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RESUMEN

La anemia constituye uno de los mayores problemas de salud publica que
afecta en el mundo a cerca de 2 billones de personas, 56 millones de
embarazadas, en quienes incrementa los riesgos de desarrollar enfermedades
maternas y/o fetales por lo que el OBJETIVO GENERAL de esta investigacion
es: Establecer el nimero de frecuencia de embarazadas inscritas en la UCSF-E
Olocuilta con anemia y parasitismo intestinal, de enero a mayo de 2015. La
METODOLOGIA utilizada implica un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal con un universo de 291 embarazadas que asistieron a controles
prenatales en el lugar y tiempo establecido, una muestra de 68 embarazadas
que resultaron con anemia durante el control. Los RESULTADOS mas
relevantes incluyen un 23% de embarazadas con anemia a predominio leve y
como morfologia: normociticas-normocrénica. Un 97% de las embarazadas con
anemia que contaban con examen general de heces presenta parasitismo
intestinal, siendo Entamoeba histolytica la especie méas frecuente. De las cuales
s6lo 31% recibio tratamiento antiparasitario. Las principales CONCLUSIONES
orientan a que la mayoria de embarazadas tienen 1 o méas factores de riesgo
aunados a la anemia; que hay deficiencia en el tratamiento farmacologico tanto
en dosis adecuada de suplementos de hierro como en tratamiento
antiparasitario, ambos descritos en las guias clinicas nacionales y que aun
existiendo examen general de heces en el lugar de estudio, las embarazadas
no se realizan dicho examen con lo que el diagnéstico de parasitismo intestinal,
Su manejo y seguimiento se ve limitado.



INTRODUCCION

La anemia es un cuadro clinico frecuente durante el embarazo, donde la
deficiencia de hierro es la falla nutricional mas conocida, aunque no es la Unica.
Su prevalencia es alta en mujeres en edad reproductiva, particularmente en
embarazadas lo cual incrementa los riesgos de desarrollar enfermedades
maternas y/o fetales. La prevalencia mundial de anemia (OMS) en primer
porcentaje: nifios preescolares 47.4, nifios escolares 25.4, embarazadas 41.8,
no embarazadas 30.2 y en poblacién total 24 %. En embarazadas varia con
promedios de: nivel global mundial 41.8%. La anemia constituye uno de los
mayores problemas de salud publica que afecta en el mundo a cerca de
2 billones de personas, 56 millones de embarazadas, contribuyendo: 120, 000
muertes maternas anuales. Ademas, en paises subdesarrollados, sumada a la
malnutriciobn y otras afecciones frecuentes como las infecciones parasitarias,
contribuyen a incrementar la morbimortalidad materna y perinatal.

El parasitismo intestinal se establece con pruebas relativamente baratas y
rapidas. El examen General de heces, a pesar de ser una prueba de laboratorio
obligatoria en la embarazada, muchas veces no se interpreta e incluso no se
toma, siendo esto un motor para esta investigacion. Se ha seleccionado a la
UCSF Olocuilta por ser especializada y por tanto, contar con laboratorio clinico,
que provee el perfil completo de pruebas en el embarazo que segun el
Ministerio de Salud, es el minimo para llevar un adecuado control prenatal. En
El Salvador, “otras complicaciones del embarazo y del parto” constituye la
quinta causa mas frecuente de consulta ambulatoria atendida en el periodo de
Enero a Noviembre de 2012; y en octavo lugar otras helmintiasis. Datos que
deben destacar a la hora de prevenir complicaciones en la embarazada.

Sin embargo, en El Salvador, la anemia en embarazadas es poco estudiada y
mas aun el parasitismo intestinal dentro del embarazo por lo cual la presente
investigacién busca la prevalencia de anemia y su relacidon con parasitismo
intestinal, asi como determinar si se cumplen las medidas normadas para
corregir la anemia en el embarazo, especificamente en la poblaciéon de mujeres
embarazadas que hayan sido inscritas en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar de Olocuilta en el departamento de la Paz, de Enero a Mayo del 2015.



OBJETIVOS

Objetivo General

>

Establecer el numero de embarazadas inscritas en la UCSF Olocuilta con

anemia y parasitismo intestinal, de enero a mayo de 2015.

Objetivos especificos

>

>

>

>

Definir el perfil biologico social de las embarazadas con anemia.
Determinar qué tipo de anemia tienen las embarazadas en estudio.
Describir el tratamiento farmacoldgico dado a las embarazadas con anemia.

Conocer los resultados del examen general de heces en pacientes

embarazadas con anemia.

>

Investigar el porcentaje de pacientes embarazadas que reciben tratamiento

antiparasitario y su cumplimiento de acuerdo a las guias clinicas de atencion a
la mujer en el periodo preconcepcional y embarazo.



MARCO TEORICO

Antecedentes

Anemia en Latinoamérica

Aunqgue la anemia es uno de los problemas de salud publica méas difundidos, su
incidencia real no se conoce, estudios realizados en Ameérica Latina muestran
gue la tasa promedio de anemia en mujeres no embarazadas se estima en
20%, con un rango de 8% (Chile y Uruguay) a 35% (Guatemala, Cuba y Peru).
En Latinoamérica, se han reportado cifras de anemia de entre 10 al 30% en
mujeres en edad reproductiva y hasta un 40% y 70 % en embarazadas. La
prevalencia real de las deficiencias de hierro por cada una de las regiones en
cada pais es poco conocida, con algunos subregistros en la informacion, y aun
asi son alarmantes las cifras.

En Panama4, la alta prevalencia de anemia es un problema de Salud Pdublica.
La deficiencia de hierro seria la causa mas importante, sin embargo el
impacto de otros factores etioldgicos no ha sido suficientemente
estudiado. Segun estudio en dicho pais, la prevalencia total de anemia en
embarazadas fue de 23.4% y la de anemia ferropriva alcanzé el 9.1%.

Un grupo importante llega tarde a su primer control prenatal lo que dificulta la
suplementaciéon oportuna, tomando en cuanto que el riesgo de anemia en el
primer trimestre aumenta tres veces mas el riesgo de partos prematuros. *

Anemia en El Salvador

En El Salvador, la prevalencia de mujeres no embarazadas con anemia entre
2007 y 2011 fue de 25.4%.° Se conocen pocos datos sobre anemia en

' Ministerio de salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS). Situacion de deficiencia de hierro y anemia. Panama: 2006.

*> ODHAC. Observatorio del derecho humano a la alimentacién en Centroamérica. A partir de Base de
Datos del Banco Mundial. 2012.




embarazadas en El Salvador, se estima un promedio de 26% de anemia en
embarazadas. 3

En El Salvador, se han implementado estrategias para la prevencién de anemia
en el embarazo. El Ministerio de Salud, desde Julio 2011, introdujo el cuidado
preconcepcional que consiste en un conjunto de intervenciones que se realizan
antes del embarazo y que tienen como propadsito identificar y modificar factores
de riesgo, cuando sea posible, para reducir dafios o evitarlos en un préximo
embarazo,* sin embargo muchas pacientes desconocen dicha estrategia y la
mayoria de pacientes embarazadas no inician la ingesta de suplementos de
hierro en su etapa fértil (previo al embarazo) sino durante el mismo.

Otra estrategia para prevenir anemia en el embarazo se realiza en los controles
prenatales, donde se indican examenes de laboratorio en la inscripcion de dicho
control, con el objetivo de diagnosticar tempranamente anemia o parasitismo
intestinal, si la embarazada posee alguna de las dos patologias, se debe indicar
tratamiento farmacologico y se debe tomar exdmenes control post tratamiento.

Anemia. Definicion y clasificacion

Definicién de anemia

La OMS (1972) define a la anemia durante el embarazo, independientemente
de su causa, como la presencia de un nivel de hemoglobina menor a 11.0 g/dl y
menor de 10. 0 g/dl durante el periodo post parto. >

3 Fredy A. Arévalo Henriquez, Alicia |. Osegueda Serrano, Haydeé e. Rivas Zelaya. Incidencia de anemia
en embarazadas en control prenatal y su relacién con la ingesta de alimentos ricos en hierro en las
unidades de salud el molino, equipo comunitario de Salud familiar majagie/jucuaran (usulutan); y unidad
de Salud san rafael oriente (san miguel), en el periodo de Marzo a septiembre de 2011. El salvador: 2012.

* Ministerio de Salud, Unidad de Atencion integral e integrada en salud sexual y reproductiva; Guias
Clinicas de Atencion a la mujer en los periodos preconcepcional, embarazo, parto puerperio y al recién
nacido. El Salvador, Julio 2011.

® De Benoist B et al., eds. Worldwide prevalence of anaemia 1993-2005. Base de datos mundial sobre la
anemia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Ginebra: 2008.




El Center of Disease Control (CDC) desde 1989 recomienda tener en cuenta las
variaciones fisioldgicas de la hemoglobina durante el embarazo. Se considera
que la anemia esta presente si el nivel de hemoglobina es menor de 11 g/dl
durante las semanas de 1-12 (primer trimestre) y 29 a 40 (tercer trimestre) del
embarazo y menor de 10.5 g/dl durante las semanas 13 a 28 (segundo
trimestre). Estos niveles de hemoglobina corresponden a valores de
hematocrito de 33 %, 32% y 33%, respectivamente.

Clasificacién

+ Sila hemoglobina es menor a 11.0 g/dl se considera anemia leve.

+ Si la hemoglobina se sitta entre 7.0 y 9.0 gr/dl se considera que la anemia
es moderada.

+ Sila hemoglobina es menor de 7.0 gr/dl la anemia se considera severa. °

Principales tipos de anemia segun clasificacion morfologica

Esta determinacion se puede llevar a cabo a través de un frotis de sangre
periférica o por la medicion de los niveles de Volumen Corpuscular Medio
(VCM) que define micronormo- macrocitosis, su valor normal es de 81-99 (fL).
La Hemoglobina Corpuscular Media (HCM); se usa como marcador de hipo-
normo-hipercromia, su valor normal es: 27-31 (pg). ’

Tipo: Causa:

Anemia Microcitica / Hipocrémica: La carencia de hierro
Anemia Macrocitica / Hipercromica: La deficiencia de folato
Anemia Mixta: Anemia mixta

® El Salvador. Ministerio de Salud. Viceministerio de Politicas de Salud. Viceministerio de Servicios de
Salud. Direccion de Regulacion y Legislacion en Salud. Direccion Nacional de Hospitales. "Guias Clinicas
de Ginecologia y Obstetricia". El Salvador. C.A. Febrero 2012.

® Anthony S. Fauci, Eugene Braunwald, Dennis L. Kasper, et al. Harrison’s, Principios de Medicina

Interna. Vol 1, Capitulo 98: Ferropenia y otras anemias hipoproliferativas. 18  ed. México DF. Editorial
McGraw-Hill; 2007, pp 628-634.



Causas de anemia microciticas VCM < 81fL:

YVVVYVYVVVY

Anemia ferropénica
Talasemia
Enfermedades crénicas
Anemia sideroblastica
Intoxicacion por plomo
Intoxicacion por aluminio
Déficit de cobre

Causas de anemia normociticas VCM 81-99 FI:

VVVYVVYY

Enfermedades crénicas

Hemoliticas (excepto reticulocitosis)
Anemia aplasica

Sindromes mielodisplasicos

Pérdidas agudas (excepto reticulocitosis)
Invasion medular

Causas de anemia macrociticas VCM > 99 fL:

VVVVYYVYYYVYVVVYVYVY

Anemias megaloblasticas
Alcoholismo

Insuficiencia hepatica
Sindromes mielodisplasicos
Reticulocitosis
Hipotiroidismos

Anemia aplasica

Recién nacidos

Embarazos

Ancianos

EPOC, tabaquismo
Benigna familiar
Pseudomacrocitosis (aglutinacién, hiperglucemia,
exceso de EDTA)

hiperleucocitosis,



Anemia ferropénica

La prevalencia de anemia durante el embarazo para paises en vias de
desarrollo, oscila entre 35y 86% en Africa, 37 a 75% en Asia y 27 a 52% para
Latinoamérica. Se asume, aun cuando no esta absolutamente demostrado, que
la deficiencia de hierro y de folato constituyen los factores etiolégicos mas
frecuentes responsables de dicha situacion.

La anemia del embarazo no es solo comun en estos paises sino que es asi
mismo severa con relativa frecuencia. Para los paises industrializados, la OMS
ha calculado una prevalencia media de 18%. La situacion se agrava en el
periodo posparto debido a la pérdida de sangre durante el parto y con la
expulsion de loquios en el puerperio.

