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RESUMEN
“Relacién del estado nutricional pregestacional con el desarrollo de
anemia en el embarazo en UMF 27 en Tijuana, B.C”
Segarra-Linares SL?, Vidal-Solorzano LC?, Vargas-Cuevas TJ3.

1. Médico especialista en Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 27, Delegacién Baja California. IMSS.
2. Médico especialista en Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 27, Delegacién Baja California. IMSS.
3. Médico Residente de tercer afio de Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 27, Delegacién Baja California. IMSS

INTRODUCCION: De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la anemia
en el embarazo es definida como niveles de hemoglobina menores a 11 gr/dL y
cuenta con una prevalencia mundial del 36.5%. La principal causa de anemia en
el embarazo es debido a deficiencias de micronutrientes en la ingesta diaria,
principalmente el hierro. En personas con sobrepeso y obesidad coexiste
inflamacion cronica leve, lo cual puede interferir en el metabolismo del mismo. A
causa de la pandemia actual de malnutricién, donde la prevalencia de obesidad
y sobrepeso se ha vuelto un problema de salud publica en los paises en vias de
desarrollo incluyendo México, se ha sugerido un aumento en el riesgo de
desarrollo de anemia durante el embarazo en mujeres con un indice de masa
corporal elevado, y no sélo aquellas con bajo peso previo a la gestacién, los
cuales se asocian a la morbimortalidad maternofetal ocasionado por esta
patologia.

OBJETIVO GENERAL: Determinar la relacion del estado nutricional
pregestacional con el desarrollo de anemia en el embarazo en pacientes que
acuden a control prenatal en UMF 27 del IMSS en Tijuana, Baja California.
MATERIAL Y METODOS: Estudio de tipo observacional, transversal,
retrospectivo y correlacional, en el que se incluyeron pacientes embarazadas de
cualquier edad y trimestre que cuentan con diagndstico de anemia en el
embarazo en UMF 27 de Tijuana, B.C. en el periodo comprendido de 26 de
septiembre del 2021 a 30 de septiembre del 2022. Se llevo a cabo estadistica
tipo descriptiva, con medidas de tendencia central como media, mediana y moda.
Asi como medidas de dispersion como desviacién estandar. Se realizd calculo
del IMC pregestacional y clasificacion del mismo de acuerdo a los lineamientos
de la Organizaciéon Mundial de la Salud, tomando como evaluacion del estado
nutricional pregestacional al mismo. Se analizaron las variables cualitativas con
el coeficiente de correlacion de Spearman. Se considerara a una p < 0.05 como
significativa, con un intervalo de confianza del 95%. Con previa autorizacién por
el Comité local de investigacion y autoridades de la unidad. El analisis de los
resultados se llevd a cabo por medio de tablas y gréficas. Los datos obtenidos
se analizaron con el programa IBM SPSS Statistics version 26 en espafiol.

PALABRAS CLAVE: Anemia en el embarazo, estado nutricional, indice Masa
Corporal, obesidad, sobrepeso.



MARCO TEORICO

Cambios cardiovasculares y hematoldgicos en el embarazo.

Es durante el embarazo que existen alteraciones hormonales que conllevan a
cambios fisiolégicos en distintos sistemas, los cuales se ajustan a los
requerimientos necesarios para lograr una homeostasis fetal*. Entre los que se
encuentra el sistema cardiovascular, donde destaca el aumento del volumen
plasmatico, que incrementa aproximadamente 6% en el primer trimestre, 29% en
el segundo trimestre hasta alcanzar un pico maximo de 48% en el tercer
trimestre?.

Los cambios en el volumen plasmatico comienzan a partir de las 6 semanas de
gestacion, debido a hormonas vasodilatadoras con la consiguiente activacion del
eje renina-angiotensina-aldosterona. Los niveles séricos de angiotensina se
elevan con la produccion de estrogeno, en conjunto con un incremento de

vasopresina, ocasionando retencion de sal y electrolitos.3

El incremento de la masa de los eritrocitos también aumenta durante el
embarazo, aunque en menor grado que el volumen plasmatico, lo cual resulta de
un incrementado nivel de eritropoyetina en respuesta a la progesterona y

lactbgeno placentario circulante.?

Dichos cambios originan hemodilucién y por ende resultan en anemia fisioldgica
donde se mantienen volimenes eritrocitarios normales, asi como disminucion en

niveles séricos de hemoglobina*.
Anemia en el embarazo

La anemia es la alteracion médica mas comun durante el embarazo. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a anemia en el embarazo como
niveles de hemoglobina menores a 11.0 g/dL. Asi mismo, la OMS clasifica a la

severidad de la anemia basado en sus valores de concentracién sérica: anemia



leve 10.0 a 10.9 g/dL, anemia moderada 7.0 a 9.9 g/dL, anemia severa menos
de 7.0 g/dL ° Criterios de referencia utilizado también por la Federacién

Internacional de Ginecélogos y Obstetras®.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia (ACOG) consideran diagnosticos a valores de
hemoglobina inferiores a 11.0 g/dL en el primer y tercer trimestre, <10.5 g/dL en

el segundo trimestre, y < 10.0 g/dL en el posparto.’

Se ha sugerido que una respuesta fisiologica adaptativa a baja presion de
oxigeno en mujeres anémicas se presenta con un aumento del volumen
placentario y el area de la superficie vascular, promoviendo un aumento de la
angiogénesis. Ademas, tanto el tiempo como el nivel de anemia podrian influir

en la forma en que se ve afectada la vascularizacién fetoplacentaria. 8

Pese a que el embarazo resulta en una condicion predisponente al desarrollo de
anemia, las causas mas comunes conocidas de la misma durante la gestacion

son: hemorragia y deficiencias nutricionales (principalmente hierro y folatos). °

La mujer embarazada requiere aproximadamente de 27 mg/dia de hierro, el cual
no se encuentra disponible en depodsitos intracelulares siendo necesaria la
suplementacion con hierro. Ademas, el déficit de &cido félico y cobalamina,
genera anemia de tipo megaloblastica, siendo el bajo consumo de vegetales,

legumbres y proteina vegetal su etiologia. °
Factores maternos implicados en el desarrollo de anemia en el embarazo.

Se han identificado grupos de riesgo para el desarrollo de anemia por deficiencia
de hierro en mujeres embazadas y en periodo de posparto, los cuales son: cursar
con control prenatal después del primer trimestre, embarazo mudltiple, corto
periodo intergenésico, multiparas, bajo nivel socioeconémico, pobre estado

nutricional, extremos de la edad reproductiva, peso menor a 50 kg, mujeres con



historia de cesarea previa, hipertension y otras enfermedades cronicas, historia
de enfermedad perinatal y mujeres con fertilizacion in vitro en el embarazo en
curso.0

Asi mismo, se ha considerado a los trastornos alimenticios previos al embarazo
como factor de riesgo agregado. En un estudio tipo cohorte realizado en Suecia
por Mantel et al (2020), se evidencié una duplicacion del riesgo de desarrollar
anemia en el embarazo si la madre cuenta con el diagnéstico de anorexia

nerviosa activa.
Morbimortalidad materna y fetal asociada a anemia en el embarazo.

La anemia en el embarazo representa un factor de riesgo reversible asociado
con morbilidad materna y fetal asi como mortalidad en el anteparto, intraparto,

posparto.

