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MARCO TEÓRICO 

La anemia nutricional es reconocida como un problema mayor de salud 

pública en el mundo, especialmente en países en desarrollo. Los infantes, 

mujeres menstruando y en particular mujeres embarazadas son las más 

frecuentemente afectadas. Suficiente evidencia sugiere que la deficiencia de 

hierro es la causa más común de anemia nutricional en el mundo. La 

deficiencia de folato es considerada como la segunda causa más común. 1 

La anemia es el problema hematológico más común del embarazo, lo 

que llamamos anemia fisiológica de la gestación, es un proceso dilucional 

ocasionado por aumento del volumen plasmático. Sin embargo, las 

deficiencias nutricionales, la hemodiálisis y otras enfermedades ongman 

anemia notable que puede afectar a madre y feto por igual. 2 

El volumen plasmático aumenta de 25 a 80% en el embarazo normal. El 

incremento comienza hacia las seis semanas de gestación y continúa hasta la 

semana 24, fecha para la cual se toma más lento. El aumento del volumen 

plasmático es proporcional al peso del feto y mayor en el caso de embarazo 

múltiple; es mayor también en multigravidas en parte porque sus productos 

pesan más que los de primigravidas. 3,7,18 
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La masa eritrocítica también aumenta durante el embarazo, en una cifra 

promedio de 180 a 250 mI (10 a 20% por arriba de lo normal) en mujeres que 

no reciben hierro suplementario. Cuando lo reciben, el incremento promedio 

es de 350 a 450 mI (30% en la masa eritrocítica). Como ocurre en el volumen 

plasmático, la masa eritrocítica aumenta más en los embarazos múltiples. Se 

piensa que esto depende de una mayor secreción de eritropoyetina. 4,13,18,20 

Dada la desproporción entre el incremento del volumen plasmático y el 

de la masa eritrocítica que ocurre en la primera mitad del embarazo, surge 

hemodilución, y el valor hematocrito disminuye tres a cinco puntos 

porcentuales. Los cambios funcionales durante la gestación dificultan la 

definición y selección de valores hematológicos normales para la embarazada. 

Otro cambio importante en la gestación es que el volumen eritrocítico 

medio (M.C. V.) aumenta muy poco en mujeres que ingieren suficiente hierro 

(promedio de 4 ft). 5,13 

La presencia de anemia durante el embarazo y puerperio se asocia a un 

aumento en la morbimortalidad materno-fetal; sufrimiento fetal crónico; parto 
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prematuro; bajo peso al nacer; infecciones; deficiente cicatrización de heridas; 

etcétera. 6 

Cuando el nivel de hemoglobina es menor de 6 a 7 g/lOO mI, la madre 

puede presentar insuficiencia cardiaca de gasto alto que produzca efectos 

nocivos en ella y su producto. La anemia menos intensa (nivel de 

hemoglobina de 8 a 10 g/lOO mI) impone pocos riesgos para la madre, pero 

los tiene de gravedad para el bebé. Estudios recientes demuestran relación 

entre anemia y parto prematuro. 7,8,14,15,19 

Es interesante advertir que el incremento del hematocrito también se ha 

relacionado con culminación adversa del embarazo. Las mujeres con niveles 

de hemoglobina menores de 9 g/lOO mI o más de 13 g/lOO mI tienen una 

mayor propensión a que la culminación de su embarazo sea insatisfactoria 

para el feto. 7 

Algunas investigaciones sefíalan que la muerte fetal, el bajo peso 

neonatal y trastornos médicos del feto también pueden depender de la 

anemIa. 7,8 
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El incremento del hematocrito puede acompañarse no solo del parto 

prematuro, bajo peso al nacer y muerte perinatal, sino también de hipertensión 

de la gestante. 8 

El hematocrito elevado también puede vincularse con toxernia. El 

decremento del volumen plasmático quizá sea la causa de que aumente el 

hematocrito en muchos de estos casos. 9,16 

Las mujeres de ciertos grupos están expuestas a un mayor riesgo de 

anemia durante la gestación. En mujeres estadounidenses de bajos ingresos 

económicos la prevalencia puede llegar a 40%, tal vez por factores 

nutricionales y falta de asistencia perinatal, cuando menos en parte. 10 

La anenua por deficiencia de hierro es causa de anormalidades 

sistemáticas incluyendo uñas en forma de cuchara, estomatitis angular, 

etcétera. En los países del tercer mundo el aborto, parto prematuro y el bajo 

peso al nacer son relacionados con anemia aunque no especifica con la 

deficiencia de hierro. II 
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En 1968 la Organización Mundial de la Salud deftnió a la anemia 