Una variedad de intervenciones utilizadas hoy, como la técnica con la que
induce el parto, el uso de analgesia regional y factores como el asumir una
posicion erecta durante el periodo expulsivo, pueden llevar a sangrado mas
notorio durante el parto y el alumbramiento. El Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia ha estimado que el 5% de las mujeres puérperas
puede haber perdido 1000 mL o mas de sangre durante el parto. Teniendo
presente que el valor limite que define la anemia en el periodo puerperal es de
1 g/dL por debajo de las cifras de hemoglobina durante el embarazo

Cambios fisiolégicos durante el embarazo

Fisiologia cardiovascular del embarazo

El sistema cardiovascular sufre cambios estructurales y hemodinamicos durante
el embarazo que permiten el crecimiento y el desarrollo fetal adecuado.
Aumenta el gasto cardiaco y disminuye la resistencia vascular sistémica; se
activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona; hay remodelado del corazon
y de la vasculatura. ®

8 Sanghavi M, Rutherford J. Articulo sobre "Los complejos cambios cardiovascular de la gestacion’,
Fisiologia cardiovascular del embarazo. Noviembre 2014. [revisado en Abril 2015]. Disponible en:
http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=85681.
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El embarazo es un proceso dinAmico que se asocia con cambios fisiol6gicos
significativos en el sistema cardiovascular. Estos cambios son mecanismos de
adaptaciéon para cumplir con el aumento de las demandas metabdlicas de la
embarazada y el feto y asegurar una circulacion uteroplacentaria adecuada
para el crecimiento y el desarrollo fetal.

Los cambios hemodinamicos insuficientes pueden producir enfermedades de la
madre y el feto, como la preclampsia y el retardo de crecimiento intrauterino.
Ademas, la falta de adaptacion materna a estos cambios fisiol6gicos puede
desenmascarar patologia cardiaca de base, previamente silenciosa. La
enfermedad cardiovascular en el embarazo es una causa importante de
mortalidad materna.

Cambios hemodinamicos maternos

Durante el embarazo hay vasodilatacion de la vasculatura sistémica y de los
riflones maternos. La vasodilatacion sistémica del embarazo se produce ya a
las 5 semanas y precede al desarrollo completo de la circulacién
uteroplacentaria.

En el primer trimestre disminuye considerablemente la resistencia
vascular periférica, que desciende a su punto mas bajo durante la mitad del
segundo trimestre con una ulterior meseta o un leve aumento durante el resto
del embarazo. La disminucion es de alrededor del 35% - 40% de los valores
previos al embarazo.

La resistencia vascular sistémica aumenta en el posparto a casi los niveles
anteriores al embarazo y a las 2 semanas posparto la hemodinamia materna
vuelve casi a los niveles anteriores al embarazo. La vasodilatacion renal
aumenta en un 50% el flujo plasmatico renal y la filtracion glomerular al término
del primer trimestre. Esto produce disminucion de la creatinina, la urea y el
acido urico en sangre.

- Gasto Cardiaco

El gasto cardiaco aumenta a lo largo del embarazo. El aumento mas intenso del
gasto cardiaco es al inicio del primer trimestre y continla aumentando durante
el segundo trimestre. Después del segundo trimestre se discute si aumenta,
disminuye o se estabiliza. Al llegar a las 24 semanas, el aumento del gasto
cardiaco puede ser de hasta el 45%.



El gasto cardiaco en el embarazo gemelar es del 15% mayor que el del
embarazo Unico y se observa un aumento significativamente mayor del
diametro de la auricula izquierda, compatible con sobrecarga de la volemia. El
volumen sistélico aumenta gradualmente en el embarazo hasta fines del
segundo trimestre y después continla sin cambios o disminuye a fines del
embarazo.

- Presién arterial

La presion arterial (PA) disminuye durante el embarazo. La presion arterial
sistolica (PAS) y la PA media disminuyen mas que la presion arterial diastélica
(PAD). Las presiones arteriales llegan a su punto minimo durante el segundo
trimestre (descienden 5-10 mm Hg por debajo de los valores pre gestacion,
pero la mayoria del descenso ocurre al inicio del embarazo (a las 6- 8
semanas).

Las presiones arteriales comienzan a aumentar durante el tercer trimestre y
vuelven a los valores previos a la concepcion después del parto. Aunque
durante el embarazo en la mayoria de los estudios se hall6 disminucion de la
presion arterial, una investigacion reciente demostré un aumento tensional
progresivo a lo largo de la gestacion.

- Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca aumenta durante la gestacién normal. A diferencia de
muchos de los parametros anteriores que llegan a su cambio maximo durante el
segundo trimestre, la frecuencia cardiaca aumenta progresivamente durante el
embarazo en 10 - 20 latidos por min y alcanza su méaximo en el tercer trimestre.
El cambio global de frecuencia cardiaca representa un 20% - 25% de aumento
sobre los valores previos al embarazo.

- Concentracion de hemoglobina y hematocrito

Por el gran aumento del plasma, la concentracion de hemoglobina y el
hematocrito disminuyen un poco durante el embarazo. Como resultado, la
viscosidad de la sangre entera disminuye. La concentracion promedio de
hemoglobina al término es 12.5 g/100 ml y en cerca del 5% de las mujeres es
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menor de 11.0 g/dl. Por lo tanto, una concentracion de hemoglobina inferior de
11.0 g/dl sobre todo en el embarazo avanzado, debe considerarse anormal y
casi siempre es resultado de deficiencia de hierro, no de la hipervolemia del
embarazo.

- Metabolismo del Hierro

Hierro almacenado: El contenido total de hierro de las mujeres adultas
normales varia de 2.0 a 2.5 g, cerca de la mitad de la cifra normal de los
varones. Un hecho importante es que las reservas de hierro de las mujeres
jovenes normales son sélo de 300 mg.

Necesidades de hierro: De los casi 1,000 mg de hierro indispensables para el
embarazo normal, cerca de 300 mg se transfieren de manera activa al feto y la
placenta, otros 200 mg se pierden por las diversas vias normales de excrecion,
sobre todo por el tubo digestivo. Estas son pérdidas obligatorias y ocurren
incluso si la madre tiene deficiencia de hierro. El aumento promedio del
volumen total de eritrocitos circulantes, unos 450 ml, requiere otros 500 mg
porque 1 ml de eritrocitos contiene 1.1 mg de hierro. Como la mayor parte del
hierro se usa durante la segunda mitad del embarazo y promedia 6 a 7 mg al
dia. Por lo general, esta cantidad no esta disponible en la reserva de hierro de
la mayoria de las mujeres, y el aumento 6ptimo del volumen eritrocitario
materno no se alcanza sin hierro complementario. Sin complementacion, la
concentracion de hemoglobina y el hematocrito caen en forma considerable
conforme aumenta el volumen sanguineo. Al mismo tiempo, la produccién fetal
de eritrocitos no se afecta porque la placenta transfiere hierro aunque la madre
tenga anemia ferropénica intensa. En casos graves, se han documentado 3 g/dl
de hemoglobina y 10 % de hematocrito.

Por consiguiente, la cantidad de hierro alimenticio, junto con el que se moviliza
de las reservas, sera insuficiente para cubrir las demandas promedio impuestas
por el embarazo. °

°F. Gary Cunningham, MD, Kenneth J. Leveno, Steven L. Bloom, et al. Williams Obstetricia. Capitulo 5, pp
131. 23% ed. México DF: Mc Graw-Hill Intereamericana editores S.A De CV; 2011.



- Cambios en el volumen plasmaético, la masa eritrocitaria, anemia dilucional.

Durante el embarazo se producen aumentos significativos en la volemia, el
volumen plasmatico y la masa eritrocitaria. La eritropoyesis aumenta, siempre
que la nutricibn de la embarazada y su aporte de hierro y vitaminas sean
suficientes. La produccion de eritropoyetina aumenta en el embarazo normal y
también cuando el contenido de hemoglobina eritrocitaria desciende y hay
deficiencia subclinica de hierro.

La duracién de los eritrocitos disminuye durante el embarazo como resultado de
la “hemopoyesis de emergencia” en respuesta a los altos valores de
eritropoyetina. Existe relacion directa entre la expansion del volumen plasmatico
y el crecimiento fetal. La reduccion de la expansion del volumen plasmatico se
asocié con preclampsia y otras patologias.

La volemia aumenta de manera significativa durante las primeras semanas de
gestacion y progresivamente durante todo el embarazo. La volemia aumenta en
alrededor del 45% con respecto a los valores previos al embarazo. El volumen
plasmatico aumenta proporcionalmente mas que la masa eritrocitaria, lo que
produce “anemia fisiolégica” por hemodilucion y los niveles de hemoglobina de
s6lo 11 g/dl se consideran fisiologicos.

Esta “anemia dilucional” empieza a producirse a partir de la sexta semana;
alcanza su valor maximo en la semana 24 y a veces algo mas tarde,
estabilizdndose posteriormente hasta el puerperio y retornando a la normalidad
entre la primera y tercera semana después del parto. La morfologia es
normocitica, normocrémica. Este aumento de volumen sanguineo que ocurre en
la madre, es necesario para poder producir un aumento en los requerimientos
nutricionales y sirve para poder compensar al aumento metabdlico y de
necesidades de perfusion de la unidad feto — placentaria; asi como para poder
compensar la pérdida sanguinea que ocurrira posteriormente durante el parto.*

Un calculo muy cuidadoso del incremento del volumen plasmatico muestra un
aumento de aproximadamente 1,250 a 2,000 ml al término del embarazo a un

% Corporacién Comfenalco Valle Universidad Libre. Guia de Atencién Anemia y embarazo. 12 ed. Pp 1-

11. Santiago de Cali: Enero 2012.
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aumento de casi 50% en relacion con el estado de no embarazo, esta es la
situacién normal de la embarazada, y no existe caida en el volumen sanguineo
o plasmético durante las Gltimas semanas antes del parto.

- Indices eritrocitarios

Los analisis con técnicas automatizadas hematolégicas que estan actualmente
en uso rutinario, que ademas comprenden determinaciones electrénicas del
recuento de eritrocitos, de su diametro, y de su densidad, han hecho posible
registrar los cambios en los indices eritrocitarios durante el embarazo. En
mujeres sin deficiencia de hierro, la eritropoyesis forzada que tiene lugar en el
embarazo presenta el efecto fisiologico de un incremento en el porcentaje de
eritrocitos jovenes y grandes, por los que el volumen corpuscular medio (VCM)
puede aumentar entre 4 y 20 fl. Como resultado de ello, es mas dificil
diagnosticar la deficiencia de hierro por la microcitosis durante el embarazo. En
efecto, la deficiencia de hierro puede estar presente adn si el VCM es normal. **

Anemia en el embarazo

Consecuencias de la anemia en el embarazo; morbimortalidad materna y
perinatal

La anemia puede relacionarse con muerte fetal, nacimientos de bajo peso y
anormalidades del feto. La anemia sin embargo puede ser un marcador de
factores nutricionales, sociales o ambientales mas que la causa de esos
problemas. Cuando la Hb cae a niveles inferiores a 6-7g/dL se pueden tener
efectos adversos en la madre y el feto. La anemia menos severa (8-10g/dL) es
de poco riesgo para la madre pero puede poseer mayor riesgo para el infante.

Innumerables investigaciones cientificas, han establecido una asociacion entre
malnutricion y anemia con aborto, parto pretérmino, recién nacido de bajo peso
y anemia neonatal. Esta es una asociacion demostrada estadistica y
biolégicamente. En epidemias de célera con deshidratacion intensa, se han

1 patrick Wagner Grau, Anemia: Consideraciones fisiopatoldgicas, clinicas y terapéuticas. 4% ed. Anemia

Working Latinoamérica 2008.
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comprobado infartos placentarios por hipovolemia con incrementos en las tasas
de abortos, partos pretérminos, desprendimientos de placenta, infartos
isquémicos placentarios, muerte fetal o recién nacidos anémicos por
disminucién del flujo uteroplacentario.

Disminucion del flujo uteroplacentario generalmente esta focalizada en el sector
placentario, en casos de hipertensién asociada al embarazo y especialmente
preeclampsia. En ciertas situaciones, también puede ser sistematico, siendo la
hipovolemia y anemia materna las principales causas.

Una parte importante de los sufrimientos fetales agudos que condicionan la
realizacion de cesareas, no muestran alteraciones placentarias ni del cordén
umbilical ni de hiperdinamia uterina y su causa esta relacionada con la anemia
materna. Por ello en el primer indice de riesgo que Nesbith presenta en EE.UU.,
hace varias décadas, se consideraba como factor de riesgo obstétrico la Hb
materna menor de 8 mg/dL.