En un estudio tipo cohorte longitudinal realizado en Canada por Smith et al
(2019), demostro la asociacion de anemia en el embarazo en el Ultimo trimestre
con altas tasas de complicaciones perinatales y postnatales como muerte
materna, muerte perinatal, preeclampsia, pequefio para la edad gestacional,
cesérea, infeccion de vias urinarias postparto, sepsis neonatal principalmente
relacionados con la severidad de la anemia; el parto pretérmino y bajo peso al
nacer siendo remarcadamente mayor en mujeres que presentaron niveles de

hemoglobina menores a 8.9 gr/dL. *?

Especificamente la anemia por deficiencia de hierro se asocia con un aumento
estadisticamente significativo en la presencia de anormalidades tanto cognitivas
como conductuales, esto debido a los requerimientos basales de hierro para un
adecuado desarrollo cerebral, mientras que su deficiencia conduce a efectos

adversos en la mielinizaciéon, neurotransmision y programacion cerebral. 13

Ademas de las consecuencias fetales y postnatales en el producto, las madres

con deficiencia de hierro experimentan un riesgo aumentado de
7



hemotransfusion, hemorragia perinatal, insuficiencia cardiaca, enfermedad

tiroidea, inadecuada cicatrizacion de heridas, entre otros.13

Las madres anémicas son mas propensas a ser diagnosticadas con problemas
placentarios, tales como insuficiencia, desprendimiento o infarto placentario.
Estas asociaciones pueden deberse a diferentes factores, ya que condiciona una
disminucion de la capacidad de transporte de oxigeno en la sangre.*

Es por ello que el manejo oportuno de la anemia en el control prenatal es
fundamental para disminuir dichas complicaciones perinatales, por lo que se
recomienda el inicio de la terapéutica antes del tercer trimestre de acuerdo a
Ayala et al (2019).1°

Estado nutricional pregestacional y anemia en el embarazo.

La calidad de la dieta permanece en el foco mundial. Ya que es un circulo vicioso
de dieta inadecuada y enfermedad. La pobre nutricion disminuye la respuesta
inmunolégica e incrementa la susceptibilidad a enfermedad; ésta de vuelta
perpetda la malnutricion disminuyendo el apetito, inhibiendo la absorcién de
nutrientes e incrementando el riesgo de deficiencias de micronutrientes y

desnutricion. 16

La deficiencia de micronutrientes es comuan entre mujeres en edad reproductiva
(de los 15 a los 49 afos), principalmente quienes habitan en paises en vias de
desarrollo, ya que cuentan con acceso a una dieta limitada y poco variable. La
malnutricibn materna puede demostrar defectos a corto y largo plazo,
predominantemente en el crecimiento, desarrollo neurolégico, cardiometabdlico,

pulmonar, inmunolégico.’

De acuerdo a la OMS, el estado nutricional se define como la interpretacion
obtenida de estudios bioquimicos, antropométricos y/o clinicos que se utilizan

para determinar la situacion nutricional de individuos o poblaciones.8



Se pueden utilizar parametros antropométricos basicos a manera de tamizaje
para valorar el estado nutricional en pacientes tanto ambulatorios como
hospitalizados. Entre éstos se incluyen el peso, la talla y el indice de masa
corporal (IMC), los cuales deben ser obligatorios, ya que son parametros lo
suficientemente sensibles para valorar cambios tempranos la composicion

corporal.1®

El IMC, también conocido como indice de Quetelet, es la medida antropométrica
mas utilizada en la actualidad; se calcula al dividir el peso de una persona (kg)
entre su altura elevada al cuadrado (IMC = peso [kg]J/altura [m2]). La OMS
clasifica al IMC en normal (18,5 a 24,99 kg/m?), bajo peso (< 18.5 kg/m?),
sobrepeso (25,0 - 29,9 kg/m?2), obesidad grado | (30,0 — 34,9 kg/m?), obesidad
grado Il (35,0 - 39,9 kg/m?2), obesidad grado Il (> 40 kg/m?).1°

La importancia de la nutricion de una mujer antes del embarazo, especialmente
durante la adolescencia y la preconcepcién, esta ganando reconocimiento. Asi
mismo, medidas como el indice de masa corporal que reflejan un estado de
sobrenutricién y desnutricion, los cuales se ha demostrado estan asociados a
eventos adversos durante el embarazo y el parto, particularmente critico en
entornos de inseguridad alimentaria severa con altas tasas de anemia,

deficiencias de micronutrientes y desnutricion. 2°

El bajo peso materno esta relacionado con falla en el crecimiento y desarrollo en
el producto, incluyendo un mayor riesgo de parto pretérmino y bajo peso al nacer,
aumento de la mortalidad antes de los cinco afios y desarrollo fisico y mental
deficiente, sobre todo en aquellas quienes presentan un peso menor a 43 kg y

estatura inferiora 1.5 m. 20

Por el contrario, el sobrepeso y la obesidad materna se encuentran asociados a
resultados adversos incluyen un mayor riesgo de preeclampsia/eclampsia, parto

prematuro, bajo peso al nacer, restriccion del crecimiento intrauterino y aumento

9



del riesgo de anemia, asi como efectos adversos en el neurodesarrollo y

resultados cardiometabdlicos en la descendencia. 2*

La coexistencia de sobrepeso/obesidad y la anemia ocasiona hipoferremia por
dilucion, esto debido al aumento de cantidad de sangre-volumen y una mala
calidad en la dieta con ingesta restringida de micronutrientes como el hierro.
Ademas, la presencia de inflamacién crénica en bajo grado en obesidad, que
ocasiona un aumento sérico de hepcidina por parte del higado, hormona
reguladora de la homeostasis del hierro, reduciendo la absorcion del mismo por
los enterocitos y disminuyendo el efecto de la suplementacion, resultando en

menores reservas de hierro. 2!

De acuerdo a Flores-Quijano et al (2019), en una poblacién con un riesgo alto de
deficiencia de hierro, la obesidad puede aumentar la posibilidad de desarrollar
una deficiencia del mismo o inclusive anemia por un estado de nutricion
inadecuado previo al embarazo. Sin embargo, es sé6lo uno de los mdultiples
estimulos que pueden alterar la concentracién de hepcidina y por lo tanto, se

deben considerar muchos otros factores que podrian estar involucrados.??

Se han encontrado factores sociodemogréficos asociados al origen de la anemia
tales como edad, escolaridad, estado civil y nivel socioecondémico de la madre.
También se correlacionan elementos pregestacionales tales como el nimero de
embarazos previos, periodo intergenésico corto y factores gestacionales como
el numero de consultas de control prenatal e ingesta de suplementos

alimenticios.??
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ANTECEDENTES

La anemia es un problema de salud publica que afecta a paises desarrollados y
subdesarrollados con consecuencias severas tanto para la salud como para el

desarrollo social y econémico.

A nivel mundial, la anemia afecta a 32,4 millones de mujeres embarazadas. La
OMS en 2019 estima una prevalencia mundial de anemia en el embarazo de
36.5% y en mujeres en edad reproductiva (15 a los 49 afos de edad) de
aproximadamente 29.9%?23; sin embargo, la prevalencia puede variar del 14 al

56%, dependiendo del grado de desarrollo de cada pais.?*

A nivel internacional se han documentado tasas mortalidad materna de alrededor
del 20% en embarazadas con anemia y 15.10% en mujeres no embarazadas en
edad reproductiva. Observandose que las tasas de prevalencia de anemia
durante el embarazo varian de acuerdo al grado de desarrollo en los paises de
cada continente, donde los mas altos porcentajes se encuentran en Africa con
un 53-61%, el sureste de Asia con 44-53%, mientras que en Europa y

Norteamérica es del 17-31%. 2°

Los hallazgos encontrados en reportes realizados por CDC en Estados Unidos
de embarazadas con anemia que participaron en un programa de nutricion del
2008 a 2018, arrojaron una mayor prevalencia en mujeres de raza negra y

aquellas que cursaban su embarazo en el Gltimo trimestre.?®

En una encuesta nacional transversal realizada en China por Jing Tan et al
(2020) en la cual se incluyeron 12 403 embarazadas, donde el 19.8% fue
diagnosticado con anemia y un 13.9% con anemia por deficiencia de hierro, el
bajo peso pregestacional se asocié a un aumento del riesgo?®.