durante el embarazo como una concentración de hemoglobina menor de 110 

gil. Más recientemente el Centro para el Control y Prevención de 

Enfermedades, modiftcó esta deftnición; incluyendo concentraciones de 

hemoglobina menores de 110 gil (11 g/di) durante el primero y tercer 

trimestre o menores de 105 gil (10.5 g/di) durante el segundo trimestre o un 

hematocrito menor de 32%. 12 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Cuál es la incidencia de la anemia en la primera mitad del embarazo 

en las pacientes derechohabientes usuarias del servicio de consulta externa de 

la Unidad de Medicina Familiar del Hospital Genera! "A" I.S.S.S.T.E. de 

Tampico? 

Determinar las variaciones en el hematocrito y la hemoglobina con 

relación a! número de embarazos en la población de estudio. 

Indagar de acuerdo a la ocupación de las usuarias, el grupo que presenta 

mayor porcentaje de anemia. 
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JUSTIFICACIÓN 

Como consecuencia de las complicaciones que se presentan en un 

embarazo ante un cuadro de anemia y de acuerdo a datos estadísticos que 

describen en los países del tercer mundo y en vías de desarrollo la frecuencia 

y complicaciones de la anemia durante y al fmal del embarazo, así como en el 

posparto, entre las cuales se encuentran parto prematuro, bajo peso al nacer, 

deficiente cicatrización de heridas, predisposición a infecciones, etcétera. Se 

considera necesario este estudio para conocer la incidencia de la anemia, así 

mismo, identificar factores predisponentes y modificar estos para tener un 

mayor número de embarazos a termino sin complicaciones, tanto para la 

madre como para el producto. 
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ORJETIVOS 

Objetivo General 

Detenninar la incidencia de la anemia en la primera mitad del embarazo en las 

pacientes usuarias de nuestra unidad. 

Objetivos Especificos 

• Detenninar posibles factores predisponentes de anemia en el embarazo 

para prevenirlos. 

• Motivar a la paciente a que acuda al control prenatal para detectar 

posibles complicaciones y en su caso dar el tratamiento adecuado. 

• Concientizar al equipo de salud de la importancia de su participación en 

el control de la paciente embarazada con riesgo de anemia. 
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HIPOTESIS 

Ho = La incidencia de la anemia en la primera mitad del embarazo no 

tiene un alto porcentaje en las pacientes usuarias del servicio de consulta 

externa de la Unidad de Medicina Familiar del Hospital General "A" 

I.S.S.S.T.E. de Tampico. 

Ha = La incidencia de la anemia en la primera mitad del embarazo 

tiene un alto porcentaje en las pacientes usuarias del servicio de consulta 

externa de la unidad de Medicina Familiar del Hospital General "A" 

I.S.S.S.T.E. de Tampico. 
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METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

Esta investigación es aplicada, exploratoria, transversal, prospectiva y abierta. 

Población, Lugar y Tiempo 

Se captó un grupo de 37 pacientes que cursaron con embarazo de una a veinte 

semanas de gestación, provenientes de la población derechohabiente usuaria 

del servicio de consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar del 

Hospital General "A" I.S.S.S.T.E. de Tampico en un periodo comprendido 

entre ello de Mayo al 31 de Octubre de 1995. 

Tipo de Muestra y Tamafio de la Muestra 

La muestra que se estudió se obtuvo de la población que cumplió con los 

criterios de inclusión, realizando un muestreo sistemático y obteniendo un 

total de 73 pacientes como grupo representativo de investigación. 0f er anexo 

l-B) 



Criterios de Inclusión, Exclusión y Eliminación 

• Inclusión 

11 

Paciente con embarazo de menos de 20 semanas de gestación por fecha de 

última regla . 