El sindrome anémico no siempre guarda relacion con la anemia quimica de
laboratorio y que los mecanismos compensatorios de cada organismo con
anemia cronica enmascaran la verdadera condicion de la gestante. Las
puérperas, en cuanto puedan tener un grado de independencia propia, son
dadas de alta y muchas vuelven con un nuevo embarazo, ello incrementa la
mortalidad materna. Los hijos de estas madres también son dados de alta y, por
la misma escasez de recursos, no son controlados adecuadamente, ya que no
se los trae a sus controles. Esto aumenta la mortalidad neonatal. Aquellos que
sobreviven, como informa la literatura, seguiran viviendo anémicos” con las
limitaciones neuropsicolégicas y de desarrollo psicomotriz consecuentes,
debido a que tendra una alimentacion similar a la de su madre, la cual la
mantuvo anémica durante la gestacion; salvo que reciban tratamiento durante
los primeros 6 meses de vida hasta afio, siendo posible su recuperacion.

Anemia. Diagndstico y tratamiento

Diagnaostico de la anemia
Anamnesis:

e Fatiga facil, adinamia.

e Malestar, cefalea.

e Disnea de pequeiios esfuerzos.
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e Antecedente de anemia y/o embarazos con restriccion de crecimiento fetal,
parto prematuro, ruptura de membranas y pérdida fetal.

Examen fisico:

e Palidez muco-cutanea, taquicardia, palpitaciones, glositis, visceromegalias.
e Datos actuales de restriccion de crecimiento fetal, parto prematuro o ruptura
de membranas.

Exdmenes de laboratorio:
e Hemoglobina — Hematocrito (antes y después de la semana 20).
e Biometria Hematica.

Pruebas diagndsticas:

e Concentracién de hemoglobina

e Hematocrito

¢ Volumen Corpuscular Medio (VMC)

e Hemoglobina corpuscular media (HCM)
e Recuentro de eritrocitos

e Recuentro de reticulocitos

e Ferritina

e Hierro sérico

Protocolo de manejo de la anemia ferropénica en el embarazo

1. Solicite hematocrito — hemoglobina antes de las 20 semanas y otro similar
después de las 20 semanas dentro del control prenatal.

2. Recomendacién dietética a toda embarazada independientemente de su
edad gestacional:

Preferir alimentos de origen animal: vacuno, pollo, pescado, visceras como el
higado y rifiones.

Incluir una fuente de vitamina C en cada comida.

Recomendar el consumo de frutas y verduras como fuentes de vitaminas,
minerales y fibra, mas no como fuentes de hierro.

3. Precauciones generales para el uso de hierro:

+ Guardar las tabletas de hierro fuera del alcance de los nifios/as.
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+ No tomar el hierro con café, té o leche porque la absorcion del hierro
disminuye notoriamente.

+ Tomar las tabletas al acostarse o entre comidas facilita su absorcion. - Los
antiacidos disminuyen la absorcion de hierro.

+ Anticipar la coloracion negruzca de las heces y molestias gastrointestinales
como ardor, pirosis, diarrea, estrefiimiento

Tratamiento profilactico

Es necesario porque pocas mujeres tienen reservas adecuadas de hierro que
permitan cubrir las necesidades aumentadas del embarazo.

Recomendacion dietética. Si el valor de hemoglobina no sugiere anemia diferir
la toma de Hierro hasta pasada la semana 12 para no agravar una emesis
gravidica en el primer trimestre. Las mujeres deben recibir desde las 12
semanas y hasta los tres meses post parto una cantidad de hierro que garantice
la absorcion de 5 a 6 mg de hierro al dia.

Dosis profilactica: 30 mg/dia por 2 meses minimo.
+ 300 mg de gluconato ferroso (10% absorcién).
+ 150 mg de sulfato ferroso (20% de absorcion).
+ 100 mg de fumarato ferroso (30% de absorcion).

Realizar el control prenatal habitual de hemoglobina en el tercer trimestre: si
hemoglobina < 10.5 en el segundo trimestre, dar tratamiento terapéutico oral.

Si hemoglobina esta bajo lo normal, proceder al tratamiento terapéutico. El
diagndstico y tratamiento efectivo de la anemia crénica en el embarazo es una
forma importante de reducir la necesidad de realizar transfusiones futuras.

Dosis terapéutica oral:

+ 60 a 120 mg/dia de hierro elemental para lograr saturar las reservas de
ferritina por 6 meses.

+ 600 mg de gluconato ferroso (10% absorcion).

+ 300 mg de sulfato ferroso (20% de absorcion).

+ 200 mg de fumarato ferroso (30% de absorcion).
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Tratamiento terapéutico parenteral si:

L L S S

Se requiere recuperacion rapida de anemia ferropénica.

Anemia ferropénica moderada o severa.

Efectos colaterales intolerables con el hierro oral

Alteraciones del tracto gastrointestinal que afecten la absorcibn como la

Enfermedad de Crohn.

b

b

b

b

Contraindicaciones para transfusion (conceptos religiosos).

Terapia conjunta con eritropoyetina.

Falta notoria de adherencia a la terapia oral.

Programas de autotransfusién profilactica (miomatosis severa, placenta

previa, placenta &acreta, historia de hipotonias uterinas en gestaciones
anteriores, etc.).

Tratamiento segun Guias Clinicas de Atencién a la mujer en los periodos
Preconcepcional y embarazo en El Salvador.

b

b

Acido félico (tableta de 5 mg) 1 tableta cada dia via oral.
Hierro elemental (tableta de 60 mg) cada dia via oral arriba de las 20

semanas. Si hay anemia, indique doble dosis (120 mg cada dia via oral)*?

2 Ministerio de Salud, Unidad de Atencién integral e integrada en salud sexual y reproductiva; Guias
Clinicas de Atencion a la mujer en los periodos preconcepcional, embarazo, parto puerperio y al recién
nacido. El Salvador, Julio 2011.
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Parasitismo intestinal. Generalidades

Las parasitosis intestinales constituyen uno de los principales problemas de
salud publica, en los paises tropicales subdesarrollados; éstas afectan a todas
las clases sociales, pero su predominio es mayor en los estratos mas bajos de
la sociedad, en donde se conjugan la ignorancia, las deficiencias sanitarias y la
marginalidad; estas infecciones se producen en el hombre cuando sus héabitos y
costumbres se interrelacionan con los ciclos de vida de los helmintos y
protozoarios. 3

La organizacion mundial de la salud reporta que cada afio cerca de 65.000
muertes son atribuidas directamente a infestaciones por Trichuris trichiuray
otras 60.000 por Ascaris lumbricoides.

Entamoeba histolytica es el agente etiolégico de la Amibiasis, se estima que
produce enfermedad severa en 48 millones de personas, ocasionando 70.000
muertes cada afo.

Las infestaciones multiples con diferentes paréasitos (por ejemplo T. trichiura, A.
lumbricoides y E. histolytica) son comunes y sus efectos dafinos son
frecuentemente agravados por la coexistencia de desnutricion o deficiencia de
macronutrientes.

Son muy variadas las complicaciones que acarrean las parasitosis intestinales,
dentro de las mas destacadas estan la anemia y la malnutricién, esto debido a
gue los parasitos son capaces de provocar alteraciones en el proceso nutritivo
normal del hospedero, imponerle demandas que crean un mayor costo
nutricional o producirle una sustracciébn de nutrientes. El impacto de las
parasitosis esta siendo cada vez mas objeto de minuciosos estudios, una de las
investigaciones mas recientes arrojo resultados que involucran a las parasitosis
intestinales como causa no soOlo de desnutricion severa y agravada, Sino
también como la principal causa del retardo del crecimiento y del desarrollo en
los habitantes de poblaciones que se encuentran es zonas endémicas.

B3 José Maria Carabafio Tosta. Espinoza B. José. Parasitosis en El Embarazo, Programa de Medicina
José Francisco Torrealbacentro De Rotacion Hospitalaria. Maracay, Septiembre 2012. [revisado en abril
2015] Disponible en: http://www.scribd.com/doc/108841145/Parasitosis-en-El-Embarazo#scribd.
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Mundialmente se reporta la alta prevalencia de entero parasitosis, y una
poblacion que no escapa de las infecciones por parasitos intestinales es la
poblacion mundial de mujeres embarazadas. La OMS estima que cerca de 44
millones de mujeres en estado de gestacion tienen algun tipo de infeccidn
parasitaria.

Poco se conoce sobre la causa de las infecciones intestinales por parasitos en
las gestantes o0 sobre sus posibles repercusiones para el desarrollo fetal. La
asociacion entre parasitosis y gravidez ultimamente ha despertado el interés de
algunos investigadores por tratarse de un grupo con caracteristicas propias y
transitorias en sus patrones metabdlicos endocrinoldgicos e inmunoldgicos.

El problema se agrava, en cuanto a la susceptibilidad de la mujer embarazada a
las complicaciones involucradas con las parasitosis intestinales y el grado de
las mismas y la repercusion directa sobre el desarrollo fetal. Esto también va a
depender de la especie parasitaria involucrada, dandole mayor importancia,
como lo reporta Santiso, en un estudio realizado en Guatemala, a la infeccién
por T.trichiura, ya que causa una pérdida cronica de sangre en el intestino y
contribuye a la anemia por deficiencia de hierro. **

La anemia es una de las complicaciones mas comunes que se observan en el
embarazo, la misma esta directamente asociada a alto riesgo de mortalidad
materna y perinatal. Mundialmente se ha estimado que 51% de las mujeres
embarazadas sufren de anemia, casi el doble de veces que las no
embarazadas, en casos severos se han observado valores de Hemoglobina de
7 gr/dl, lo cual incrementa el riesgo de muerte materna y del feto. Sin embargo,
durante la gestacion existe una anemia llamada fisiolégica debido a la
hemodilucion que se presenta, la cual se explica por los requerimientos feto-
placentarios propios del estado de gravidez.

El hematocrito disminuye del 40% a valores entre 33 % y36%. Los valores de
hemoglobina comienzan también a disminuir a partir de la décima semana,
dependiendo sobre todo de las reservas de hierro del organismo. Un estudio
realizado en México reveldo la presencia de especies de helmintos y

4 José Marfa Carabafio Tosta. Espinoza B. José. Parasitosis en El Embarazo, Programa de Medicina

José Francisco Torrealbacentro De Rotacion Hospitalaria. Maracay, Septiembre 2012. [revisado en abril
2015] Disponible en: http://www.scribd.com/doc/108841145/Parasitosis-en-El-Embarazo#scribd.
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protozoarios en muestras de heces tomadas de mujeres embarazadas, y
demostré que los recién nacidos de madres que presentan parasitosis intestinal
tienen mayor probabilidad de presentar un peso al nacer mas bajo de lo
esperado. En otro estudio realizado en la ciudad de Guatemala se determiné
que el retardo del crecimiento intrauterino del feto durante la gestacion se
incrementa con el nUmero de especies parasitarias encontradas.

Caracteristicas generales de los parasitos protozoos

Organismos unicelulares

Multiplicacion directa en el huésped (asexuada)

Pardsitos intra o extracelulares (helmintos)

Organismos multicelulares

No se multiplican directamente en los humanos (reproduccién sexual)

L S S A

Parasitismo en el embarazo

En nuestro medio, las infestaciones intestinales mas frecuentes son
producidas por helmintos del tipo de los ascaris (Ascaris lumbricoides) y oxiuros
(Enterobius  vermicularis), 'y, menos frecuente por anquilostomas
(Ancylostomaduodenale) y tenias (Taenia saginala, T. solium). En los dltimos
afos, ha aumentado la incidencia de infeccion por Giardia lamblia, que provoca
la giardiasis. Las parasitosis intestinales se pueden definir como un complejo
grupo de afecciones causadas por ciertos parasitos (protozoarios y helmintos)
gue afectan primariamente el intestino, pero que pueden tener muchas
repercusiones en otros érganos y sistemas del cuerpo humano.

No existe prueba alguna de transmision transplacentaria durante el embarazo,
y, aparentemente, la posible anemia secundaria a la infestacion masiva por
estos parasitos es la mayor complicacion observable durante la gestacion.
Existe algun caso descrito de obstruccion intestinal durante el embarazo por
A. lumbricoides.
Recientemente, se esta reconociendo cada vez mas la importancia que dichas
infecciones pueden tener en el embarazo y en el producto del mismo, es decir
el recién nacido. Hoy en dia, sabemos que las infecciones intestinales por
parasitos, especialmente la producidas por gusanos o helmintos (como los
18




anquilostomideos y Ascaris lumbricoides) incrementan la anemia en
el embarazo. En particular parasitos como Necator americanus pueden inducir
deficiencias de hierro, proteinas y posiblemente de acido fdlico y zinc. Estos
efectos se traducen en una menor ganancia de peso durante el embarazo y un
retraso en el crecimiento intrauterino, lo cual conlleva a un bajo peso al nacer
(<2.500 grs.) representando un mayor riesgo de infecciones y una mayor tasa
mortalidad perinatal, entre otras consecuencias.