En la encuesta nacional de nutricion y salud en embarazadas realizada por

Mayasari et al (2021) en Taiwéan, también se evidencio la asociacion de mujeres

11



con bajo peso u obesidad antes del embarazo con un mayor riesgo de anemia

gestacional y anemia por deficiencia de hierro. 27

Por el contrario, en un estudio retrospectivo de recoleccion de datos en pacientes
hospitalizadas en Peru realizado por Soto-Ramirez (2020), los factores
asociados significativamente a la anemia en gestantes fueron: la edad materna,
la edad gestacional, la paridad, los controles prenatales y el periodo
intergenésico corto. No se encontré una asociacion significativa a preeclampsia,

eclampsia ni indice de masa corporal.?®

En un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo por Taipe-Ruiz et al (2019)
realizado en un centro de salud de Lima, Peru, analizaron 455 historias clinicas
de embarazadas que acudieron a un primer control prenatal, evidenciaron la no

asociacion entre el IMC pregestacional bajo y anemia.??

En un estudio observacional transversal en el que se analizaron 134 gestantes
en un Puesto de Salud Pasaje Tinguifia Valle, Peru realizado por Valenzuela-
Cincia (2021), reportaron la asociacién de IMC adecuado con un 16% de anemia
leve y un 4% de anemia moderada, no considerando a un IMC dentro de la

normalidad como factor protector.

Santana-Porbén (2022) analiz6 en su estudio descriptivo retrospectivo, la
asociacion entre el estado nutricional con mujeres embarazadas en el municipio
de Guanajay, Cuba. Encontraron la presencia de anemia en la mitad de las
participantes lo cual incrementd, iniciando su embarazo con un peso excesivo

para la talla y la frecuencia de anemia incrementé en la gestacion. 3t

En la tesis realizada por Toala F (2021) en Guayaquil, Ecuador, determiné la
relacion entre el estado nutricional y la anemia ferropénica en gestantes que
acudieron al centro de salud. Encontré en 56 embarazadas de 18 a 26 afios de
edad predominé el indice de masa corporal perteneciente a sobrepeso con un

45%, mientras que la prevalencia de anemia leve en las mismas era de 77%,
12



estableciendo una correlacion baja pero significativa entre estado nutricional y

grado de anemia por deficiencia de hierro. 32

De acuerdo a sus ultimos datos, en 2019 la OMS establece la prevalencia de
anemia en el embarazo en México con cifras de aproximadamente un 20.2%, en
contraste con mujeres no embarazadas en edad reproductiva de los 15 a 49 afos

de un 15.3% en total en el mismo afio.33

Tanto en México, como en otros paises, la anemia por deficiencia de hierro es
manejado como un problema de salud publica debido a su alta prevalencia,
especificamente en mujeres de edad reproductiva. Segun la dltima Encuesta de
Salud y Nutricién 2016 (Ensanut MC 2016), el 18.5% de las mujeres mexicanas
adultas son anémicas, y por cada una de estas mujeres, presumiblemente al

menos otra es deficiente en hierro. 34

De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSA-
NUT) 2012, la prevalencia nacional de anemia en embarazadas en las zonas
urbanas fue de 17% y en la Ciudad de Mexico, de 25%.3° En edad reproductiva
se estima un incremento en la prevalencia de mas de 6.6 puntos porcentuales
en un estudio ENSANUT MC 2016 con respecto a ENSANUT 2012. (3439

En un estudio descriptivo y transversal realizado en 64 embarazadas atendidas
en el servicio de urgencias del Hospital General de Cardenas, Tabasco por
Ramirez-Velazquez et al (2020), se registré6 una prevalencia de anemia en el

embarazo de 42%, siendo la anemia normocitica normocrémica la mas comun.36

Respecto a los factores predisponentes de anemia en el embarazo, el estudio
realizado por Rosas-Montalvo et al (2016) se incluyeron 194 embarazadas que
acudieron a servicios de salud publica en Ciudad de México. En éste se reportd
una prevalencia de anemia de 13%, representando el 72% la anemia microcitica

hipocrémica. Se encontrd en el andlisis de asociacion entre anemia e indice de

13



masa corporal pregestacional, no se obtuvo una asociacion estadisticamente

significativa. 3’
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JUSTIFICACION

En nuestro pais, es de vital importancia la vigilancia y la atencion prenatal
otorgada a las pacientes gravidas de manera oportuna y eficiente. Una de las
principales patologias a descartar continla siendo la anemia durante el
embarazo, que corresponde a estado fisioldgico o patoldgico con descenso de los

niveles séricos de hemoglobina.

Esta, en el médico de primer contacto, la responsabilidad de conocer y llevar a
cabo las acciones pertinentes cuando éstas sean necesarias para la prevencion
de complicaciones materno-infantiles, en el caso del feto tales como el retraso del
crecimiento intrauterino, prematuridad, infeccion, muerte in-atero y en el caso de
la madre, aumento de su mortalidad asociada a pérdida de grande de volumen

sanguineo, estrés cardiovascular, entre otros.

Se tienen estandares mundiales establecidos para el manejo de la anemia en
embarazadas, proporcionados principalmente por la Organizacion Mundial de la
Salud. Sin embargo, existen directrices poco evaluadas en México con respecto

a éstas y sobre todo a nivel estatal y/o municipal.

Tijuana es una de las ciudades con mas poblaciéon migrante a nivel nacional
contando con una poblacion basta y heterogénea en cuanto a factores tales como
nivel socioecondémico, cultura, religién, escolaridad, raza, habitos dietéticos y
educacion preventiva sobre la planeacién de concepcion. Por ello, es importante
individualizar los requerimientos de cada paciente gestante de acuerdo a sus
factores de riesgo y no solo con los niveles séricos de hemoglobina. Sobre todo,
aguellos relacionados a deficiencias de micronutrientes de una adecuada dieta
previo al embarazo, aunque no se cuente con parametros hematolégicos que

evidencie propiamente un estado anémico.

15



Es imprescindible conocer el estado nutricional preconcepcional de las
embarazadas para identificar si existe una relacion con el desarrollo de anemia
durante el periodo gestacional y asi realizar una deteccion temprana de las
pacientes en riesgo para dar consejeria y tratamientos oportunos evitando

complicaciones durante la gestacion, parto y en el feto.

16



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen diferentes causas de anemia, sin embargo, el presentarla durante el
embarazo condiciona un aumento en el riesgo de morbilidad y mortalidad tanto

materna como fetal/neonatal.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) relaciona a la anemia como
comorbilidad en hasta con un 36.5% de las muertes maternas a nivel mundial.
Siendo la mortalidad materna uno de los principales indicadores de desarrollo de
los paises, reportdndose hasta 830 muertes diarias en mujeres por
complicaciones del embarazo y parto. Considerandose actualmente en paises en

vias de desarrollo como uno de los problemas mas comunes en salud publica.38

No existen en México suficientes datos que proporcionen la prevalencia y el
estudio de los factores de riesgo asociados a la anemia durante el embarazo,
sobre todo los relacionados al estado nutricional pregestacional de las pacientes
con determinacion por IMC y existe aln mas escasa y casi inexistente la

informacion disponible a nivel estatal y/o municipal.

