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Resumen

Objetivos: Analizar la relacién de la anemia ferropénica
durante la gestacion con el area geografica de origen,
edad materna, tratamiento preventivo, paridad y resulta-
do perinatal.

Material y métodos: De los 1254 partos incluidos el
50,9% fueron de madres inmigrantes. Las variables es-
tudiadas retrospectivamente fueron: hemoglobina
preparto y postparto, area geografica de origen, edad
materna, edad gestacional en el momento del parto, peso
del recién nacido y tipo de parto. En 176 casos no fue
posible obtener en su totalidad los valores de las varia-
bles por tratarse de gestantes sin control prenatal o de
partos extramuros. Asi pues, la muestra total estudiada
fue de 1078 partos. Se identificé la hemoglobina y Volu-
men Corpuscular Medio preparto en relacién, y su posi-
ble repercusién con las variables arribas sefaladas.
Resultados: La incidencia total de anemia en nuestra
poblacion durante el periédo del estudio fue del 18,2%.
Observamos diferencias entre el area geogréfica de pro-
cedencia y la incidencia de anemia ferropénica durante
la gestacién, objetivando como las gestantes musulma-
nas (26,4%), orientales (25%) y de Europa del Este
(27,2%) presentaban con mayor frecuencia anemia, al
compararlas con gestantes procedentes de otras zonas
geogréficas (p< 0,024). La anemia preparto fue mas
frecuente en el grupo comprende las edades de 11 a 19
anos (p< 0,014). La incidencia de parto pretérmino fue
mas frecuente (32%) que el parto a término (17,1%)
(p< 0,01). El riesgo de anemia segln el origen geografi-
co ajustado por la edad y la paridad de la paciente: en
primer lugar las musulmanas, con una OR de 1,9 (con IC
del 95% de 1,2 a 3,0), y en segundo lugar las orientales
con una OR de 1,8 (con IC del 95% de 1 a 3,4).
Objetivamos como las mujeres gestantes que presenta-
ron anemia tuvieron 2,2 veces mas riesgo de tener un
parto pretérmino. Pudimos establecer como las gestantes
procedentes de Europa del Este tuvieron una mayor pro-
babilidad de no seguir tratamiento preventivo (OR 4,5
con IC del 95% 1,9-10), seguidas por las orientales (OR
3,5 con IC del 95% 1,7-7,2), posteriormente las Sud-
americanas (OR 1,8 con IC del 95% 1,1-2,9) y en ultimo
lugar las musulmanas (OR 1,4 con IC del 95% 0,7-2,7).
Conclusion: Las gestantes provenientes de paises musul-
manes, orientales y de Europa del Este presentaron
hemoglobinas preparto significativamente inferiores a las

de otras areas geogréficas. Obtuvimos una relacién sig-
nificativa entre anemia preparto y mayor incidencia de
parto pretérmino. Entre las pacientes que no realizaron
tratamiento con suplementos de hierro orales hubo un
mayor porcentaje de anemias, con una diferencia signifi-
cativa respecto a aquellas gestantes que si lo realizaron.
Creemos imprescindible el tratamiento preventivo con
suplementos de hierro, a todas las gestantes y sobretodo
a las adolescentes y a aquellas procedentes de paises en
vias de desarrollo, para la prevencion de prematuridad,
bajo peso al nacer, morbilidad maternofetal y perfusion
de hemoderivados en el postparto.
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Summary

Objective: To analyse relationship between iron deficiency
anaemia during pregnancy with geographic origin area,
maternal age, preventive treatment, parity and perinatal
result.

Material and methods: From 1254 deliveries included
in the study 50.9% were from immigrant women. Studied
retrospective variables were: prepartum and postpartum
haemoglobin, geographic origin area, maternal age,
pregnancy age at delivery time, newborn weight and way
of delivery. In 176 cases was impossible to obtain the
whole variables to study, were no controlled women or
outer deliveries. Therefore, total sample was 1078
deliveries. We identified prepartum haemoglobin and
medium corpuscular volume in relationship, and its
possible repercussion, with upper variables mentioned.
Results: Total anaemia incidence in our population during
the study period was 18.2%. We observed differences
between geographic origin area and iron deficiency
anaemia during pregnancy, seeing that musulman
(26.4%), Asian (25%) and Eastern Europe (27.2%)
women presented anaemia more frequently, compared
with other origins pregnant women (p<0.024). Prepartum
anaemia was more frequent between ages 11 to 19
(p<0.014). Incidence of preterm labour was more
frequent (32%) that at terminus delivery (17.1%)
(p<0.01). Risk of anaemia depending on geographical
origin area, adjusted for mother age and parity, was: first
for musulman women (OR 1.9 and Cl 95% from 1.2 to
3.0), in second place for Asian women (OR1.8, Cl 95%
from 1 to 3.4). We saw that anaemia affected pregnant
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women had a 2.2 times higher preterminum labour risk.
We could establish how Eastern Europe pregnant women
had a higher probability of not doing preventive treatment
(OR 4.5, Cl 95% from 1.9 to 10), followed by Asian ones
(OR 3.5, Cl 95% 1.7-7.2), then south American ones
(OR 1.8, Cl 95% 1.1-2.9) and, finally, musulman ones
(OR 1.4, Cl 95% 0.7-2.7).