La carga de enfermedad impuesta por helmintos infectados por las nifias y las
mujeres en edad fértil, especialmente durante el embarazo, puede muy bien
definir la mas importante contribucion de las infecciones parasitarias intestinal
es para el célculo de su carga mundial de morbilidad.

El embarazo requiere nutrientes adicionales, especialmente hierro, y produce
una "anemia fisiolégica" debido a Hemodilucion, la anemia es el resultados de
ambos, disminucién del apetito y disminucion fisica aerdbica y la capacidad de
trabajo, la cantidad total de trabajo que una mujer puede hacer en un dia
definitivamente disminuye cuando ella es anémica, las mujeres pueden incluso
adquirir infecciones por helmintos en el proceso de cultivo de la familia de
alimentos y, por tanto, aumentar su grado de anemia en el embarazo.

Las mujeres infectadas presentan no sélo una mayor frecuencia de anemia,
sino también importantes niveles mas bajos de hemoglobina y hematocrito v,
obviamente, mayores niveles de eosinofilia, este ultimo, demuestra ser un
marcador para el diagnéstico parasitosis intestinal, y con él, este tipo de
infeccion en mujeres embarazadas en zonas endémicas se sospecha podria
ser, incluso si un taburete de cribado es negativo (que deberia repetirse en
menos 3 veces consecutivas). Un estudio venezolano, en el 11° Congreso
Internacional de Enfermedades Infecciosas; encontr6 en 375 mujeres
embarazadas evaluadas, procedentes de distintos estados del pais, que mas de
72% de ellas presentaban alguna parasitosis intestinal (44% debida a Ascaris
lumbricoides). En este grupo de estudio se observd que las mujeres tenian en
promedio 10 g/dL de Hemoglobina (valor normal en la mujer: 12 —16 g/dL),
entre otros hallazgos.
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Uno de los resultados mas llamativos de la investigacién ** es que el hecho de
presentar una parasitosis intestinal en el embarazo incrementa a mas de 3
veces el riesgo de presentar anemia. Estos datos nos indican la importancia de
las parasitosis intestinales en el embarazo. Independientemente del parasito
causal, estas enfermedades se asocian con condiciones directas o indirectas
para el desarrollo de la anemia en el embarazo. Por estas razones en el control
prenatal deberia considerarse rutinariamente la realizacion de un examen de
heces (estudio copro parasitologico) para determinar la posible presencia de
estos patdégenos para tomar las medidas médicas pertinentes y hacer la
prevencion apropiada, que va aunada con la periddica evaluacion de los niveles
de hemoglobina, administracion de hierro y acido félico, entre otras cosas.

El espectro de la enfermedad impuesta en las mujeres afectadas por
infecciones debidas a helmintos, especialmente en edad fértii y ain mas
cuando estan embarazadas, puede definir muy bien la importancia de las
parasitosis intestinales en la salud reproductiva. El embarazo es un estado
fisiolégico que requiere nutrientes adicionales, especialmente hierro, y en éste
se produce la llamada “anemia fisiologica” (debida a hemodilucion). Si a esto se
agregan elementos que incrementen dichas deficiencias, el problema sera
mayor.

Por estas razones es tan importante considerar la relevancia de la prevencion
de estas enfermedades. Previniendo las parasitosis intestinales se puede
reducir una de las causas del bajo peso al nacer (lo cual se produce en un
estimado de 17 millones [16%)] de recién nacidos en el mundo), y asi mejorar la
salud de la madre y del recién nacido.

* Parasitosis en El Embarazo, Programa de Medicina José Francisco Torrealbacentro De
Rotacion Hospitalaria Ivss José Maria Carabarfio Tosta.
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Parasitismo. Diagndstico y tratamiento

Diagnostico

La clinica depende de cada parasito. Por lo general, la etapa intestinal produce
escasos sintomas, salvo intenso prurito anal nocturno en el caso de los oxiuros,
y pérdida de peso, dispepsia, colicos y diarreas en el caso de las tenias. En el
caso de la Giardiasis, el sintoma mas caracteristico es la diarrea acuosa
explosiva. Puede aparecer una fase crénica con signos de malabsorcion.
Muchas veces existe asociada una intolerancia a la lactosa, que puede
enmascarar el cuadro, pero que hay que tener en cuenta.

El laboratorio debe identificar el parasito o sus huevos en las heces.
Tratamiento

Depende de cada parasito, y, en general, es aconsejable demorar el tratamiento
hasta el segundo trimestre de la gestacion. *°

Ascaris.

+ Citrato de piperacina: 75 mg/Kg de peso. En la practica, se administra una
Unica dosis de 4g en la cena. En grandes infestaciones puede repetirse la dosis 24
horas después.

+ Mebendazol: 100 mg, dos veces al dia, durante tres dias (no administrar
durante la primera mitad de la gestacion).

+ Pamoato de pirantel: dosis Unica de 11 mg/Kg, con un maximo de 1 g (no
administrar durante la primera mitad de la gestacion).

Oxiuros.

+ Pamoato de pirvinio: dosis unica de 500 mg (150 mg por cada 20 Kg).

+ Citrato de piperacina: 2 g diarios (con la cena) durante 7 dias.

+ Mebendazol: dosis Unica de 100 mg, repetir a las dos semanas (no administrar
durante la primera mitad de la gestacion).

16 José Marfa Carabafio Tosta. Espinoza B. José. Parasitosis en El Embarazo, Programa de Medicina

José Francisco Torre alba centro De Rotacién Hospitalaria. Maracay, Septiembre 2012. [revisado en abril
2015] Disponible en: http://www.scribd.com/doc/108841145/Parasitosis-en-El-Embarazo#scribd.
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+ Pamoato de pirantel: dosis Unica de 11 mg/Kg de peso. Repetiralos 14y a
los 30 dias de la primera dosis semanas (no administrar durante la primera
mitad de la gestacion).

Anquilostomas.

+ Mebendazol: 100 mg, dos veces al dia, durante3 dias. Este producto no
puede administrarse durante la primera mitad de la gestacion.

+ Pamoato de pirantel: dosis Unica de 750 mg (no administrar durante la
primera mitad de la gestacion).

+ Befenio: 5 g diarios, durante tres dias.

Tenias.

+ Clorosalicilamida: dosis Unica de 2g orales después del desayuno.

+ Niclosamida: 29, divididos en 3-4 dosis, durante 2 dias.

+ Praziquantel: 25 mg/Kg de peso en dosis Unica.

+ Paromomicina: 1 g cada quince minutos durante 1 hora, con un total de 4 g.
Ninguno de estos farmacos debe administrarse durante la primera mitad de la
gestacion.

Giardiasis.

+ Metronidazol: 5 mg/Kg de peso tres veces al dia durante 7 dias.

+ Tinidazol: 50 mg/Kg en dosis Unica.

+ Paromomicina: 25-35 mg/Kg repartidos entres tomas durante 5 dias.
Ninguno de estos farmacos debe administrarse durante la primera mitad de la
gestacion.

Tratamiento segun Guias Clinicas de Atencién a la mujer en los periodos
Preconcepcional y embarazo en El Salvador. *’

Si se diagnostica parasitismo intestinal, debe prescribirse medicacién durante el
2°y 3* trimestre de gestacion:

7 Ministerio de Salud, Unidad de Atencion integral e integrada en salud sexual y reproductiva; Guias
Clinicas de Atencion a la mujer en los periodos preconcepcional, embarazo, parto puerperio y al recién
nacido. El Salvador, Julio 2011.
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Helmintiasis:
+ Albendazol 400 mg via oral #1

Amibiasis:
+ Aminosidina 250 mg via oral ¢/6 horas por 5-10 dias.
+ Metronidazol 500 mg via oral ¢/12 horas por 7 dias.

En vista de estos resultados, la importancia y los impactos potenciales de la
parasitosis intestinal en el embarazo, como la anemia, son evidentes.
Independientemente a la etiologia, las parasitosis estan asociadas con las
condiciones para el desarrollo de la anemia en el embarazo.

Esto indicala necesidad de periddicos examenes de heces durante el
embarazo como parte de las pruebas de laboratorio de rutina en el control
prenatal de la mujer. Teniendo en cuenta esto, sistematica la deteccion y el
tratamiento de la anemia y los factores asociados como la helmintiasis intestinal
y protozoasis es necesaria para la poblacion de mujeres embarazadas, como se
ha establecido en otros paises, para mejorar significativamente la salud de las
madres y los nifios, porque es sin duda, mucho mejor para introducir un
embarazo libre de infeccion y nutricionalmente repleta de las
distintas alternativas.

Como se ha sefialado anteriormente, es necesario modificar algunas medidas
preventivas de informacion y educacion para dar un tratamiento especifico
antes del embarazo con el fin de aumentar algunas de las mujeres embarazadas
de los indicadores de salud. Los recién nacidos de madres con parasitosis intestinales
tienen una mayor probabilidad de nacer con menos peso que lo que se espera. Es
necesario ampliar la aplicacion intermitente de hierro y acido folico como una
estrategia valida en intervencion preventiva en los entornos de atencién
prenatal, sin embargo, el tratamiento antihelmintico podria darse a las mujeres
infectadas antes de la concepcibn como estrategia de salud publica para
mejorar la condicién de la misma. Ademas, una vez diagnosticada, si la mujer
esta en el segundo o tercer trimestre de gestacion, pueda ser tratada.
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HIPOTESIS

Las embarazadas que acuden al control prenatal a la UCSF-E Olocuilta entre
enero y mayo 2015, con anemia, estdn asociadas al padecimiento de
parasitismo intestinal.

DISENO METODOLOGICO

e Tipo de Investigacion
Descriptivo, retrospectivo, cuantitativo y transversal.

Segun la naturaleza de los objetivos en cuanto al nivel de conocimiento que se
desea alcanzar.
Descriptiva. Pues estudian situaciones que ocurren en condiciones naturales

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion el
estudio es:
Retroprospectivo.

Segun la naturaleza de lainformacion que se recoge para responder al
problema de investigacion:

Cuantitativo. Se medira el numero de embarazadas que padecen presentan un
valor menos de 11 gr/dl de hemoglobina (ya sea en su primer o segundo perfil
de examenes) que se han inscrito en la UCSF Olocuilta entre Enero y Mayo
2015, también se medira el nimero de embarazadas con anemia que presentan
parasitismo intestinal.

Segun el periodo y secuencia del estudio:

Transversal. Pues examina la relacién entre una enfermedad y una serie de
variables en una poblacion determinada y en un momento del tiempo.
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e Periodo de investigacion

Enero a Mayo 2015.

Todas las pacientes embarazadas que se hayan inscrito o que lleven un control
subsecuente de embarazo en el periodo comprendido entre el 1 de Enero 2015
y el 31 de Mayo de 2015 en la UCSF Olocuilta.

e Universo (Unidades de observacion y anélisis)

Embarazadas que se hayan inscrito o que lleven controles subsecuentes entre
enero y mayo de 2015 en la UCSF Olocuilta.

Total de embarazadas: 291.

e Muestra (Calculo y disefio muestral)

Muestreo no probabilistico de tipo intencional ya que se seleccionan las mujeres
embarazadas que posean un valor menor a 11gr/dl de hemoglobina en
cualquiera de los 2 perfiles de examenes indicados en el control prenatal.

Total de muestra: 68

A continuacién se definen los criterios para la seleccién de muestra.

Criterios de inclusién

e Embarazo comprobado por una prueba seroldgica y/o de orina.
e Que lleve control prenatal en la UCSF Olocuilta.

e Inscripcién o al menos un control prenatal entre el 1 de Enero 2015y el 31
de Mayo de 2015.
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e Al menos un hemograma reportado, con un valor de hemoglobina menor de
11gr/dl.

e Hemograma tomado en el laboratorio de la UCSF Olocuilta

Criterios de exclusién

e Valor de hemoglobina mayor de 11gr/dl

e Embarazadas que no tengan ningun hemograma reportado en el
expediente clinico

e Hemograma tomado en un laboratorio privado.

e Si lleva control prenatal en el ISSS o médico particular.

26



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVOS

Definir el perfil
biolégico-
social de las
embaraza-das
con anemia.