En vista de la alta prevalencia de anemia en el embarazo a nivel mundial y las
serias y adversas consecuencias tanto en la madre como en el feto que padecerla
conlleva, asi como la creciente prevalencia de obesidad/sobrepeso vy
desnutricién, el manejo oportuno de esta condiciéon y la valoracion del IMC antes
del embarazo en mujeres en edad reproductiva, puede ser una estrategia
necesaria para reducir el riesgo de presentar esta patologia que debe permanecer

como prioridad en la practica médica.
Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la relacién entre el estado nutricional pregestacional por IMC con el

desarrollo de anemia en el embarazo?
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OBJETIVOS

Objetivo general: Determinar la relacion del estado nutricional pregestacional
con el desarrollo de anemia en el embarazo en pacientes que acuden a control

prenatal en UMF 27 del IMSS en Tijuana, Baja California.

Objetivos especificos:

1. Establecer el estado nutricional pregestacional por IMC en embarazadas

con anemia.

2. Medir la frecuencia de anemia en el embarazo por rango de edad en las

participantes del estudio.

3. Medirla frecuencia de anemia en el embarazo en los grados de escolaridad
en las participantes del estudio.

4. Medir la prevalencia de los diferentes grados de severidad de anemia en

el embarazo en las participantes del estudio.
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo (Hi):

La anemia en embarazadas, se encuentra asociada a un inadecuado estado

nutricional pregestacional determinado por IMC.

Hipotesis nula (HO):

La anemia en embarazadas, no se encuentra asociada a un inadecuado estado

nutricional pregestacional determinado por IMC.
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MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del lugar donde se llevara a cabo el estudio:

El estudio de investigacion se llevara a cabo en la Unidad de Medicina Familiar

No. 27 en la ciudad de Tijuana, Baja California, unidad urbana de primer nivel de

atencion. Boulevard Gustavo Diaz Ordaz S/N, KM 11.5 Carretera Antigua a

Tecate, Col. La Mesa Tijuana, B.C. Cuenta con rutas de transporte urbano,

automovil, bicicleta o cualquier medio de transporte terrestre.

Disefio y tipo de estudio:

a)
b)
c)
d)

e)

f)

g)

h)

Disefio: Observacional, Transversal, Retrospectivo, Correlacional.

Tipo de estudio: Estudio correlacional.

Tipo de investigacion: Cuantitativa.

Lugar de estudio: Unidad de Medicina Familiar No.27 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Tijuana, B.C.

Periodo de estudio: La recopilacién de los datos se realizara del periodo
entre 26 de Septiembre del 2021 a 30 septiembre del 2022.

Poblacién de estudio: Embarazadas de cualquier edad y cualquier
trimestre, con anemia gestacional, derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social que acudan a control prenatal en la Unidad
de Medicina Familiar No. 27, en la ciudad de Tijuana, Baja California.
Muestra: Censo de pacientes (SIAIS) del archivo clinico de la unidad de
medicina familiar 27.

Tipo de Muestreo: No probabilistico, por conveniencia.
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Universo de trabajo:

Embarazadas de cualquier edad en control prenatal, derechohabientes que
acudieron al Instituto Mexicano del Seguro Social de la Unidad de Medicina
Familiar No.27, durante el periodo de estudio en la ciudad de Tijuana, Baja

California.

Tamafo de la muestra: A nivel mundial, la anemia en el embarazo tiene una
prevalencia de 42%, mientras que en México es de aproximadamente 20.2% de
acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud; sin embargo en la Unidad de
Medicina Familiar no.27 de la ciudad de Tijuana, Baja California, se revisara
censo obtenido de la unidad para vigilancia prenatal de embarazadas con
diagndstico de anemia en el embarazo durante el periodo comprendido entre 26
septiembre 2021 a 30 septiembre 2022.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se pedird la evaluacion del Comité Médico Local de Investigacion para su
aprobacion y se solicitara autorizacion al Director de la unidad médica para su
desarrollo operativo. Se llevara a cabo un estudio observacional, transversal,
descriptivo, retrospectivo y correlacional, que se realizar4d en la Unidad de
Medicina Familiar N°27, del Instituto Mexicano del Seguro Social, localizada en la
ciudad de Tijuana, Baja California, en el periodo comprendido entre 26 de
septiembre 2021 a 30 de septiembre 2022.

Se incluiran las pacientes adscritas al censo de embarazadas con diagnéstico
de anemia en el embarazo de primera vez de derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social que acudieron a seguimiento a la consulta prenatal
de esta unidad, este dato se obtendra de la plataforma SIDEIM, donde se
seleccionara a la UMF27 de la lista de opciones, se ingresara a la red local de
consulta del Sistema de Informacion de Atencion Integral para la Salud, se
seleccionara el apartado de Salud Materna y posteriormente los meses
comprendidos en el periodo de estudio. Se filtrar& por diagndstico de anemia que
complica el embarazo para obtener el censo correspondiente a pacientes
detectadas por primera vez con dicha patologia. Una vez obtenido el censo
correspondiente al afio de estudio, el alumno tesista verificara en el sistema iLab
el resultado de hemoglobina de cada participante, corroborando asi el
diagnéstico de anemia gestacional de acuerdo a los lineamientos de la OMS.
Posteriormente se ingresara al SIMF de la Unidad de Medicina Familiar no. 27
para verificacion de dltima nota médica previa a embarazo en la que se cuente
con un registro del peso y la talla en el Ultimo afio, procediéndose al calculo de
indice de masa corporal por medio de la formula: IMC = peso [kg]/altura [m?]. Se
clasificara a la paciente dentro de las siguientes categorias: normal (18,5 a 24,99

kg/m?), bajo peso (< 18.5 kg/m?), sobrepeso (25,0 - 29,9 kg/m?), obesidad grado
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I (30,0 — 34,9 kg/m?), obesidad grado Il (35,0 - 39,9 kg/m?), obesidad grado Il (>
40 kg/m?).

Entonces, se corroborara el trimestre del embarazo en el que se realizo el primer
registro de diagndstico de anemia gestacional y la primera medicion de
hemoglobina inferior a 11 gr/dL, asi como la edad y escolaridad reportado en
hoja de control prenatal o nota médica en SIMF. Dicha informacion sera
recabada por el tesista y anotada en hojas de recoleccion de datos

correspondiente a cada participante del estudio.

El tesista sera el responsable del procesamiento de datos y del analisis
estadistico de la informacion resultante, los datos seran registrados en una hoja
electronica y posteriormente analizados mediante el programa estadistico SPSS
26 en espafiol. El alumno tesista sera el responsable de la interpretacion de la
informacion resultante del analisis estadistico mediante la elaboracion de
gréficas, tablas, conclusiones y recomendaciones de los resultados del proyecto.
El investigador responsable sera el encargado de resguardar la informacion que
resulte de la presente investigacion a fin de preservar la confidencialidad de los
participantes. Finalmente, el tesista realizara la presentacion de los resultados

ante el equipo de trabajo y autoridades del Hospital.
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CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion:

e Pacientes embarazadas de cualquier edad y trimestre, derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social que acudieron a la Unidad de
Medicina Familiar No. 27, durante el periodo de estudio en la ciudad de
Tijuana, Baja California.

e Contar con al menos una medicion de hemoglobina durante embarazo.

e Contar con al menos una determinacion de peso y talla en el afio previo al

inicio de control prenatal.