Conclusion: Musulman, Asian and Eastern Europe
pregnant women showed significantly lower prepartum
haemoglobins compared to women from other geographic
origins. We obtained a significant relationship between
prepartum anaemia and preterm labour. Amongst patients
that didn't do oral supplementary iron treatment was
shown a higher percentage of anaemia, with a significant
difference with regard to those who did it.

We think it's indispensable to prescribe preventive iron
supplementary treatment to all pregnant women, specially
to teenage and those proceeding from developing countries,
in order to prevent prematurity, low weight at birth, mater-
nal morbidity and haemoderivate perfusion in postpartum.

Key words: Anaemia. Pregnancy. Immigration.

Introduccion

La anemia es un descenso de la concentracion de
hemoglobina con una reduccion consiguiente del valor
del hematocrito. Debido a la diferencia en las concen-
traciones de hemoglobina entre hombres y mujeres, y
también en mujeres gestantes y no gestantes, existen
variaciones en el intervalo que define la anemia.

La anemia en la gestacioén, definida por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), corresponde a un
valor de hemoglobina menor de 11g/dl, y la definida
por los CDC, se corresponde con un valor de hemo-
globina menor de 11g/dl durante el primer y el ter-
cer trimestre y menor de 10,5 durante el segundo
trimestre?.

Sus causas son similares tanto en mujeres gestantes
y no gestantes pudiendo ser hereditarias y adquiridas.
Las causas hereditarias de anemia abarcan las
talasemias, la anemia de células falciformes, otras
hemoglobinopatias y la anemia hemolitica heredita-
ria, mientras que las adquiridas abarcan: la deficien-
cia de hierro, pérdidas agudas o cronicas de sangre,
inflamacién o neoplasia, anemia megaloblastica, ane-
mia hemolitica adquirida y anemia megalohipoplasica.

La carencia de hierro es uno de los problemas
nutricionales mas frecuentes del mundo, de hecho
es el déficit nutricional mas prevalente3. Segun Viteri,
mas del 85% de las anemias nutricionales son debi-
das a un déficit de hierro, o de este combinado con
folatos u otras carencias nutricionales®. Se ha esti-
mado que 2150 millones de personas presentan dé-
ficit de hierro, y de estos la presencia de anemia

observada se eleva a 1200 millones de personas en
el mundo. Aproximadamente un 47% de las mujeres
no gestantes y un 60% de mujeres gestantes presen-
tan anemia, y si hablamos sélo de déficit de hierro
el porcentaje pasaria del 60% al 90% respectiva-
mente. La prevalencia de anemia de origen nutricional
estimada por DeMaeyer y Aldiels-Tegman oscila en-
tre el 25 y el 50% en los paises desarrollados. La
prevalencia de carencia de hierro es alta en algunos
grupos de edad de paises desarrollados, a pesar de
la disponibilidad de alimentos®. Segtin la OMS el 48%
de las mujeres gestantes presentan anemias, siendo
en su mayoria debidas al déficit de hierro®. En Euro-
pa, el déficit de hierro estd considerado como una
de las principales deficiencias nutricionales que afec-
tan a diversos grupos de la poblacién, y en particular
a ninos, adolescentes, mujeres en edad reproductiva
y embarazadas’; seglin Marx, ademas de los anterio-
res grupos poblacionales de riesgo, también lo se-
rian los donantes de sangre, los atletas profesiona-
les, los vegetarianos y la poblacion inmigrante®.

Tal y como otros autores han sefialado, la poblacién
inmigrante representa un porcentaje nada despre-
ciable de estados carenciales, entre los que destaca
la anemia ferropénica. Estudios previos han puesto
de manifiesto que la anemia ferropénica es un pro-
blema en la poblacién inmigrante en Espafia, con
una prevalencia estimada entre el 2,5y el 14%%1°,
En paises en vias de desarrollo los porcentajes de
prevalencia de la anemia ferropénica aumentan de
forma importante, por ejemplo: en la India el 88%
de las adolescentes y el 85% de las mujeres gestantes
la presentan!, en el Sur de Iran la prevalencia en las
embarazadas es del 28,5%!2, Tailandia del 19,2%
en gestantes!s, en la poblacion rural gestante de
Méjico fue del 29,5, en las gestantes de Tunez
hablan de un 65% en el primer trimestre hasta un
95% durante el tercer trimestre!®, el 50% de
gestantes en Africa son anémicas!®.