• Exclusión 

Paciente con embarazo mayor de 20 semanas de gestación por fecha de 

última regla. 

• Eliminación 

Paciente con tratamiento correctivo previo a la fecha del inicio del estudio. 

Paciente que abandona el estudio. 

• Información a recolectar 

Variable de interés primario: Determinación de Hb y Hcto. 

Variable auxiliar: Tipo de alimentación, estado socioeconómico. 

Variable Nominal y de Intervalo. 

Método o Procedimiento para Captar Información 
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Se utilizó método de entrevista, apoyándonos en el archivo clínico y el 

laboratorio de la institución, así como el formato I-A.. Posteriormente se 

analizó la información obtenida para su manejo estadístico. 

Consideraciones Éticas 

Se comunicó a las pacientes el objetivo de la entrevista y que esto no 

ocasionaría lesión fisica, psicológica ni de ningún otro tipo, además de que la 

información se utilizaría confmes de investigación y de manera confidencial. 
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RESULTADOS 



PORCENTAJES DE PACIENTES POR CIFRA DE HEMOGLOBINA 
GRÁFICA 1 
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RELACiÓN ENTRE HEMOGLOBINA Y EDAD GESTACIONAL 
GRÁFICA 2 
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RELACiÓN ENTRE HEMATOCRITO y EDAD GESTACIONAL 
GRÁFICA 3 
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RELACiÓN ENTRE HEMOGLOBINA Y OCUPACiÓN 
GRÁFICA 4 
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RELACiÓN ENTRE HEMATOCRITO y OCUPACiÓN 
GRÁFICA 5 
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RELACiÓN ENTRE HEMATOCRITO y GRUPOS DE EDAD 
GRÁFICA 7 
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RELACiÓN ENTRE HEMOGLOBINA Y NÚMERO DE GESTAS 
GRÁFICA 8 
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RELACiÓN ENTRE HEMATOCRITO y NÚMERO DE GESTAS 
GRÁFICA 9 
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Resultados 

Teniendo en consideración el universo de pacientes que investigamos, 

observamos en la gráfica N° 1 el porcentaje de pacientes con respecto a la 

cifra de hemoglobina y se obtuvo que el 19.17% tuvo cifras entre 10 y 10.9 

g/di; el 27.39% tuvo entre 11 y 11.9 g/di; el 41.09% mantuvo cifras entre 12 y 

12.9 g/di Y por último el 12.32% tuvo cifras entre 13 y 13.9 g/di. 

En la gráfica N° 2 observamos la relación entre hemoglobina y la edad 

gestacional, en la cual tenemos que los pacientes con 5 semanas de gestación 

(SDG) manejaron cifras de hemoglobina de 12.7 g/dI; las de 6 SDG tuvieron 

un nivel de 11.6 g/di; las de 7 SDG tuvieron cifras de 12.16 g/di; las de 8 y 9 

SDG manejaron cifras de 12.1 y 12 g/di respectivamente, se observó un 

aumento en las de 10 SDG teniendo 12.4 g/di, posteriormente en las de 11 

SDG hubo cifras de 11.67 g/di, en las de 12 SDG se vio un aumento, teniendo 

12.08 g/dI; a las 13 SDG hubo cifras de 11.80 g/di; en las semanas 14, 15, 16 

Y 17 se observo un descenso con cifras de 12.45 g/di; 11.66 g/di; 11.70 g/di Y 

11.42 g/dI respectivamente; por último en las semanas 18, 19 Y 20 se 

observaron cifras de 12.15 g/di; 11.17 g/di Y 12.10 g/di. 
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En cuanto a los valores de hematocrito y la edad gestacional (gráfica N° 

3), se encontró que los pacientes de 5 SDG tuvieron cifras de 38.5 mg%; las 

de 6 semanas 36.75 mgOlo; las de 7,8 y 9 SDG con cifras de 37.18 mgOlo; 35.15 

mgOlo y 36 mgOlo respectivamente. Se observó un marcado descenso en las 

pacientes de 10 SDG con cifras de 29.95 mg%; las de 11, 12,13 Y 14 semanas 

tuvieron cifras de 35.55 mgOlo; 35.86 mgO/o; 33.90 mgO/o y 35.50 mgOlo 

respectivamente, de ahí en adelante se mantienen más estables en 34.48 mg%; 

35.60 mgOlo; 34.07 mg% y 35.45 mg% para las semanas 15, 16, 17 Y 18; por 

último se observaron cifras de 33.28 mg% y 35.11 mg% en las semanas 19 y 

20 de gestación. 