Criterios de exclusion:
e Embarazadas con diagndstico pregestacional de anemia.
e Embarazadas con diagndéstico de anemia que cuenten con
determinaciones de hemoglobina en rango normal.
e Embarazadas con diagnostico documentado de trastornos

alimenticios previos.
Criterios de eliminacion:

e Participantes con datos incompletos en nota médica o valoracion de riesgo

obstétrico registrado en SIMF.
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VARIABLES:

Variables independientes:

- Estado nutricional pregestacional.

- Edad, escolaridad, trimestre de embarazo, severidad de anemia.
Variable dependientes:

e Anemia en el embarazo.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se integrardn a las hojas de recoleccién de datos y se
analizardn mediante el programa IBM SPSS Statistics version 26 en espafiol. Se
llevo a cabo estadistica tipo descriptiva, con medidas de tendencia central como
media, mediana y moda, asi como medida de dispersion como desviacion
estandar para variables cuantitativas. Para variables cualitativas se realizé
estadistica descriptiva con utilizacion de frecuencias y porcentajes, asi como
estadistica inferencial al utilizar el coeficiente de correlacion de Spearman para
determinar la asociacion entre las variables, con intervalo de confianza del 95%
y se consider6 significativa una p <0.05. El andlisis de los resultados se hizo por

medio de tablas y graficas.

26



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable independiente:

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
OPERACIONAL MEDICION
Anemia en el Disminucién en la Nivel de Cuantitativa gr/dL.
embarazo. concentracion de hemoglobina discreta.
hemoglobina. registrado en
biometria
Nivel de hemoglobina <11 hematica medida
g/dL en embarazadas en en embarazo.
cualquier etapa del
embarazo (OMS).
Variable dependiente:
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
Edad Tiempo vivido por una Se tomara la Cualitativa 1. <19 afos.
persona expresado en informacion de ordinal 2.20 a 25 afios.
afos. la nota médica 3. 26 a 35 afios.
en SIMF y/o 4. = 36 anos.
hoja de control
prenatal.
Escolaridad. El nivel maximo de Se tomara la Cualitativa 1.Analfabeta.
estudios de una persona. informacion de nominal 2. Primaria.
la nota médica politémica. 3. Secundaria.
en SIMF y/o 4. Preparatoria.
hoja de control 5. Técnica.
prenatal. 6. Universidad.
7. Posgrado
Estado Es el estado de nutricién Cualitativa 1. Bajo peso (< 18.5
Nutricional previo al embarazo. Se establecerd | ordinal kg/m?).
Pregestacional. por medio de la | politbmica. 2. Normal (18,5 a

clasificacion de
IMC por la
Organizacion
Mundial de la
Salud, tomado
de dltima nota
médica en SIMF
previa a primera
consulta
prenatal.

24,99 kg/m?).

3. Sobrepeso (25,0 -
29,9 kg/m3).

4. Obesidad grado |
(30,0 — 34,9 kg/m?2).
5. Obesidad grado Il
(35,0 - 39,9 kg/m3).
6. Obesidad grado I
(> 40 kg/m?).
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Trimestre Periodo comprendido de Primer trimestre: | Cualitativa 1. Primer trimestre.
tres meses. lal26 ordinal. 2. Segundo trimestre.
semanas de 3. Tercer trimestre.
gestacion.
Segundo
trimestre: 13 a
26.6 semanas
de gestacion.
Tercer trimestre:
27 semanas de
gestacion hasta
final de
embarazo.
Severidad de Clasificacion de gravedad Es el grado de Cualitativa 1. Anemia leve (10.0 a
Anemia. de la anemia gestacional. severidad de ordinal. 10.9 g/dL).
anemia de 2. Anemia moderada
acuerdo a los (7.029.9 g/dL)
niveles séricos 3. Anemia severa
obtenidos de (<7.0 g/dL).

hemoglobina,
segun la
clasificacion de
OMS.
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ASPECTOS ETICOS Y NORMATIVOS.

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
se menciona en su articulo 13 que “en toda investigacion en la que el ser humano
sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y

la proteccidn de sus derechos y bienestar”.

La ética de esta investigacion se apega a los articulos y principios de la
Declaracion de Helsinki de 1964, modificada por la Asamblea General en Brasil
en el afio 2013, a la ley General de Salud en materia de investigacion y a la

Normatividad Institucional del IMSS.

La Declaracion de Helsinki habla sobre las normas internacionales sobre ética
de la investigacion bioética recogiendo el espiritu del codigo de Nuremberg, la
cual cuenta con 37 principios, teniendo a lo largo del tiempo varias revisiones,

siendo la ultima el pasado 19 de octubre del 2013 en Brasil.

Se solicitara autorizacion del Comité Local de Investigacion y Etica, del director
de la Unidad Médica Familiar por escrito, Coordinador Clinico de Educacion e

Investigacion en Salud y del Profesor Titular de la Especialidad.

La presente investigacion se apega a la Ley General de Salud en materia de
investigacion y a la Normatividad Institucional del IMSS. Se efectuara el presente
estudio previa autorizacion por el comité local de investigacion y ética local de
investigacion en salud (CLIEIS), y de las autoridades correspondientes de la

unidad

Este estudio se clasifica como investigacion sin ningun riesgo, debido a que su
disefio es de tipo observacional, transversal, retrospectivo y correlacional,
Unicamente trabajando con datos registrados en el Sistema Informacion de
Medicina Familiar (SIMF), asi como revision de determinaciones seéricas de

hemoglobina y hematocrito almacenados en la base de datos de iLab.
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Respetando asi mismo la confidencialidad de los datos recabados, siendo el
tesista el encargado de la recoleccion y del resguardo de dicha informacion. La
informacion de los pacientes que decidan participar en el estudio sera
resguardada en el area de ensefianza de la unidad correspondiente,
asegurandose seguridad y fiabilidad en el manejo de la informacion confidencial

de los participantes.

La participacion de personas en este estudio no requiere consentimiento

informado, ya que se obtendran los datos de SIMF y SIDEIM.

El beneficio inmediato de esta investigacion es conocer la relacion del estado
nutricional pregestacional en las mujeres en edad reproductiva que estan
involucrados en el desarrollo de anemia en el embarazo, y en caso necesario
realizar una mejora en la deteccion oportuna y empleo de estrategias para la
implementacion de nuevas acciones preventivas en dichos grupos de riesgo,
otorgados por el médico familiar y los servicios de apoyo en el primer nivel de

atencion.
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BIOSEGURIDAD

El presente protocolo no utilizara pruebas, ni muestras que comprometan la

bioseguridad del paciente.

No se utilizaran pruebas tales como: estudios radiolégicos y con microondas,
ensayos con medicamentos, ensayos con nuevos dispositivos, procedimientos
quirdrgicos, extraccion de sangre, amniocentesis ni otras técnicas invasoras o
procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a
esquemas terapéuticos o que tengan control con placebos, entre otros, que

comprometan la bioseguridad del paciente.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Es factible realizar el estudio, se cuenta con los recursos humanos, fisicos y materiales;

necesarios para ello, asi como investigadores dispuestos a realizar el proyecto.

Recursos humanos:

Dra. Samantha Lizeth Segarra Linares. Asesora tematica. Investigador
responsable de asesorar y vigilar la elaboracién del protocolo, la
recoleccion, andlisis e interpretacion de los datos, asi como la redaccion
de escrito final.

Dra. Linda Crystal Vidal Solérzano. Asesora metodolégica. Investigadora
responsable de asesorar y vigilar la elaboracién del protocolo, la
recoleccion, analisis e interpretacion de los datos, asi como la redaccion
de escrito final.