Objetivo

Analizar la relacién de la anemia ferropénica durante
la gestacién con el area geogréfica de origen, edad
materna, tratamiento preventivo, paridad y resulta-
do perinatal.

Material y métodos

El Hospital del Mar es el area de referencia de gran
parte de la poblacién inmigrante de la Ciudad de
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Tabla 1.
Descripcion de la
poblacién del estudio

Barcelona. Entre el 1 de Eneroy el 31 de Diciembre
del 2002 se atendieron en nuestro Servicio 1254
partos, y de estos el 50.9% fueron de madres
inmigrantes. Las variables estudiadas retrospectiva-
mente fueron: hemoglobina preparto y postparto, area
geogréfica de origen, edad materna, edad gestacional
en el momento del parto, peso del recién nacido y
tipo de parto. En 176 casos no fue posible obtener
en su totalidad los valores de las variables por tratar-
se de gestantes sin control prenatal o de partos ex-
tramuros. Asi pues, la muestra total estudiada fue
de 1078 partos.

Definimos anemia ferropénica en todas aquellas
gestantes que poseian niveles de hemoglobina < 11g/

n(%  Hb<1lgl P

preparto

frea geografica de origen 0,024
Europa 567 (52,6) 87 (15,3%)
Musulmanes 144 (13,4) 38 (26,4%)

Orientales 64 (5,9) 16 (25%)

Africa subsahariana 12 (1,1) 2 (16,7%)

América Sur-Centro 253 (23,5) 43 (17%)

Europa del Este 36 (3,3) 10 (27,8%)
Otras 20,2

Total 196 (18,2%)

Edad materna 0,014
Media 28,36 afios ( DS 6)

11- 19 afios 74 (6,9) 19 (25,7%)
20- 29 afios 604 (56) 121 (20%)
30- 39 afios 364 (33,8) 48 (13,2%)
- 40 afios 36 (36) 8 (22,2%)
Total 196 (18,2%)

EG en el parto 0,001
< 37 semanas 75 (7) 24 (32%)

37- 42semanas 1003 (93) 172 (17,1%)
Total 196 (18,2%)

Paridad 0,065
Nulipara 571 (53) 96 (16,8%)

Primipara 321 (29,8) 55 (17,1%)
Multipara 186 (17,3) 45 (24,2%)
Total 196 (18,2%)

Tipo de parto
Eutdcico 546 (50,6)

Forceps/espatulas 287 (26,6)
Cesarea 223 (20,7)
Cesarea electiva 22 (2)

Peso del RN 0,057
0-2499 ¢ 73 (6,9) 17 (23,3%)
2500-3999¢ 928 (87,6) 157 (16,9%)
4000-7000g 58 (5,5) 16 (27,6%)

Total 190 (17,9%)

Tto Preventivo 0,000
Fe oral 760 (70,5) 123 (16,2%)

Ninguno 121 (11,2) 42 (34,7%)
Total 165 (18,7%)

dly VCM < 80, clasificando las pacientes en dos
categorias. Segln el area geografica de procedencia
o religion dadas las caracteristicas diferenciales de
este tipo de pacientes (dieta), las reagrupamos en
siete grupos que son los siguientes: Europa, paises
musulmanes, orientales, Africa Subsahariana, Amé-
rica del Sur-Centro, Europa del Este y otras. Las
pacientes se clasificaron en cuatro grupos de edad,
de 11 a 19 anos, de 20 a 29 anos, de 30 a 39 afnos
y = 40 afos. Asi mismo se diferenciaron a las
gestantes entre las que realizaron o no tratamiento
preventivo con preparados de hierro orales, conside-
rando tratamiento preventivo minimo el de una dura-
cion de dos meses, al valorar esta variable se ha
realizado sobre un total de 881 pacientes dado que
no disponiamos de completa informacién, y en lo
referente a la edad gestacional en el momento del
parto se consideraron dos categorias: parto a térmi-
no (37-42 semanas) y pretérmino (<37 semanas).
La paridad se establecid en tres categorias: nulipara,
primipara y multipara.

Las variables cuantitativas se categorizaron para su
transformacion cualitativa y su posterior analisis esta-
distico mediante X2 cuadrado y Test exacto de Fisher
cuando fue necesario. Se realizd regresion logistica
binaria para el estudio multivariado. El intervalo de
confianza se establecié en el 95% y con una significa-
cidn estadistica del 0,05. Los calculos han sido reali-
zados con el paquete estadistico SPSS 11.0.