La gráfica N° 4 nos muestra la relación entre las cifras de hemoglobina 

y la ocupación de la paciente, encontrándose lo siguiente, las pacientes 

doctoras tuvieron cifras de hemoglobina de 12.40 g/dI, las maestras con cifras 

de 11.5 g/dI, las estudiantes tuvieron cifras de 13.50 g/dI, las amas de casa 

11.84 g/dI, las educadoras y las secretarias cifras similares con 12.30 g/dI 

12.25 g/dI respectivamente. 

En la gráfica N° 5 se observa la relación del hematocrito y la ocupación 

teniendo como resultado, las doctoras 36 mgO/o; las maestras 32.85 mgOlo, las 
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estudiantes 38.6 mg%, las amas de casa 35.4 mg%, las educadoras 34.9 mg"1o 

y las secretarias 3 7.17 mg"lo. 

La gráfica N° 6 tiene a los grupos de edad con respecto a la 

hemoglobina encontrándose los siguiente, el grupo comprendido entre 19 y 

22 años se encontró un nivel de hemoglobina de 12.05 g/dl; de 23 a 26 años 

con cifras de 11.66 g/dl, en el grupo 27 a 30 años con cifras de 11.95 g/dl, en 

el de 31 a 34 años tuvieron niveles de 12.20 g/dl Y por último en el grupo de 

35 a 38 años con cifras de 11.90 g/dl de hemoglobina. 

Con respecto al hernatocrito y grupos de edad (gráfica N° 7) el grupo 

de 19 a 22 años tuvo cifras de 34.97 rng%; el de 23 a 26 años de 35.06 rng"lo, 

el de 27 a 30 años con cifras de 35.13 rng% y el de 31 a 34 años con 36.55 

rng%, teniéndose un descenso a 30.94 mg"/o en el grupo de 35 a 38 años. 

En la gráfica N° 8 se observa la relación que hay entre hemoglobina y el 

número de embarazos, encontrándose lo siguiente, en el grupo de primigestas 

se observaron cifras de 12 g/dl, en las secundigestas 11.27 g/dl, en las terceras 

gestas 12.40 g/dl Y en las cuartas gestas 11.85 g/dl. 
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En la gráfica N° 9 vemos el mismo índice pero con el hematocrito, 

dándonos como resultado en las primigestas cifras de 35.05 mg%, en las 

secundigestas 33.69 mgGlo, en las terceras gestas 37.37 mg% y las cuartas 

gestas presentaron un descenso, llegando a 30.55 mgGlo. 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS 

En la presente investigación se encontró que un 41.09 % de las 

pacientes se encuentran en 12 g/di Y 12.9 de hemoglobina y que un porcentaje 

de 19.17 % se le puede considerar como anémica según los criterios 

establecidos. Sin embargo hay un porcentaje de pacientes (27.39 %) que se 

encuentran con cifras entre 11 g/di y 11.9 g/di que se puede considerar como 

límite. 

Otro hallazgo encontrado fue que las cifras de hemoglobina fueron 

disminuyendo mientras más avanzado es el embarazo aunque no muy 

significativamente ya que se mantienen dentro de cifras aceptables, con 

respecto al hematocrito se observó el mismo comportamiento teniendo una 

disminución importante en las pacientes de la semana 10 de gestación. 

Con respecto a la ocupación de la paciente y sus cifras de hemoglobina 

y hematocrito, se observó que las estudiantes tuvieron mayores cifras de 

hemoglobina y hematocrito y que las maestras tuvieron las cifras más bajas, el 

resto de las ocupaciones se mantuvieron en cifras aceptables. 
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Entre los grupos de edad se observó que el grupo más joven tiene los 

mejores valores de hemoglobina y el resto de los grupos se mantuvo por arriba 

de cifras de 11.5 g/di, en cuanto al hematocrito se observó un aumento 

progresivo a mayor edad, pero, con una disminución significativa en el grupo 

comprendido entre 35 y 38 años. 