Dra. Tania Janeth Vargas Cuevas. Tesista, quien realizara el protocolo, la
recoleccion, andlisis e interpretacion de los datos, asi como la redaccién

del escrito final.

Se cuenta con los recursos materiales para realizacion del estudio:

Area fisica: infraestructura, inmuebles de propiedad del IMSS.

Formatos de recoleccién de informacion: copias de hojas de recoleccién de datos.
Papeleria: computadora personal, impresora, programa estadistico SPSS — 15,

hojas blancas (1 resma tamafo carta).

Recursos financieros:

El financiamiento sera provisto por el tesista.

Factibilidad:

El presente estudio tiene adecuada factibilidad 6éptima tanto operativa, técnica y

econdmica ya que se cuenta con la estructura, recursos humanos, financieros y con el

universo de trabajo para su realizacion.
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RESULTADOS:

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo y correlacional,
para relacionar el estado nutricional pregestacional con el desarrollo de anemia
del embarazo. Se llevo a cabo la busqueda de los expedientes de las pacientes
con diagndstico de anemia en el embarazo registrados en la plataforma SIDEIM
en la red local de consulta del Sistema de Informacion de Atencion Integral para
la Salud, en el periodo comprendido del 26 de septiembre del 2021 a 30 de
septiembre del 2022, el cual arrojo un total de 305 pacientes de las que se obtuvo
sus datos por medio del expediente electronico, finalmente, se incluyeron 222

pacientes que cumplieron con los criterios para este estudio.
Caracteristicas sociodemogréficas: Edad.

De las 222 pacientes, las menores de 19 afios representaron un 11.7% del total
(n=26), mientras que aquellas que se encontraban en el rango de edad de los 20
a 25 afios de edad correspondian a un 34.2% (n=76), de los 26 a los 35 afios fue
de un 43.7% (n=97), mayor de los 36 afios correspondio a un 10.4% (n=23). Tabla
1, gréfico 1. La media para la edad es 26.95 afios, la mediana 26 afios y la moda

22 afos de edad, con una desviacion estandar de + 6.26 afios (tabla 2).

Tabla 1. Edad de las participantes.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia = Porcentaje valido acumulado
Valido =19 afios 26 11.7 11.7 11.7
20 a 25 afos 76 342 342 459
26 a 35 afios a7 437 437 896
= 36 afos 23 10.4 10.4 100.0

Total 222 100.0 100.0
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Tabla 2. Edad.

Edades de las participantes.

N Vilido 222
Perdidos 0

N Media 26.95
Mediana 26.00
Moda 22
Desv. Desviacion 6.267
Minimo 14
Maximo 47

Grafico 1. Edad de las participantes.

@ 236 afios (n=23) ® <19 aios (n=26)
10.4% 11.7%

20 a 25 aiios (n=76) @
34.2%

@® 26 a 35 afios (n=97)
43.7%

* n= NUmero de participantes por rango de edad.
** 0p= Cantidad en porcentaje.
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Escolaridad:

En relacion a la escolaridad de las pacientes, se encontré6 que el grado de
estudios mas frecuente fue secundaria con un 39.2% (n=87), seguido de
preparatoria con un 35.6% (n=79), primaria 13.5% (n=30), universidad 9.9%
(n=22), técnica 0.9% (n=2), analfabeta 0.5% (n=1) y posgrado 0.5% (n=1). Tabla

3, grafico 2. Tabla 3. Escolaridad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valida acumulado

Valido  Analfabeta 1 5 kil 5
Primaria 30 13.5 13.5 14.0
Secundaria ar 392 3482 53.2
Preparatoria 74 356 35.6 88.7
Tecnica 2 9 4 B9.6
Universidad 22 9.9 9.9 99.5
Fosgrado 1 5 A 100.0
Total 222 100.0 100.0

Grafico 2. Escolaridad de las participantes.

Analfabeta (n=1)
Universidad (n=22) 0.5%

9.9%
Técnica (n=2)
0.9%

Primaria (n=30)
13.5%

Posgrado (n=1)
0.5%

Preparatoria (n=35)
35.6%

Secundaria (n=79)
39.2%

* n= NUmero de participantes por escolaridad.
** 0= Cantidad en porcentaje.
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Trimestre del embarazo.

Asi mismo, se registro el trimestre del embarazo en el que se diagnosticd anemia
en el embarazo por primera vez, encontrandose con mayor frecuencia dentro del
segundo trimestre con un 45.9% (n=102), seguido del tercer trimestre con 36%

(n=80) y primer trimestre con 18% (n=40) aproximadamente (tabla 4, gréafico 3).

Tabla 4. Trimestre del embarazo al momento del diagndstico.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido  Primer trimestre 40 18.0 18.0 18.0
Segundo trimestre 102 45.9 45.9 64.0
Tercer trimestre 80 36.0 36.0 100.0
Total 222 100.0 100.0

Grafico. 3 Trimestre del embarazo al momento del diagnéstico.

[ Primer trimestre (n=40)
18%

I Tercer trimestre (n=80)
36%

I Segundo trimestre (n=102)
45.9%

* n= NUmero de participantes por trimestre de embarazo.
** 0= Cantidad en porcentaje.
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Nivel de hemoglobina.

En cuanto al nivel de hemoglobina encontrado en las 222 pacientes con

diagnéstico de anemia en el embarazo, encontramos que la media es de

aproximadamente 10.15 gr/dL, mediana 10.3 gr/dL y moda 10.7 gr/dL, con una

desviacion estandar de £ 0.74 gr/dL. El valor minimo de hemoglobina registrado

es de 6.9 gr/dL, mientras que el valor maximo se encontré con 10.9 gr/dL (tabla

5, gréafico 4).

Tabla 5. Nivel de hemoglobina.

Grafico 4. Niveles de hemoglobina.

N Valido 222
Perdidos 0
Media 10.1587
Mediana 10.3000
Moda 10.702
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Nivel de hematocrito.

El nivel de hematocrito en promedio es de aproximadamente 31.76 gr/dL,
mediana 32 % y moda 31%, con una desviacion estandar de + 2.05%. El valor
minimo de hematocrito registrado es de 21.6%, mientras que el valor maximo se
encontro con 36.4% (tabla 6, gréafico 5).

Tabla 6. Nivel de hematocrito.

N Valido 222

Perdidos 0
Media 31.7649
Mediana 32.0000
Moda 31.002
Desv. Desviacion 2.05326
Minimo 21.60
Maximo 36.40

Grafica 5. Nivel de hematocrito.
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Severidad de la Anemia.

Se clasificaron los valores del nivel de hemoglobina recabados de los resultados
de biometria hematica en las participantes, encontrandose en un 71.6% (n= 159)
anemia leve, un 27.9% (n=62) en anemia moderada y 0.5% (n=1) anemia severa.
Gréfico 6, tabla 7.

Tabla 7. Severidad de la anemia.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Anemia leve 159 71.6 71.6 71.6
Anemia moderada 62 27.9 27.9 99.5
Anemia severa 1 5 5 100.0
Total 222 100.0 100.0

Grafico 6Severidad de la anemia.

Anemia severa (n=1)

Anemia moderada (n=62) 0.5%
270

27.9%

Anemia leve (n=159)
71.6%

* n= NUmero de participantes severidad de anemia.
** 0= Cantidad en porcentaje.
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Peso.

En relacion al peso de las participantes, se encontrd que la media para el peso
es 66.99 kilos, la mediana 63 kilos y la moda 60 kilos, con una desviacion estandar
de + 15.58 kilos. Tabla 8.