Establecer el
ndmero de
embarazadas
inscritas en la
UCSF
Olocuilta con
anemia, de
enero a mayo
de 2015

VARIA-
BLE

Perfil
biolégic
o-social

Anemia

DEFINICION
CONCEPTUAL

Es el conjunto de
nameros y
cuantificadores que
determinan y definen
las caracteristicas
biolégicas y sociales
de un grupo
determinado

Es un trastorno en el

cual el ndamero de
eritrocitos  (y, por
consiguiente, la
capacidad de
transporte de oxigeno
de la sangre) es
insuficiente para
satisfacer las
necesidades del
organismo

DEFINICION
OPERACIO-
NAL

Descripcién de
caracteristicas
biolégicas

(antecedentes
obstétricos,

enf. médicas)
y factores de
riesgo  social
(Edad, nivel
educativo) que
poseen las
embarazadas.

Valor de
hemoglobina
menor de 11
gr/dl  en un
hemograma
tomado en
cualquier
momento del
embarazo.

INDICADOR

N° de embarazadas con
anemia que tienen factores
de riesgo de la hoja filtro de
control prenatal/ Total de
embarazadas con anemia

N° de embarazadas con
valor de  hemoglobina
menor de 11 gr/dl/ Total de
embarazadas que llevan
control prenatal en UCSF-E
Olocuilta entre enero vy
mayo 2015

VALOR

Numeéri-
co

Porcen-
taje

Numeéri-
co

Porcen-
taje

TECNICA INSTRUMENTO

Revision de Instrumento  de

expediente  recoleccion de
datos

(Hoja filtro.

Control

prenatal)

Revisién de Instrumento  de
expediente  recoleccién de
datos
(Valor de
hemoglobi-
na en

Carné
perinatal)
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Determinar
qué tipo de
anemia tienen
las
embarazadas
en estudio.

Describir el
tratamiento
farmacolégico
dado a las
embarazadas
con anemia.

Tipo de
anemia

Tratami
ento
farma-
colégico

Por la medicién de los
niveles de Volumen

Corpuscular Medio
(VCM) que define
micronormo-
macrocitosis
La Hemoglobina
Corpuscular Media

(HCM); se usa como
marcador de hipo-
normo-hipercromia

Tratamiento segun
Guias Clinicas de
Atencién a la mujer en
los periodos
Preconcepcional y
embarazo en El
Salvador

Clasificacion
de anemia
segun las
caracteristicas
morfolégicas
de los
eritrocitos

Tratamiento
farmacolégico
brindado a las
embarazadas
detectadas
con anemia.

N° de embarazadas con
concentracién de
hemoglobina menor de
7gr/dl, entre 7 y 10 gr/dl y
menor de 11 gr/dl / total de
embarazadas con anemia

N° de embarazadas con
VCM dentro de valores
normales/ total de
embarazadas con anemia.

N° de embaradas con HCM
dentro de valores
normales/ total de
embarazadas con anemia

N° de embarazadas que
recibieron tratamiento
suplementario de hierro/
Total de embarazadas con
anemia

N° de embarazadas que
recibieron dosis adecuada
de hierro segun  guias
clinicas nacionales/ Total
de embarazadas con
anemia

Numéri-
co

Porcen-
taje

Numeéri-
co

Porcen-
taje

Revisién de Instrumento

expediente  recoleccién
datos

(Hemogra-

ma)

Revisién de Instrumento

expediente  recoleccién
datos

(Carné

perinatal

Historia

clinica)

de
de

de
de
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Conocer los
resultados del

examen
general de
heces en
pacientes
embarazadas
con anemia

Investigar el
porcentaje de
pacientes
embarazadas
que reciben
tratamiento
antiparasitario
y su
cumplimiento
de acuerdo a
las guias
clinicas.

Resulta
dos de
examen
general
de
heces

Porcent
aje de
embara
zadas
que
reciben
trata-
miento
antipa-
rasitario

El examen completo
de heces detecta la
presencia de
microorganismos
patégenos tales como
levaduras, parasitos y
bacterias

El tratamiento
antiparasitario es
un medicamento usa-
do en humanos vy
animales para el
tratamiento de
infecciones causadas
por bacterias y parasi-
tos.

Presencia de
parasitos
patégenos en
el examen
general de
heces
realizado a las
embarazadas.

Porcentaje de
embarazadas
gue reciben
tratamiento
antiparasitario
segun Guias
Clinicas de
Atencion a la
mujer en los
periodos
Preconcepcio-
nal y
embarazo en
El Salvador

N° de embarazadas con
parasitos en el examen
general de heces/ Total de
embarazadas con anemia

N° de embarazadas con
parasitismo intestinal que
recibe tratamiento
antiparasitario/ Total de
embarazadas con anemia y
parasitismo intestinal

N° de embarazadas con
parasitismo intestinal que
recibe tratamiento
antiparasitario ~ adecuado
segin guias nacionales/
Total de embarazadas con
anemia y  parasitismo
intestinal que  reciben
tratamiento antiparasitario

Numéri-

co

Porcen-
taje

Porcen-
taje

Revision de
expediente

(Examen
general de
heces)

Revision de
expediente

(Carné
perinatal

Historia
clinica por
médico)

Instrumento
recoleccion
datos

Instrumento
recoleccion
datos

de
de

de
de
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e Fuentes de informacién

Expedientes clinicos de embarazadas que asisten a la UCSF Olocuilta, de los
cuales se revisara:

-Carné Perinatal. (ANEXO 1)
-Historia clinica de consulta por Medicina General.
-Historia clinica de consulta por Ginecologia.

-Resultados de examenes de laboratorio. (Hemograma y Examen General de
Heces).

-Hoja filtro de control prenatal (ANEXO 2)

e Técnicas de obtencion de informacién

Se revisard cada uno de los expedientes clinicos de las pacientes que resulten
con anemia en la base antes descrita de embarazadas.

e Herramientas para obtencion de informacion

Se utilizara una base digital de informacion en Excel que contiene a todas las
embarazadas inscritas en la UCSF Olocuilta y que se actualiza diariamente
desde enero 2015. (Ver ANEXO 3)

Hoja de recoleccion de datos (Ver ANEXO 5)
Expedientes clinicos de la UCSF

Hoja de atencién preconcepcional (Ver ANEXO 6)

e Mecanismos de confidencialidad y resguardo de los datos

Unicamente se utilizaran datos demogréaficos, resultados de examenes de
laboratorio y tratamiento farmacoldgico de las pacientes con resultados
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favorables a la investigacion, sin mencionar nombre, direccion o datos
confidenciales.

e Procesamiento y analisis de informacién

Los resultados de la investigacion se expresaran en frecuencias y porcentajes,
los cuales seran interpretados en tablas y gréaficos
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RESULTADOS

TABLA 1. Pacientes embarazadas inscritas que asisten a control prenatal
en UCSF-E Olocuilta, de Enero a Mayo 2015.

Embarazadas Frecuencia  Porcentaje
Con anemia 68 23%

Sin anemia 223 7%

Total 291 100%

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacion con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

Cerca de la cuarta parte de las pacientes que asistieron a control prenatal entre
enero y mayo 2015 en la UCSF-E Olocuilta presentan hemoglobina menor de
11 gr/dl.

GRAFICO 1.

Edad de embarazadas con anemia que
asisten a control prenatal en UCSF-E
Olocuilta N= 68
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacién con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

El 10% de las embarazadas con anemia se encuentran en los extremos de la
vida y casi 40% son adolescentes entre 15 y 19 afos lo cual constituye un
factor de riesgo extra. La mitad de las pacientes se encuentran en edad
reproductiva recomendada.
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GRAFICO 2.

Nivel educativo de embarazadas con
anemia que asisten a control prenatal en
UCSF-E Olocuilta
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacién con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

5% de las embarazadas con anemia son analfabetas, 93% cuentan con
educacién basica, de ellas casi 65% se encuentran en secundaria,
probablemente se encuentran en esta categoria las adolescentes que
interrumpen sus estudios debido al embarazo y solamente 2% de las pacientes
han realizado estudios universitarios.
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GRAFICO 3.

Clasificacion de embarazadas con

corporal

anemia que asisten a control prenatal en
UCSF-E Olocuilta segun Indice de masa

N

68

50

39
40

30

20

10

w

Bajo peso Normal Sohrepeso Obesidad

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos prevalencia de anemia y su relaciébn con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

4% tiene un indice masa corporal menor de 18.5 kg/m?, 57% de las pacientes
posee peso adecuado al momento de la inscripcién en su control prenatal, 38%
tiene indice de masa corporal mayor a 25 kg/m?, lo cual refleja que el mayor
problema es el sobrepeso y obesidad y no la desnutricién, se trata de nutricion
inadecuada. Tanto el bajo peso como la obesidad agregan factor de riesgo
perinatal extra. (Clasificacion de indice de masa corporal segun OMS (ver

ANEXO 4).

34



GRAFICO 4.

Clasificacion de embarazadas con
anemia que asisten a control prenatal en
UCSF-E Olocuilta segun paridad
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacién con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

Cerca de la mitad de pacientes son primigestas, casi un tercio se encuentra en
su segundo o tercer embarazo y el 12% son multiparas.

TABLA 2. Edad gestacional al momento de la inscripcion de embarazadas
con anemia que asisten a control prenatal en UCSF-E Olocuilta

Edad gestacional en lainscripcion Frecuencia  Porcentaje

< 12 semanas 37 54%
> 12 semanas 31 46%
Total 68 100%

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacion con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

54% de las embarazadas se inscribieron al control prenatal de forma precoz lo
cual es una ventaja para detectar riesgos tempranamente e intervenir con
actividades preventivas y curativas.
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TABLA 3. Embarazadas con anemia que asisten a control prenatal en

UCSF-E Olocuilta que tuvieron control preconcepcional.

Control Preconcepcional Frecuencia  Porcentaje

Si 17 25%
No 51 75%
Total 68 100%

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacidbn con parasitismo

intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

Solo la cuarta parte de las embarazadas con anemia tuvieron un control
preconcepcional (Ver ANEXO 6), el cual ayuda a prevenir complicaciones
perinatales, éste incluye examenes como el hemograma que detecta anemia,

pudiendo ésta haber sido tratada antes de concebir.

GRAFICO 5.
Promedio de percentil de Ganancia de
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asisten a control prenatal en UCSF-E
Olocuilta N= 63
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacion con parasitismo

intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

40% de las pacientes tiene una ganancia inadecuada de peso, cerca de un 60%

se encuentra en limites normales.
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GRAFICO 6.

Promedio de percentil de altura uterina de
embarazadas con anemia que asisten a
control prenatal en UCSF-E Olocuilta
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relaciébn con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

A diferencia de la ganancia de peso, la mayoria de las pacientes tienen un
promedio de percentil de altura uterina adecuada.

TABLA 4. Presencia de factores de riesgo segun hoja filtro en
embarazadas con anemia que asisten a control prenatal en UCSF-E
Olocuilta.

Presencia de factores de riesgo Frecuencia  Porcentaje

Si 31 46%
No 37 54%
Total 68 100%

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relaciébn con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

Todas las embarazadas tienen anemia como factor de riesgo, ademas de esto,
casi la mitad de las embarazadas posee uno o mas factores de riesgo de la hoja
filtro segun las guias clinicas de atencion a la mujer en los periodos
preconcepcional, embarazo, parto, puerperio y al recién nacido.
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GRAFICO 7.

Factores de riesgo segun hoja filtro en
embarazadas con anemia que asisten a control
prenatal en UCSF-E Olocuilta

N =36 8

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacion con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

El factor de riesgo mas frecuente es edad materna en extremos de la vida, en
segundo lugar estan las enfermedades médicas de la madre dentro de las
cuales se encuentran asma bronquial, cardiopatias, enfermedad tiroidea e
hipertension arterial cronica.
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TABLA 5. Valor de hemoglobina en embarazadas con anemia que asisten
a control prenatal en UCSF-E Olocuilta.

Valor de hemoglobina  Frecuencia Porcentaje

9.1a 11 gr/dl 61 90%
7 a 9.0 gr/dl 7 10%
<7 gr/dl 0 0
total 68 100%

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacion con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

La mayoria de embarazadas tiene anemia leve, s6lo un 10% anemia moderada
Y N0 Se encontraron pacientes con anemia severa.

GRAFICO 8.

Volumen corpuscular medio de
embarazadas con anemia que asisten a
control prenatal en UCSF-E Olocuilta

2% 4%

N=68

m<81fL
m31-99fL
> 99 fL

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacién con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

El 94% de las pacientes con anemia tienen anemia normocitica, 4% anemia
microcitica donde la principal causa es la anemia ferropénica y solo el 2% tiene
anemia macrocitica en la cual se incluyen las anemias megaloblasticas por
deficiencia de folatos y vitamina B12.
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GRAFICO 9.