Por último se observó en cuanto al número de gestas que las terceras 

gestas tuvieron el nivel más alto de hemoglobina seguidos por las primigestas, 

los menores valores fueron en las secundigestas. En cuanto al valor del 

hematocrito nuevamente observamos a las terceras gestas con los valores más 

altos seguidos de las primigestas, sin embargo los valores menores se 

encontraron en las pacientes con cuatro embarazos. 

Se interrogó a las pacientes en cuanto a su alimentación, su embarazo 

no se tomó en cuenta en los resultados debido a que consideramos los datos 

obtenidos como no representativos para tal parámetro. 
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CONCLUSIONES 

Un porcentYe alto de pacientes maneja cifras aceptables de 

hemoglobina y hematocrito; sin embargo hay que mantener estas cifras y de 

ser posible aumentarlas mediante una más estrecha vigilancia durante el 

embarazo. 

De manera indirecta se observa la eficacia de los cuidados prenatales 

debido a las cifras de 19.18% de porcentaje que se puede catalogar como 

anémicas por lo que hay que mantener este tipo de programas. 

Aun así, a pesar de que el 80.82% se puede considerar dentro de cifras 

aceptables; el 19.18% de pacientes de la muestra que representa a las 

pacientes anémicas es un porcentaje alto y sería importante disminuirlo. 

De acuerdo a los datos obtenidos se observo que el grupo compuesto 

por las profesoras en cuanto a ocupación de la paciente, es el más afectado por 

lo que hay que concientizar a este grupo en cuanto a llevar un mejor control 

de su embarazo. 

E§TA. TlE§][§ NO §AJLF 
lOlE lA JEn:BUOTECA 

------------------ --_.----------
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Debido a que es un grupo con mucho impacto sobre otro grupo 

poblacional que son los alumnos que instruyen, deben estar bien orientadas en 

cuanto a nutrición en general principalmente durante el embarazo, tanto por 

beneficio propio como por los grupos sobre los que tienen influencia. 

Otro punto importante a considerar en el grupo más afectado es la 

distribución de su horario laboral, que en muchas ocasiones les impide tener 

un horario de alimentación adecuado que les permita una ingesta de nutrientes 

de manera completa, por lo que habrá que tomar en cuenta esta situación. 
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ANEXOI-A 

FECHA~ _____ __ 

NoMBRE _______________ EDAD _____ SEXo ___ cED ________ _ 

DEPENDENCIA~ ______________ OCUPACIÓN ___________ _ 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: 

G: ___ P: ___ C: ___ A: __ FUR: ______ FPP: _____ FUP: ______ __ 

FUA: ____ CAUSAS: _________ FUC: ____ CAUSAS: ________ _ 

RITMO: NSA: MENARCA: ___________ _ ------- '----------
METODO ANTICONCEPTNO: ____________________ _ 

COMPLICACIONES DE EMBARAZOS ANTERIORES: ______________ __ 

ENFERMEDADES NO PROPIAS DEL EMBARAZO: _______________ _ 

PADECIM1ENTOS INTERCURRENTES DEL EMBARAZO: ____________ _ 

HB: ______________________ HCTO: _______________ _ 

ALIMENTACIÓN: ________________________ _ 
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ANEXOS l-B 

Tomando en cuenta que la población de consultas por mes fue de 

10,560; de las cuales 528 fueron consultas por embarazo. Se determinó una 

proporción que equivale al 5% o 0.05% 

p 10,560 -100% X = 528 * lOO = 5 = 0.05 
528 - X 10,560 

Utilizando la formula: 

Datos: 

Sustitución: 

Z2(pq) 
n =~C;-'-'-

d 2 

Z = 1.96 valor en tablas al 95% de confianza 

p=5%=0.05 

q = l-p = 1- 0.05 = 0.95 

d=0.05 

(1.96)2(0.05)(0.95) _ (3.84)(0.05)(0.95) 0.1824 73 . 
n - = pacientes 

(0.05)2 0.0025 0.0025 
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