Tabla 8. Peso de las

participantes.

N Valido 222

Perdidos 0
Media 66.990
Mediana 63.000
Moda 60.0
Desv. Desviacion 15.5853
Minimo 39.0
Maximo 108.0

Talla.

La talla de las participantes contaron con una media de 1.56 m, una mediana
de 1.57 m, una moda de 1.6 m, con una desviacién estandar de + 0.067 m. El
valor minimo de estatura correspondié a 1.4 m, mientras que la estatura

maxima fue de 1.75 m. (Tabla 9).
Tabla 9. Talla de las

participantes.

N Valido 222

Perdidos 0
Media 1.5675
Mediana 1.5700
Moda 1.60
Desv. Desviacion .06718
Minimo 1.40
Maximo 1.75
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indice de Masa Corporal.

Para la valoracion del indice de masa corporal (IMC) pregestacional en las

participantes, se clasificé al mismo de acuerdo a los lineamientos establecidos

por la Organizacion Mundial de la Salud, encontrandose con mayor frecuencia
dentro del grado de normal (18,5 a 24,99 kg/m2) con el 36% (n=80) de las
participantes, seguido de sobrepeso (25,0 - 29,9 kg/m2?) con 31.5% (n=70),
obesidad grado | (30,0 — 34,9 kg/m?) con 21.2% (n=47), obesidad grado Il (35,0
- 39,9 kg/m?) con 6.3% (n=14), bajo peso con 2.7% (n=6) y obesidad grado Il (>
40 kg/m2) con un 2.3% (n=5). Tabla 10, grafico 7.

Tabla 10. indice de Masa Corporal de las participantes.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Bajo peso (< 18.5 kg/m2) 6 2.7 2.7 2.7
Normal (18,5 a 24,99 80 36.0 36.0 38.7
kg/m?).
Sobrepeso (25,0 - 29,9 70 315 31.5 70.3
kg/m?).
Obesidad grado | (30,0 — 47 21.2 21.2 91.4
34,9 kg/m2).
Obesidad grado Il (35,0 - 14 6.3 6.3 97.7
39,9 kg/m?).
Obesidad grado Il (> 40 5 2.3 2.3 100.0
kg/m2).
Total 222 100.0 100.0
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Grafico 7. IMC de las participantes.

(n=14) (n=3) -
| | (n_s)
6.3% 2.3% 2.7%
|
21.2% (n=47)
(n=80)
36%

Bajo peso (<18.5 kg/m?)
Normal (18.5 - 24.99 kg/m?)
Il Sobrepeso (25.0 - 29.9 kg/m?)

B Obesidad grado 1 (<18.5 kg/m?)
mm Obesidad grado Il (<18.5 kg/m?)

Obesidad grado Il (<18.5 kg/m?)

s (N=80)
31.5%

* n= NUmero de participantes por rango de IMC.
** 0p= Cantidad en porcentaje.
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Anemia en el embarazo e IMC.

En cuanto a la relacién entre el grado de severidad en la anemia en el embarazo
y el indice de masa corporal, se puede observar en la tabla 11, de las 222
participantes, 159 presentaron un grado leve de anemia, aproximadamente 54 se
encontraron en un IMC clasificado como normal, seguido de 49 participantes
clasificadas en sobrepeso, 34 en obesidad grado |, 12 en obesidad grado I, 5 en
bajo peso y 5 en obesidad grado Ill. Asi mismo, en las 62 pacientes con anemia
moderada aproximadamente 25 se encontraron clasificadas como normal, 21 con
sobrepeso, 13 con obesidad grado I, 2 con obesidad grado Il, 1 con bajo peso y
ninguna con obesidad grado Ill. Sélo se registré una paciente con anemia severa
y también pertenecio a la clasificacion de IMC normal. Se puede observar en esta
tabla como la mayoria de las pacientes que desarrollaron anemia pertenecian a

un IMC normal y se encontraron en un grado de severidad leve. Grafico 8.

Tabla 11. Severidad de anemia en el embarazo e IMC.

indice de Masa Corporal (IMC)
Obesidad = Obesidad

Normal Sobrepeso grado | grado Il
(18,5a (25,0 - (30,0 - (35,0 - Obesidad
Bajo peso (< 24,99 29,9 34,9 39,9 grado Il (>
18.5 kg/m2) kg/m2). kg/m2). kg/m2). kg/m2). 40 kg/m2).  Total
Severidad de Anemia 5 54 49 34 12 5 159
anemia en el leve
embarazo Anemia 1 25 21 13 2 0 62
moderada
Anemia 0 1 0 0 0 0 1
severa
Total 6 80 70 47 14 5 222
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Grafico #. Severidad de anemia en el embarazo e IMC pregestacional.
0 IMC pregestacional

E Bajo pesa (< 18.5 kg/m2)

M Normal (18 5 a 24,99 kg/m?).

W Sobrepeso (250 - 29 9 kg/m?).

50 g Cbesidad grada | (300 - 349
keg/m3).

O kObfeszi)dad grado 11 (350-399
a/m?).

40 B Cbesidad grado Il (> 40 kg/m3).

30

Numero de pacientes

20

|
Anemia leve Anemia moderada Anemia severa

Severidad anemia en el embarazo.

Para determinar la relacion entre la severidad de la anemia en el embarazo con
el IMC pregestacional, se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman, al
tratarse de variables cualitativas de tipo ordinal, encontrando un resultado de
coeficiente de correlaciéon de -0.84 con un valor de p 0.212, por lo que
determinamos que el grado de anemia en el embarazo con el IMC pregestacional
no tiene una asociacion negativa estadisticamente significativa, por lo cual
rechazamos la hipotesis de investigacion, al no estar relacionadas dichas

variables.
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DISCUSION

Este estudio fue realizado con el fin de conocer caracteristicas
sociodemogréficas en pacientes embarazadas que desarrollaron anemia en el
embarazo, asi mismo conocer la relacion que existe entre el indice de masa
corporal pregestacional con dicha patologia, debido a su alta prevalencia a nivel
mundial e insuficiencia de estudios nacionales en los que se analice los factores

implicados en su presentacion.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas de nuestra muestra, se
observa que con mayor frecuencia afecta a las pacientes que se encontraron en
un rango de edad entre 26 a 35 afios de edad, no concordando con la tesis
realizada por Toala F, donde observd mayor prevalencia en embarazadas de 18
a 26 afos de edad. Asi mismo, el grado de estudios mas frecuente en las
participantes fue secundaria en nuestro estudio, concordando con la tesis

previamente comentada.

Los resultados obtenidos de acuerdo al trimestre en el embarazo en el que se
diagnostic6 anemia por primera vez, concordd con lo reportado en la literatura,
donde se alcanza un pico de prevalencia en el segundo trimestre. En nuestra
muestra correspondio con un 45.9% (n=102), casi la mitad del total de las

participantes.

De acuerdo al estudio realizado por Mayasari et al, un bajo peso pregestacional
se asocia a un aumento del riesgo de desarrollar anemia en el embarazo,
principalmente por deficiencia de hierro. En nuestro estudio, por el contrario, se
observa una alta prevalencia de esta patologia en pacientes con un indice de
masa corporal clasificado como normal de acuerdo a OMS, seguido de
participantes con un IMC perteneciente a sobrepeso y obesidad grado 1y 2,

Unicamente siendo equivalente el nimero de pacientes
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con bajo peso y aquellas con obesidad grado 3. Hallazgos concordantes con el

estudio realizado por Taipe-Ruiz et al.