Hemoglobina corpuscular media de
embarazadas con anemia que asisten a
control prenatal en UCSF-E Olocuilta
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacién con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

Tres cuartas partes de las pacientes con anemia tienen anemia normocromica,
clasica de las pérdidas agudas de sangre. 16% tienen anemia hipocrémica la
cual se encuentra en la anemia ferropénica y 7% padece anemia macrocromica,
en esta categoria se encuentran anemias por deficiencia de folatos y vitamina
B12.

Embarazadas con anemia que recibieron hierro suplementario en el
control prenatal en UCSF-E Olocuilta.

El 100% de las embarazadas con anemia recibieron hierro suplementario,
durante su control prenatal.

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacion con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

Todas las embarazadas incluidas en el estudio recibieron suplementos de hierro
oral desde el momento de la inscripcion al control prenatal y en los controles
subsecuentes.
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TABLA 6. Dosis de hierro suplementario indicada a las embarazadas con
anemia que asisten a control prenatal en UCSF-E Olocuilta

Dosis de hierro suplementario indicada Frecuencia  Porcentaje
Hierro més &cido félico (300+5)mg 1 tab. V.O. C/d 27 40
Hierro més &cido félico (300+5)mg 2 tab. V.O. C/d 41 60
Otros suplementos 0 0
68 100

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos prevalencia de anemia y su relacién con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

El 60% de las pacientes detectadas con anemia recibieron la dosis adecuada
de hierro suplementario segun las guias clinicas de atencién a la mujer en los
periodos preconcepcional, embarazo, parto, puerperio y al recién nacido, sin
embargo 40% recibié la dosis necesaria en una paciente sana. Nadie recibi6
suplementos de hierro ajenos al disponible en el cuadro béasico de
medicamentos de la UCSF-E Olocuilta.

TABLA 7. Embarazadas con anemia que cuentan con examen general de
heces en su control prenatal en UCSF-E Olocuilta

Examen general de heces Frecuencia  Porcentaje

Si 30 44%
No 38 56%
Total 68 100%

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacion con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

Menos de la mitad de las pacientes se realiz6 examen general de heces, esto a
pesar de ser una unidad especializada, que cuenta con laboratorio clinico.
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Embarazadas con anemia que cuentan con Helmintos en su examen
general de heces.

Ninguna de las embarazadas con anemia que se realizaron examen general de
heces presenta helmintos en su examen general de heces.

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacién con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

No se encontraron helmintos en ninguna embarazada con anemia, esto puede
deberse a factores ambientales, como el tiempo entre entrega de muestra y
estudio de la muestra; del personal de laboratorio o calidad de la muestra.

TABLA 8. Presencia de protozoarios en embarazadas con anemia que
cuentan con examen general de heces.

Protozoarios  Frecuencia Porcentaje

Si 29 97%
No 1 3%
Total 30 100%

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacion con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

97% de las embarazadas con anemia que cuentan con examen general de
heces presenta protozoarios, s6lo hay una embarazada con un examen general
de heces negativo. El total es 30 debido a que sb6lo 30 embarazadas con
anemia se realiz6 examen general de heces.
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GRAFICO 10.
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacion con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

Los paréasitos mas frecuentes encontrados en el examen general de heces de
las embarazadas con anemia son Entamoeba histolytica, Entamoeba coli y
Giardia lamblia. El total de especies es 50, ya que hay embarazadas que
presentan 2 especies de parasitos.

TABLA 9. Embarazadas que presentan mas de una especie de protozoario
en su examen general de heces.

Méas de una especie  Frecuencia  Porcentaje

Si 14 48%
No 15 52%
Total 29 100%

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacion con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

Casi la mitad de embarazadas posee 2 0 3 especies diferentes de parasitos en
su examen general de heces. El total es 29 ya que es la cantidad de
embarazadas con examen general de heces.
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TABLA 10. Embarazadas con anemia y parasitismo intestinal que
recibieron tratamiento antiparasitario.

Recibieron tratamiento  Frecuencia Porcentaje

Si 9 31%
No 20 69%
Total 29 100%

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacién con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

Menos de un tercio de las 29 embarazadas con anemia que presentan
parasitismo intestinal fue tratada farmacoldégicamente con antiparasitarios.

Embarazadas con anemia y parasitismo intestinal que recibieron
tratamiento antiparasitario adecuado segln normativa nacional:

El 100% de embarazadas que recibieron tratamiento antiparasitario fue
adecuado.

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos prevalencia de anemia y su relacidbn con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

Todas las embarazadas que recibieron tratamiento fue el indicado segun las
guias clinicas de atencion a la mujer en los periodos preconcepcional,
embarazo, parto, puerperio y al recién nacido.
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GRAFICO 11.

Tratamiento administrado a embarazadas con
anemia y parasitismo intestinal durante el control
prenatal en UCSF-E Olocuilta N=9
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Aminosidina 250 mg via oral ¢/6  Metronidazol 500 mg via oral ¢/12
horas por 5-10 dias horas por 7 dias.

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos prevalencia de anemia y su relacion con parasitismo
intestinal en embarazadas inscritas en la UCSF-E Olocuilta de enero a mayo de 2015.

De las 9 embarazadas que recibieron tratamiento antiparasitario, sélo una
recibié Metronidazol oral, disponible en la UCSF-E Olocuilta y 8 recibieron
Aminosidina oral, el cual debian comprar.
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DISCUSION

¢ La cantidad de embarazadas con anemia es de 68, que equivale al 23% de
las embarazadas que asistieron a control prenatal en la UCSF-E Olocuilta
entre enero y mayo de 2015. Estos datos van acorde a datos nacionales
(25.4% 2007 y 2011) segun datos del Banco Mundial 2012 vy
latinoameéricanos en donde se han reportado cifras de anemia de entre 10 al
30% en mujeres en edad reproductiva. En un estudio en Panama realizado
por la Organizacion Mundial de la Salud a través del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) y la Organizacion panamericana de la
Salud (OPS). Los datos de esta investigacién también concuerdan con un
estudio realizado por estudiantes de la Universidad de El Salvador en 2012
el cual refleja un promedio de 26% de anemia en embarazadas en 3
municipios de la region oriental del pais.

© El perfil biolégico social de las embarazadas con anemia se describe asi:
5% de ellas son menores de 15 afios, casi 40% tienen entre 15 y 19 afios,
en comparacion con Panamda, se respeta la distribucion de edades, en
especial el bajo porcentaje de extremos de la vida (casi 10%). La mitad de
las pacientes se encuentran en edad reproductiva ideal. Solo el 2% de las
embarazadas con anemia cuentan con estudios universitarios; y 2% son
analfabetas, en el estudio de San Miguel en 2012 se encuentran 4% con
analfabetismo y 4% con nivel universitario. El peso de las embarazadas en
estudio refleja que 42% se encuentran en mal nutricién, la mayoria de ellas
(38%) con problemas de sobrepeso y obesidad. Mas de la mitad (53%) se
encuentran en su primer embarazo y sélo un 12% se consideran multiparas.

© El control preconcepcional consiste en un conjunto de intervenciones que
se realizan antes del embarazo y que tienen como propdsito identificar y
modificar factores de riesgo, cuando sea posible, para reducir dafios o
evitarlos en un préximo embarazo. Sélo una cuarta parte de las
embarazadas tuvieron un control preconcepcional donde se podia detectar
anemia y otros factores de riesgo y solamente la mitad de embarazadas se
inscribié a su control tempranamente, dejando sin suplementos de hierro las
etapas mas importantes de la formacion fetal. Otro factor de riesgo
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predominante es “Enfermedad médica materna”, por lo que es necesario
gue lleven control prenatal especializado.

Los valores de ganancia de peso materno y altura uterina estan
establecidos por curvas de crecimiento realizadas por el Centro
Latinoamericano de Perinatologia / Salud de la Mujer y Reproductiva, se
comparo la ganancia de peso y la ganancia de altura uterina de todas las
embarazadas con anemia obteniendo que la mayoria de embarazadas
mantienen su ganancia de peso y altura uterina esperada. La determinante
que se ve mas afectada es la ganancia de peso, donde cerca de 40% tiene
ganancia de peso menor a 10%, lo cual refleja que es una gestante de
riesgo, por lo que habria que investigar la historia nutricional, hiperémesis
gravidica, infecciones, parasitosis, anemia, enfermedades debilitantes.

De todas las embarazadas con anemia, predomina con un 90% la anemia
leve, segun clasificacion por Organizacion mundial de la salud. 94%
padecen anemia normocromica donde la causa mas frecuente es
sangramiento agudo, sin embargo segun Patrick Wagner Grau, Anemia:
Consideraciones fisiopatoldgicas, clinicas y terapéuticas. 4% ed., la anemia
dilucional se caracteriza por una anemia normaocitica, la eritropoyesis
forzada que tiene lugar en el embarazo presenta el efecto fisiolégico de un
incremento en el porcentaje de eritrocitos jovenes y grandes, por los que el
volumen corpuscular medio (VCM) y puede aumentar entre 4 y 20 fl. Como
resultado de ello, es mas dificil diagnosticar la deficiencia de hierro por la
microcitosis durante el embarazo. En efecto, la deficiencia de hierro puede
estar presente aun si el VCM es normal.

Segun la clasificacion de anemia por hemoglobina corpuscular media
(HCM), un 77% tiene anemia normocromica, 16% anemia hipocromica
(como se caracteriza la anemia ferropénica) y un 7% presenta anemia
hipercromica, cuya causa mas frecuente es anemia por déficit de folatos y
vitamina B12.

Todas las embarazadas con anemia recibieron hierro suplementario al
momento de la inscripcion y durante el control prenatal, pero so6lo 60%
recibio la dosis indicada para embarazadas con anemia segun normas
nacionales.
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© En cuanto al tratamiento antiparasitario, sélo 31% de las embarazadas con
anemia y parasitismo intestinal recibio tratamiento, a pesar de estar indicado
como obligatorio al detectar el parasitismo.

® Solo 44% de las embarazadas con anemia tienen en su expediente examen
general de heces durante el embarazo, esto a pesar de estar indicado en
toda inscripcion de embarazo segun las guias clinicas de atencién a la mujer
en los periodos preconcepcional, embarazo, parto, puerperio y al recién
nacido.

< De las 30 pacientes que tienen reportado al menos un examen general de
heces, un 97% tiene parasitismo intestinal, siendo la mas frecuente
Entamoeba histolytica seguida por Entamoeba coli y Giardia lamblia, esto
coincide con la bibliografia “José Maria Carabafio Tosta” quien argumenta
gue Entamoeba histolytica es el agente etiologico de la Amibiasis. Incluso en
el 48% de las pacientes que presentan protozoarios, tiene coexistencia de 2
0 mas especies de parasitos. Ninguna de las embarazadas con examen
general de heces presenta helmitiasis, este tipo de infeccion debe
sospecharse en mujeres embarazadas en zonas endémicas, incluso si un
taburete de cribado es negativo (que deberia repetirse en menos 3 veces
consecutivas). Pueden existir factores dependientes de la muestra, del
técnico de laboratorio que influyen en que no aparezcan los hemilntos en un
examen general de heces. En ninguno de los expedientes se encontré que
se repitiera el examen general de heces, independiente de su resultado.

® EIl porcentaje de embarazadas con anemia y protozoarios que recibieron
tratamiento es solo de 31%, esto a pesar de que el tratamiento esta incluido
como manejo obligatorio segun la normativa nacional, de ellas, el 100%
recibieron tratamiento indicado segun las guias clinicas de atencién a la
mujer en los periodos preconcepcional, embarazo, parto, puerperio y al
recién nacido.
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CONCLUSIONES

@

@

La cuarta parte de las embarazadas que asistieron al control prenatal en la
UCSF-E Olocuilta entre enero y mayo de 2015 padecen de anemia.

La anemia constituye un factor de riesgo en todas las embarazadas
incluidas en el estudio, ademas, muchas tienen otros factores de riesgo por
ejemplo, la mitad de ellas se encuentran en adolescencia o mayor de 35
afios, casi nadie alcanza un nivel educativo superior, cerca de la mitad
refleja un pobre estado nutricional incluyendo bajo peso, sobrepeso u
obesidad. A mayores factores de riesgo, se esperan mayores
complicaciones perinatales. Los extremos de la vida, niveles educativos que
no alcanzan el nivel superior, embarazos no deseados, mal estado
nutricional son los factores de riesgo que predominan en las embarazadas
en estudio, que aunados a la anemia tienen alta posibilidad de producir
complicaciones materno-fetales (perinatales).

