,10), retrasando asi la velocidad de crecimiento y de ganancia ponderal;
pudiendo ser también un indicador indirecto de nutricibn materna deficitaria aunado a

la situacion pais.

En el presente estudio se evidenciaron correlaciones positivas medias y
estadisticamente significativas entre la hemoglobina materna y el peso del recién
nacido, y entre el hematocrito materno y el peso del neonato. Del mismo modo, en un
estudio del afio 2014, en Bosnia y Herzegovina, se demostré que el grupo de madres
portadoras de anemia tuvo neonatos con peso significativamente menor al de los
obtenidos de madres no anémicas, con una diferencia de aproximadamente 533gr
entre ambos grupos, registrando ademas 4 casos de neonatos con bajo peso en el

primer grupo (10).

A su vez, un meta-andlisis publicado en el afio 2013 en Inglaterra, reflejo que la
presencia de anemia durante la gestacion aumenta significativamente el riesgo de
obtener recién nacidos con bajo peso, en comparacion con gestantes sin anemia, en
25 de los estudios incluidos (14). Este resultado y los anteriores ponen en evidencia
el potencial efecto que tiene la anemia materna sobre la ganancia ponderal fetal a lo

largo de la gestacion, pudiendo disminuirla considerablemente hacia el final de la
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misma, y teniendo como resultado neonatos con peso deficiente y bajo peso, lo que

resalta asimismo la importancia de la correccion oportuna de la anemia.

Por el contrario, en un estudio hecho en el afio 2012 en Irdn, no se encontraron
relaciones estadisticamente significativas entre los valores de hemoglobina y
hematocrito maternos, y el riesgo de bajo peso al nacer (20); a su vez, una
investigacion ejecutada en el afio 2015 en Japon, donde la disminucién en los niveles
de hemoglobina desde el inicio del embarazo mostré una relacion inversamente
proporcional con el peso del neonato, de manera que aquellas gestantes con anemia
leve en la primera mitad de la gestacion presentaron de forma significativamente
frecuente neonatos con déficit de peso, en comparacion a aquellas con anemia
moderada o severa hacia la segunda mitad de la gestacion, obteniendo con

significativa menor frecuencia neonatos con peso deficiente (23).

La discrepancia con estos ultimos estudios pudiese verse justificada por la presencia
de la anemia desde la primera mitad de la gestacion, donde suceden con mayor
intensidad los procesos de desarrollo y crecimiento de las estructuras embrionarias y
fetales, de manera que el menor aporte de oxigeno a los tejidos, condicionado por la
anemia materna pudiese conllevar a un enlentecimiento del metabolismo celular v,
por tanto, disminuir el ritmo de crecimiento fetal, mientras que si la anemia materna
se presenta solo en la segunda mitad del embarazo, ésta afecta de forma mas

discreta la velocidad de ganancia ponderal.

CONCLUSIONES

En la presente investigacion, el mayor porcentaje de las gestantes estudiadas
pertenece al grupo etario de 20 a 29 afios, quienes predominantemente se
encuentran en union de hecho como estado civil, cuentan con un nivel de escolaridad
de Bachillerato y pertenecen al estrato socioeconémico IV (medio), sin evidenciarse
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de gestantes anémicas y no

anémicas.
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El total de las gestantes presentaron un IMC adecuado para el inicio de la gestacion;
teniendo la mayor proporcién una paridad media de Il Gestas, y un promedio de

controles prenatales de 6 consultas, correspondientes a embarazos bien controlados.

La anemia en las gestantes tuvo una aparicion desde el primer trimestre,
presentando casi en su totalidad casos de anemia moderada, y en menor proporcion

anemia leve, sin que se reportaran casos de anemia severa.

La mayoria de los recién nacidos productos de madres con anemia estuvieron
deficientes en peso, en comparacion con el grupo de gestantes no anémicas quienes
tuvieron en su mayoria neonatos con peso adecuado, evidenciandose diferencias

estadisticamente significativas.

Finalmente, se evidenciaron correlaciones positivas medias y estadisticamente
significativas entre la presencia de solo anemia materna y el peso del recién nacido,

tomando en cuenta valores de hemoglobina y hematocrito materno.

RECOMENDACIONES

Actualmente la anemia sigue siendo considerada un problema de salud publica, por
lo cual es necesario disefiar estrategias de prevencion de la deficiencia de hierro y
otros micronutrientes, asi como identificar y educar a las mujeres con mayor riesgo
de desarrollar anemia, y detectarla tempranamente en las gestantes con el propdésito

de detener el desarrollo de la misma y sus consecuencias asociadas.

Se debe motivar a los entes encargados del Estado a cumplir con las metas a las
gue se comprometié Venezuela en el afio 2012, de lograr la reduccion relativa del
50% de las tasas de anemia en mujeres en edad reproductiva y la reduccion relativa
del 30% en el numero de nacimientos de nifios con bajo peso. Haciendo frente a este
compromiso y tomando en cuenta los resultados obtenidos mediante esta
investigacién, es necesario difundir la informacion sobre las consecuencias para la
salud que conlleva la anemia materna, a fin de sensibilizarse acerca del control

prenatal y la nutricion durante el embarazo.
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Del mismo modo es imperativa la valoracién conjunta institucional con especialistas
en nutricion durante el control prenatal, en vista de que se evidenciaron en las
gestantes participantes de la investigacion caracteristicas socioeconomicas
sugestivas de dificultad de acceso a nutrientes de calidad y en cantidades que logren

compensar los requerimientos de la gestacion.

Por ultimo, es valido considerar continuar esta linea de investigacién, donde la
anemia se considera el unico factor adverso durante la gestacion, y ampliar la
extension de su unidad de estudio, indagando a su vez en otros factores que no

hayan sido tomados en cuenta actualmente.
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