Valenzuela-Cincia menciona que un IMC dentro de la normalidad no es un factor
protector en el desarrollo de anemia en el embarazo. Como se comento
anteriormente, nuestros resultados arrojan que la mayoria de las pacientes que
desarrollaron anemia en el embarazo tenian un IMC pregestacional considerado
adecuado, y correspondieron a un 33.9% de todos los casos clasificados como

anemia leve, no sélo un 16% de lo reportado en dicho estudio.

Al igual que en el estudio realizado por Rosas-Montalvo et al, nuestro estudio no
encontré una asociacion estadisticamente significativa entre anemia en el

embarazo y el IMC pregestacional.

Dentro de las limitantes del estudio, se encontré que la muestra en cuanto al IMC
no es proporcionado, ya que contaba con un mayor numero de pacientes
clasificados como normal; se consideraria que grupos equivalentes en cuanto al

IMC, generaria un analisis de resultados mas completo.

Respecto a las fortalezas de este estudio, se encuentran principalmente datos
relevantes sobre pacientes con una patologia poco estudiada en nuestro pais,
donde se establecen claramente los criterios para su diagnéstico pero no los
principales factores de riesgo asociados con su desarrollo, y que es una accién
importante para llevar a cabo las medidas preventivas necesarias para la
disminucién de su prevalencia y los efectos en la morbi-mortalidad tanto materna

como del producto.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, podemos concluir que
no existe una relacion entre el estado nutricional pregestacional materno por
tamizaje de indice de masa corporal con anemia en el embarazo. Sin embargo,
es relevante destacar que de las pacientes que contaron con el diagnostico de
anemia gestacional en su mayoria pertenecieron a un adecuado o normal IMC,
lo que apoya el hecho establecido por algunos estudios que estar en un
aparente estado nutricional éptimo no excluye el riesgo de desarrollar esta

condicion durante la gestacion.

Por otro lado, las pacientes con alteracion del indice de masa corporal,
principalmente en sobrepeso que aquellas con distintos grados de obesidad,
presentaron mayor prevalencia de anemia gestacional, donde se establece la
evidencia que la disminuciéon de hemoglobina probablemente relacionada a la
deficiencia de hierro no es so6lo propio de un IMC bajo como se esperaria segun

la literatura de otros paises.

La deteccidn y el tratamiento oportuno de embarazadas con anemia gestacional
debe ser una prioridad para el primer nivel de atencién, debido a que sus
complicaciones afectan la salud de la paciente y el producto, generan un
incremento en la demanda de consultas de control prenatal y hospitalizaciones,

asi como el costo de la atencién médica.

Esto nos hace reflexionar sobre la relevancia de la prevencion primaria y
promocion de un analisis completo en la nutricion de pacientes en edad
reproductiva, enfocado a disminuir los riesgos de comorbilidad posterior a la
concepcion del producto. Por lo que recomendamos la implementacion de
nuevas estrategias y programas en las unidades de medicina familiar en las que
se pueda fomentar una mayor consejeria preconcepcional dirigida por médicos

familiares y nutridlogos capacitados en este rubro.
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De la misma manera, es indispensable que sigan reforzandose los programas
de nutricion en embarazadas una vez cuenten con el diagndéstico de anemia
gestacional, donde la educacién en la dieta juega una piedra angular en el
control y resolucion de este padecimiento. Hacer hincapié principalmente en el
consumo de alimentos ricos en hierro y folatos, con una atencién personalizada

y seguimiento de los casos.

También es necesario la promocion del diagnostico correcto de la anemia
gestacional de acuerdo a los lineamientos de la OMS en el personal de salud

que labora en las unidades médicas para asi evitar un sobrediagnostico.

Cabe recalcar que, al no encontrar una asociacion del estado nutricional
pregestacional establecido con indice de masa corporal y el desarrollo de
anemia en el embarazo, nos lleva a pensar que pudiesen existir otras causas 0
factores que pudieran estar relacionados con la presencia de anemia en
embarazadas, principalmente otros componentes con los que se pueden evaluar
de manera mas completa y dirigida al estado nutricional, lo cual consideramos
un area de oportunidad para la realizacidon de futuras investigaciones, con el fin
de mejorar la deteccion, manejo asi como la identificacion de elementos que

pudieran estar directamente asociados con esta enfermedad.
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Anexos.
ANEXO 1.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Julio/21
Octubre/22

Nov/22

Nov/22

Nov/22

Dic/22

Ene/23

Feb/23

Elaboracion
del
Protocolo

X

Aceptacién
del protocolo

Recoleccion
de datos.

Captura de
base de
datos.

Analisis de
resultados.

Redaccién
de discusion
y conclusién.

Presentaci6
na
sinodales.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOJA DE RECOLECCION DE LOS DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

NOMBRE (Iniciales): NO. AFILIACION: FOLIO:

1. EDAD:
1) <19af0S....ccccvvveninnnnn,
2) 20a25afos...............
3) 26 a35anos...............
4) 236af0S....................
2. ESCOLARIDAD:
1) Analfabeta......................
2) Primaria......................
3) Secundaria................. :
4) Preparatoria..................
5) Técnica...........c.cuene.
6) Universidad.......................
7) Posgrado..............ccunn...
3. TRIMESTRE:
1) Primer trimestre (0-13 semanas).
2) Segundo trimestre (14-27 semanas).
3) Tercer trimestre (28- 42 semanas).
4. NIVEL DE HEMOGLOBINA:
gr/dL
5. NIVEL DE HEMATOCRITO:
%
6. SEVERIDAD DE ANEMIA:
a) Anemia leve (10.0 a 10.9 g/dL).
b) Anemia moderada (7.0 a 9.9 g/dL)
c) Anemia severa (<7.0 g/dL).

7. PESO:

kg
8. TALLA:

m
9. IMC:

1) Bajo peso (< 18.5 kg/m?).

2) Normal (18,5 a 24,99 kg/m?).

3) Sobrepeso (25,0 - 29,9 kg/m3).

4) Obesidad grado | (30,0 — 34,9 kg/m?).

5) Obesidad grado Il (35,0 - 39,9 kg/m?).
6) Obesidad grado Il (> 40 kg/m?).

o

SLGIRIDAD Y SOLIDARIDAT

55



ANEXO 3. SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA

GOBIERNO DE [
MEXICO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Fecha: 6 octubre 2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién en salud,
solicito al Comité de Etica en Investigacién de Unidad de Medicina Familiar No. 27 que apruebe la
excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion
“RELACION DEL ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL CON EL DESARROLLO DE ANEMIA EN
EL EMBARAZO EN UMF 27 EN TIJUANA, B.C.”, es una propuesta de investigacion sin riesgo que
implica la recoleccidn de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Numero de seguro social.
b) Edad.

c) Escolaridad.

d) Peso.

e) Talla.

f) indice de masa corporal.

g) Hemoglobina.

h) Hematocrito.

i) Severidad grado de anemia.
i) Trimestre embarazo.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccidn de datos personales, me comprometo a recopilar
solo la informacidon que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico
y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas
ajenas a este protocolo.

La informacién recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo “RELACION
DEL ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL CON EL DESARROLLO DE ANEMIA EN EL
EMBARAZO EN UMF 27 EN TIJUANA, B.C.”, cuyo propésito es producto tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones
que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de
investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: Tania Janeth Vargas Cuevas

Categoria contractual: Residente Medicina Familiar.

Investigador(a) Responsable: Dra. Samantha Lizeth Segarra Soldrzano.
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