Con los resultados obtenidos se puede constatar, que existe un déficit en
aplicacion de actividades preventivas como el control preconcepcional e
inscripcion temprana al control prenatal. Lo cual aumenta el riesgo de
complicaciones materno fetales

La altura uterina durante el embarazo de las pacientes con anemia se ve
escasamente influido por la presencia de anemia. La determinante que se ve
mas afectada es la ganancia de peso, sin embargo, un sesgo para esta
determinante es la inscripcion tardia, que no permite evaluar el peso real de
la embarazada antes del embarazo.

Se encontraron deficiencias en el tratamiento farmacolégico de
embarazadas con anemia y parasitismo intestinal. 40% de las embarazadas
con anemia recibieron dosis insuficientes de hierro suplementario.

De las embarazadas con anemia y parasitismo intestinal, menos de un

tercio recibié tratamiento antiparasitario. En estas pacientes, el tratamiento
fue el adecuado segun normativa nacional. La falta de prescripcion de
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tratamiento antiparasitario podria deberse al desconocimiento de parte del
personal médico sobre sus indicaciones, en caso de parasitismo intestinal.

Una parasitosis intestinal en el embarazo incrementa a mas de 3 veces el
riesgo de presentar anemia. El parasitismo intestinal esta directamente
relacionado con complicaciones perinatales por ejemplo los recién nacidos
de madres que presentan parasitosis intestinal tienen mayor probabilidad de
presentar aborto, parto pre término, un peso al nacer mas bajo de lo
esperado y anemia neonatal. Se puede sospechar que la anemia esta
relacionada por parasitismo intestinal, ya que el 97% de las embarazadas
con anemia que cuenta con examen general de heces presenta al menos
una especie de protozoario.

La anemia predominante en el estudio es normocitica-normocromica, sin
embargo, en este rango se podria ver enmascarada la anemia ferropenica
debido a los cambios fisiolégicos dentro de la embarazada, la anemia
dilucional se caracteriza por aumentar el tamafio de los eritrocitos
dificultando el diagndstico de ésta. Un minimo porcentaje presenta anemia
megaloblastica la cual refleja posible déficit nutricional de vitamina b12 vy
folatos.
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RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud. Direccion de Regulacion y Legislacion en Salud

@

Incluir en hojas filtro de factores de riesgo en embarazadas y/o en el Carné
perinatal la realizacion de examen general de heces ya que a pesar de
encontrarse normado en guias clinicas, no hay un control de su realizacion y
resultado.

A investigadores de salud

®

Estudiar la poblaciéon de embarazadas regional o nacional para estandarizar
nuevos valores de indices eritrocitarios adaptados a las variaciones
fisiologicas durante el embarazo, ya que estos varian durante esta etapa y
con ello detectar de manera adecuada la etiologia de la anemia.

A los prestadores de servicios de salud

®

Incentivar a la poblacibn en edad reproductiva a asistir a control
preconcepcional, para identificar y modificar factores de riesgo de manera
precoz y con ello reducir dafios o evitarlos en un préximo embarazo asi
como a inscripcion prenatal temprana, con el objetivo de detectar factores de
riesgo y tratarlos oportunamente, para evitar complicaciones materno-fetales
en el embarazo actual.

Indicar dosis adecuadas de suplementos de hierro para el manejo de
anemia en embarazadas segun guias clinicas nacionales y prescribir
tratamiento antiparasitario a todas las embarazadas con parasitismo
intestinal desde el momento de la deteccién, si éste no es recomendado
debido a la temprana edad gestacional, posponerlo al segundo trimestre del
embarazo, darle continuidad a ambas patologias con su examen control
respectivo.

Ante la sospecha de parasitismo intestinal por manifestaciones clinicas o
hallazgos de laboratorio como eosinofilia, en pacientes con examen general
de heces negativos, se sugiere repetir el examen general de heces hasta en
tres ocasiones consecutivas.
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A los usuarios de servicios de salud

® Realizar medidas de higiene de alimentos, lavado de manos, consumo de
agua potable (tratada), uso de calzado adecuado para minimizar la
transmision de enfermedades parasitarias.

©® Toma de examenes general de heces periddicamente y de manera
obligatoria al momento de la inscripcion al control prenatal.
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ANEXOS

ANEXO 1: HISTORIA CLINICA PERINATAL
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CLAP (OPS/OMS) - Sistema Informatico Perinatal

LISTADO DE CODIGOS

Historia Clinica Perinatal - Base

Los nGimeros a la izquierda son para la codificacion en este formulario. El codigo a la derecha es de la Clasificacion Internacional de Enfermedades Rev. 10(CIE 10)OPS/OMS 1992
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77 Chagas ogs 6 45 Falla de cierre de la herida de cesirea 090.0| 19 Otras infecciones del periodo perinatal  (resto de P60-P61)
78 Toxoplasmosis 098.6 46 Falla de cierre de la hepisiotomia 090.1 NEUROLOGICA (EXCLUYE MALFORACIONES)
66 RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO P05 47 SIDA B20-B24| 33 Hidrocefalia adquirida Go1
67 AMENAZA DE PARTO PREMATURO (PARTO PREMATURO) 060 76 HIV positivo R75| 34 Leucomalacia periventricular y cerebral P91.1,P91.2
13 Incompetencia cervical 0343 48 Neoplasia maligna del cuello uterino C53| 35 Trauma obstétrico con lesion intracranial, del SNC
68 DESPROPORCION CEFALOPELVICA 064,065,069 49 Neoplasia maligna de la glandula mamaria C50 y del sistema nervioso peritérico P10,P11,P14
14 obstruido por mal posicién y anomalia de la del feto 084 i : no ::g!z)
15 Parto obstruido debido a anormalidad pélvica materna onvulsiones
16 Otros partos obstruidos por causa felalpe 066 PATOLOGIA NEONATAL 71 Encefalopatia Hipoxica laquémica P21
69 HEMORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE 020 | 50 ENFERMEDAD DE MEMBRANAS HIALINAS P22.0 38 Otras afecciones del estado cerebral P91
17 Mola hidatiforme 001 g; ig*&ig*%?s&m%ggz e PP;" METABOLICA/NUTRICIONAL
18 Aborto esponténeo y aborto retenido 002.1 .003 43 Sindrome del *hijo de diabética” P70.0, P70.1
19 Exbares actbpicss 53 OTROS SDR 0250,P293, P23, P25, PZ2.P2T 45 Hipogicaria ’ PTOAPTOAE SR
20 Aborto inducido y terapéutico 006, 004 01 Duclus arterioso pemls(engs Q25.0 Otras ; P75-PT8
21 Amenaza de aborto 020.0 | 02 Persistencia de la circulacion fetal P29.3 g6 OTRAS PATOLOGIAS RN
70 HEMORRAGIA DEL 20 y 3er TRIMESTRE 03 Neumonia congénita x P23 40 Retinopatia de la prematurez H35
22 Placente previa con hemorragia 044.1 8; ?eunﬁgga;gn:x!ﬁ’:zma intersticial . ;22? 41 Hermia inguinal K40
i aqui " "
ey e e 048 06 Enfermedad respiratoria crénica originada en el periodo perinatal P27 65 Sindrome de dafio por frio P80.0 (excluys hlpolermn:(l;bvg
INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCION ANOMALIAS CONGENITAS
01 Cesdrea previa 14 Posici6n transversal
gg g‘ﬂﬂmi@ﬂ";giw ?‘lﬁ%&l X 15 Ruptura prematura de membranas
JSAMSROIENY DR PN 16 infeccitn ovuler (sospechada o confirmeds) 120 Anencefalia Q00.0 146 Gastrosquisis Q793
o5 LN C 8 Sonyacaac 17 Piacenta Pravia 121 Espina bifida/Meningocele Q05,Q07.0 147 Atresia duodenal Q410
05 Parto prolongado 18 Abruptio placentae i
p i 122 Hidranencefalia Q04.3 148 Atresia yeyunal Q411
07 Descanso dalanda do i 19, Ruptite Werkoa 123 Hidrocefalia Q03 149 Atresia ileal Q412
06 Embarszo miltple. 2 y 124 Microcefalia Q02 150 Otras anomalias gastrointestinales Q40,4345
09 RCAU. 21 Homas Srogental 125 Holoprosencefalia Q042 151 Genitales maformados Q50-56
e BT 22 Condilomatosis genital 127 Otras anomalias del Sistema 152 Agenesia Renal bilateral Q60.1
1P s@tedbiteribles 23 Otras enfermedades matemas Nervioso Central Q04,Q06 153 Rifiones poli o multiquistico o displésicos Q61.1-61. 9
arig de postémming 24 Muerte fetal 128 Tronco arterioso Q20.0 154 Hidronefrosis congénita Q62.0
12 Presentacion podalica 25 Madre exhausta i ;
13 Posicion posterior 129 Trasposicién grandes vasos Q20.3 155 Extrofia de la vejiga Q54
20,0008 76 HIV 130 Tetralogia de Fallot Q213 156 Otras anomalias nefrourinarias Q63.64
131 v Q204 157 Trisomia 13 Q91.4, Q91.5, Q91.6
132 Doble tracto de salida de vent. derecho Q20.1 158 Trisomia 18 Q91.0, @91.1,Q81.2
MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO 133 Canal atrio-vent completo Q212 159 Sindrome de Down Qg0
01 Lidocaina o similar 16 Inhibidores de Prostaglandinas 134 Atresia pulmonar Q22.0 160 Otras anomalias cromosdmicas Q92.97-99
02 Aminas slmpalomlmeucas 17 Antagonistas del calcio 135 Atresia tricuspide Q224 126 Labio hendido Q36
03 Gases fi it 18 Sulfato de magnesio 136 Sindrome de hipoplasia de corazén izquierdo Q234 161 Polidactilia Q39
04 Barbitricos 19 Hidralazina 137 Coartacién de aorta Q25.1 162 Sindactilia Q70
05 Rolajantes musculares 20 Beta bloqueantes 138 Retorno venoso pulmonar andmalo total Q26.2 163 Displasia esquelética Q77-78
06 Diazepoxidos 21 Otros antihipertensivos 139 Otras anomalias circulatorias/respiratorias Q24,2834 184 Pies equinovarusitalovalgus (Pie Bot) Q66.8
07 Meperidina 22 Sangre y derivados 140 Paladar hendido Q35 165 Hernia Diafragmatica Q79.0
08 Espasmoliticos 23 Heparina 141 Fistula traqueo-esofagica Q39.1 166 Hidrops fetalis P56, P83. 2
09 Oxitocina 24 Corticoldes 142 Atresia esofégica Q39.0,Q39.1 167 Oligoamnios severo PO1.
10 Prostaglandinas 25 Cardioténicos 143 Atresia de colon o recto. Q42.0,042.1,042.842.9 168 Otras anomalias musculoesqueléticas Q68,74,75, 79
1 (F 26 Diuréticos 144 Ano imperforado Q423 169 Anomalias tegumentarias Q82.84
12 i i 145 Onfalocele Q78.2
13 Entromicina 28 lnsullna 3‘ Antiretrovirales
14 Metronidazol
15 Betamiméticos 30 Olros 33 Cloroquinas




ANEXO 2. HOJA FILTRO. CONTROL PRENATAL. SEGUN GUIAS CLINICAS
DE ATENCION A LA MUJER EN LOS PERIODOS PRECONCEPCIONAL,
EMBARAZO, PARTO PUERPERIO Y AL RECIEN NACIDO

Hombre de la Paciente: No. de Expediente:
Direccion: Tel.

Instrucciones: La seccion “Antecedentes Obstétricos” la llenara solo durante la inscripcion. Las 2 secciones
restantes seran llenadas durante la inscripcion y los controles prenatales subsecuentes. Marque con una cruz
la casilla comespondiente segun responda la embarazada.

La respuesta afirmativa de 1 0 mas criterios significa que la mujer No es elegible para recibir Control Prenatal
Basico (En el Primer Nivel). Refiérala al Control Prenatal Especializado (Uilizando la hoja de referencia y
retomo) con ECO-E, Unidad de salud con ginecdlogo, hospital de Segundo o Unidad periférica del 1S55. 5i el
ginecolego considera que debe continuar en control prenatal especializado debera llenar una nueva hoja filtro y
actualizarla segun corresponda.

Para el 15558, Se referira para el Tercer Nivel de Atencion las que presenten los numerales
2,6,10,12,13,14,15,16,19,22 29 30 y 31 positives, excepto cesarea anterior

. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

1= Fo 30 4= ¥

1. Muerte Fetal o muere neonatal previa.

ra

. Antecedentes de 2 o0 mas aboros espontanecs
previos.

2. Peso al nacer del ditimo bebe < 2,500 gr (<5.4 b}

4 _ Peso al nacer del dltimo bebé > 4,000 gr (>8.62 Ib)

5. Hipertension 0 presclampsia’eclampsia &n
embaraza(s) anteriones)

& . Cirugias previas del tracio reproductivoc miomeciomia,
reseccion del tabigue, conizacion, cesarea previa,
cerclaje cenvical.

-1

. Antecedentes de parto prematuro o inmaduro.

8. Antecedents de pario dificil (Presentacion anormal,
duracion mayeor a 24 horas, desgarros grado [11-1V)

2. Antecedents de hemorragia postparic en embarazos
previos.

10. Madre Rh (-) con antecedente de |soinmunizacion
Rh

11. Malformaciones congeénitas previas
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Il. HISTORIA MEDICA GENERAL Fi ¥ 4 F
HO | 3l HO | 5l HO | &1 | NO | 31 L]
1. Diabetes { tipo | |l o Gestacional)
2. Trashomos neyrnl-i-giox [Epilepsia. paraplejia, ACY
prewio, anomalias de colurmng, entre otros)
3. Trombosis venosa profunda (actual o previa).
4. Cardiopatia (Congénita o adquinda)
5. Consurmo de drogas o aloohol.
4. Trastomos depresivos.
7. Trastomos de ansiedad
5. Cualquier otra enfermedad o afeccion medica severa
Por favor
especifique
1" ' = 'y 5
lil. EMBEARAZD ACTUAL HO | 51 (MO | 81 | HO | 51| WO | 5 &l
9. Embarazada < 15 afos 0 *35 anos de edad
1. Estade mwiricional (IMC< 18.5 Kg'm2 & =40 Kgim2)
11. Presion arterial = 140000 mm de Hp.
12. Miclencia basada en género (Intrafamiliar | Sexual)
13. Embarazo no dessado
14. Diagnastice o sospecha de embarazo multiple
15. Discordancia entre edad gestacional y aliura wierina o
sospecha de Resfriccion de Crecimiento infrautering
16 Diagnostics o sespecha de parto prematuro o nmaduro
17. Hemomagia Vagnal
18. Infectiones de ransmision sexual (WIFSIDA, Siis)
1% Existencia de otros signosfsintomas de alarma: dolor de

cabeza: dolor en epigasiio o hipocondrio derecho;
problermas  wisuales: wision doble, wision bomosa,
escofomas, fosfenos y amaurosis.

i |

Masa Pelvica

i ES ELEGIELE PARA CONTROL PRENATAL BASICO?

Zila respuesta a la pregunta anterior &5 NO, sera referda al
establecimiento:
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_I-/-;\i H - )F > '- Base de embarazadas, Olocuilta, Semana 20 [Modo de compatibilidad] - Microsoft Excel li@lﬂ
fﬁ/ Inicio Insertar Disefio de pagina Farmulas Datos Revisar Vista Programador @ -7 x
& Cortar Calibri S= §||@/' S Ajustar texto General - ﬂ ﬂ}?ﬁl % E_ E ii\ PRI % [ﬁ
=3 Copiar E— = 3 i @ Rellenar =
" S opartomae | (N £ 8] S 0 oy o | )| 250, (TR e | S| oy DR
Portapapeles {F} Fuente IF] Alineacion F} Nimero F} Estilos Celdas Modificar
I M1 - i |
A B o D E F G H 1 ] K L M -
1 OL{~ Base De Embarazadas 50 - 14 [] [+ [*] [} [*] [+f [*] [+ [*] [+l/ [~}
2 DIRECCION ler. Perfil :2do.Perfil =
No. Nombre MUNICIPIO EDAD FUR FPP E.G.
CANTON EXPEDIENTE HOY
3 Hb<ll  iHb<ll
4 1:Dalila Elizabeth Martinez Montoya OLOCUILTA GUACHIPILINES 2 764-15 21 09/09/2014 { 16/06/2015 ; 25/05/2015 366/7 iMAYORDE11 :MAYORDE11
5 2: Alba Marina Portillo Villalta OLOCUILTA EL CHILAMATE 355-15 32 01/10/2014 : 08/07/2015 | 25/05/2015 335/7 iMAYORDE 1l :MENORDE11
f 3:Yesenia Elizabeth Herndndez Vasquez OLOCUILTA EL CHILAMATE 5472-12 20 24/06/2014 ; 07/07/2015 i 25/05/2015 476/7 MAYORDE11 MAYORDE11
7 4:Ana Guadalupe Palacios OLOCUILTA GUACHIPILINES 2 2758-12 21 05/09/14 : 12/06/2015 | 25/05/2015 373/7 MAYORDE1l MAYORDE11
8 5:Merlin Beatriz Garcia Beltran OLOCUILTA SAN SEBASTIAN 238-15 18 06/08/14 i 13/05/2015 | 25/05/2015 415/7 MAYORDE11 MAYORDE11
9 6: Delmi Carolina Chicas Artiga OLOCUILTA SAN SEBASTIAN 456-14 26 26/06/14 : 02/04/2015 i 25/05/2015 4747 MAYORDE1l MAYORDEI1
10 7.Cruz Maria Perez Martinez OLOCUILTA SAN SEBASTIAN 587-12 21 10/05/14 ' 14/02/2015 ; 25/05/2015 542{7 MENOR11  MAYORDE11l
11 8 Yessenia Elizabeth Vasquez Crespin OLOCUILTA Esperanza 3 739-14 28 10/06/14  17/03/2015 | 25/05/2015 436/7 MENOR11  MAYORDEI11
12 9:Susana Vanessa Lopez Lopez OLOCUILTA Esperanza 3 4710-13 24 15/07/14  21/04/2015 | 25/05/2015 446/7 MENOR11  |MAYORDE11
13|  10iNoa Sarai Chevez Castro OLOCUILTA Esperanza 2 452-11 26 05/10/14 i 12/07/2015 | 25/05/2015 331/7 iMAYORDE1l MAYORDE11
14| 11 Yenmy limenez Benitez OLOCUILTA Esperanza 5 3664-14 18 26/06/14 © 02/04/2015 ; 25/05/2015 474/7  MAYORDE 11 :MAYORDE 11
15| 12 Helen Abigail Amaya Carrillo OLOCUILTA Esperanza 5 4302-14 17 27/06/14 © 03/04/2015 | 25/05/2015 4737 MAYORDE11l MAYORDE11
16| 13 1dalia Guadalupe Perez Martinez OLOCUILTA CUPINCO 4358-14 19 29/08/14 | 05/06/2015 ; 25/05/2015 383/7 iMAYORDE1l :MAYORDE11
17| 14 Maria Francisca Ascencio OLOCUILTA CUPINCO 533-15 33 22/06/14 : 29/03/2015 1 25/05/2015 431/7 IMAYORDE12 MAYORDE11
18| 15 Karla Beatriz Cruz Lopez OLOCUILTA Esperanza 4 2051-12 24 03/10/14 :10/07/2015 | 25/05/2015 333/7 iIMAYORDE 11 [MAYORDE11
19| 16 Griselda Abigail Sanchez Morales OLOCUILTA Esperanza 5 2562-12 16 04/10/14 i 11/07/2015 ;| 25/05/2015 332/7 iMENOR11 MENORDE11
20|  17:Karina Estefani Turcios Ramos OLOCUILTA Esperanza 5 320-15 15 05/09/2014 | 12/06/2015 ; 25/05/2015 373/7 iMAYORDE1L MENORDE11 =

W 4 » W] Rurales ~Urbano /¥J

listo | B3

ANEXO 3. Base digital de informacién en Excel que contiene a todas las embarazadas inscritas en la
UCSF Olocuilta.
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ANEXO 4. Clasificacion de indice de masa corporal segiin OMS.

Clasificacion IMC (Kg/m* Riesgo
18.5-249 Promedio
29-299 Aumentado
30-349 Moderado
35-399 Severo
Mas de 40 Muy Severo

Fuente: OMS (Organizacidn Mundial de la Salud)
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ANEXO 5. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

PREVALENCIA DE ANEMIA Y SU RELACION CON PARASITISMO
INTESTINAL EN EMBARAZADAS INSCRITAS EN LA UCSF OLOCUILTA DE

ENERO A MAYO DE 2015.

Indicaciones: Marcar con una "X". Especifique en los cuadros correspondientes

Numero de expediente
«  PERFIL BIOLOGICO SOCIAL

Edad
afos

Nivel de estudios

Ninguno Secundaria
Primaria Universitario
IMC

Formula obstétrica

Edad gestacional al momento de la inscripcion

Promedio percentil de Ganancia de peso en controles actuales
Promedio percentil de altura uterina en controles actuales

¢ Tiene uno o mas factores de riesgo de hoja filtro?

Si No

¢Cual?

¢, Posee Hoja de control Preconcepcional?
Si No
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« ANEMIAY PARASITISMO INTESTINAL
1. ¢ Tiene al menos un hemograma reportado? (realizado dentro de la Unidad)
Si No

2. Valor de Hemoglobina
ler perfil 2do perfil

3. Valor de Volumen Corpuscular Medio (VMC)
4. Valor de Hemoglobina corpuscular media (HCM)

5. Se brindd hierro suplementario en el momento de deteccion de anemia
Si No

6. ¢ Qué dosis de hierro se brind?

Sulfato de hierro + &cido félico (300+5) mg, 1 tab diaria via oral
Sulfato de hierro + &cido félico (300+5) mg, 2 tab diaria via oral
Otros suplementos (especificar)

7. ¢ Cuenta con al menos un Examen general de heces?
Si No

8. ¢, Se observan helmintos en el Examen general de heces?
Si No
Especifique

9. ¢ Se observan protozoarios en el Examen general de heces?
Si No
Especifique

10. ¢ Tiene mas de una especie de parasito en el Examen general de heces?
Si No
Especifique

11. Si se encontré parasitos, ¢ Se brindo tratamiento antiparasitario?
Si No
Especifique
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ANEXO 6. Hoja de atencion preconcepcional segun Guias Clinicas de
Atencion ala mujer en los periodos preconcepcional, embarazo, parto

puerperio y al recién
nacido

Instrucciones: Marque con una X la casilla de la derecha correspondiente, si la usuaria contesta
“81" a la condicion o factor de riesgo explorado. Si la respuesta es afirmativa a uno o mas factores
de riesgos; la usuaria elegible para consulta preconcepcional especializado

FACTORES O CONDICIONES DE RIESGO
BIOLOGICOS / OBSTETRICOS

Mujer = 35 afos

Adolescencia (= 19 afos)

Intervalo intergenésico< 24 meses
Estado nutricional deficients (IMC

=185 Kg/m’)

Ohesidad { IMC =30 Kg / m?)
Cardiopatias

Asma bronguial

Diabetes Mellitus v gestacional
Hipertension arterial

Trombosis  venosa
actual o previa

Endocrinopatias

Colagenopatias

Sindrome convulsivo

Trastomos de la salud mental
Anemia antes del embarazo
VU cronica

Mujer viviendo con VIH / SIDA

Infecciones  de  Transmision

Sexual

%+ Estos los factores sociales sefialados no ameritan consulta preconcepcional con especialista

profunda

4 0 mas embarazos

Dos o mas abortos consecutivos o
NG consecutivos.

Muerts perinatal previa.

Recién nacido previo con defectos
congénitos.

Bajo peso al nacer (<= 2,500 ar)
Parto prematuro previo.
Hemomagia postpario previa.
Infeccion puerperal previa.
Embrarazo miitiple previo
Hipertension  inducida por el
embarazo previa.

Enfermedad.  Gestacional del
Trofoblasto previa.

Embarazo ectdpico previo.

Cesarea previa.

Cirugia pélvica previa.
Anomalia pélvica.
Malformaciones uterinas.

Conzumo  de  medicamentos
Anticonvulsivantes, cumarinicos,
anfihipertensivos, tretoina.

Isoinmunizacion Rh previa.

SOCIALES
< Union inestable

Alcoholismo

Adicciones

4% Delincuencia

% Pobreza extrema
< Analfabetismo

< Baja escolardad
iolencia sexual
\iolencia intrafamiliar

% Inaccesibilidad a los
senvicios de salud

Practicas sexuales de fesgo

Carga laboral alta (=10
horas por dia; =6 horas de
pie al dia)

Exposicion ocupacional a
thxicos, solventes, quimicos,
sustancias radicactivas o
exposicion a altas

temperaturas.
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