Resultados

La descripcion y caracteristicas de la poblacién es-
tudiada se resumen en la Tabla 1.

La incidencia total de anemia en nuestra poblacién
durante el periddo del estudio fue del 18,2%.

Observamos diferencias entre el area geogréfica de
procedencia y la incidencia de anemia ferropénica
durante la gestacion, objetivando como las gestantes
musulmanas (26,4%), orientales (25%) y de Europa
del Este (27,2%) presentaban con mayor frecuencia
anemia, al compararlas con gestantes procedentes
de otras zonas geograficas (p< 0,024, Tabla 1).

También encontramos diferencias entre los distintos
los grupos de edad y la incidencia de anemia preparto,
existiendo un mayor porcentaje de ésta en el primer
grupo, es decir en aquel que comprende las edades
de 11 a 19 afios (p< 0,014). Teniendo en cuenta la
edad gestacional en el momento del parto, observa-
mos como dentro del grupo de gestantes anémicas,
la incidencia de parto pretérmino fue mas frecuente
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(32%) que el parto a término (17,1%) (p< 0,01).
Dentro del grupo de las gestantes anémicas, respec-
to a su paridad, las multiparas presentaron mas ane-
mia (24,2%) respecto a las primiparas (17,1%) y
las nuliparas (16,8%); pero estas diferencias no fue-
ron significativas (p< 0,065). Entre las pacientes
anémicas habia un mayor porcentaje de pacientes
sin tratamiento (34,7%) en relacion a las anémicas
que si efectuaron este (16,2%) (p<0,001).

En el analisis multivariado (Tabla 2) estimamos el
riesgo de anemia segln el origen geogréfico ajusta-
do por la edad y la paridad de la paciente: en primer
lugar las musulmanas, con una OR de 1,9 (con IC
del 95% de 1,2 a 3,0), y en segundo lugar las orien-
tales con una OR de 1,8 (con IC del 95% de 1 a 3,4).

El riesgo de anemia segln la edad de la paciente
ajustado por su origen geografico y su paridad, ob-
servamos como el grupo que inclufa a las mujeres de
30 a 39 afios tenian un menor riesgo de anemia
independientemente de su origen y su paridad, con
una OR de 0,3 (IC del 95% de 0,1 a 0,6). Asi mis-
mo se analiz6 el riesgo de anemia seglin paridad
ajustado por origen geografico y edad de la paciente,
siendo mayor en el grupo de las multiparas con una
OR de 1,8 (IC del 95% de 1,2 a 2,8).

Analizamos del mismo modo el riesgo de prematuridad
seglin la hemoblobina preparto ajustado por origen
geografico, edad y paridad de la paciente, objetivando
como las mujeres gestantes que presentaron anemia
tuvieron 2,2 veces mas riesgo de tener un parto
pretérmino (Tabla 3).

En el analisis multivariado de la posibilidad de au-
sencia de tratamiento seglin su origen geografico
ajustado por edad y paridad (Tabla 4), observamos
como las gestantes procedentes de Europa del Este
tuvieron una mayor probabilidad de no seguir trata-
miento preventivo (OR 4,5 con IC del 95% 1,9-10),
seguidas por las orientales (OR 3,5 con IC del 95%
1,7-7,2), posteriormente las Sudamericanas (OR 1,8
con IC del 95% 1,1-2,9) y en ultimo lugar las mu-
sulmanas (OR 1,4 con IC del 95% 0,7-2,7).

Discusion

La prevalencia e incidencia de la anemia varia entre
los paises industrializados y los que estan en vias de
desarrollo; por este motivo, y dado el elevado por-
centaje de poblacién inmigrante que acude a nues-
tro servicio, quisimos analizar si el origen geogréafico
de las pacientes podia influir en los resultados. Aun-
que la presencia global de anemia en la poblacion

OR IC 95%

Area geografica de origen

Europea 1

Musulmanas 1,9 1,2-3,0

Orientales 1,8 1,0-3,4

Subsaharianos 0,9 0,2-4,4

Sudamericanos 1 0,6-1,5

Europa del Este 1,6 0,7-3,5
Edad

11 a 19 afios 1

20 a 29 afios 0,6 0,3-1,0

30 a 39 afios 0,3 0,1-0,6

> 40 aiios 0,5 0,2-1,5
Paridad

Nuliparas 1

Primiparas 1 0,7-1,5

Secun-multiparas 1,8 1,2-2,8

OR IC 95%

Hemoglobina preparto

Hemoglobina >= 11g/l 1

Hemoglobina < 11g/I 2,2 1,3-3,8
frea geografica de origen

Europa 1

Musulmanes 0,5 0,2-1,2

Orientales 1,3 0,5-3,0

Subsahariana 2,0 0,4-10,1

Susamericanas 0,4 0,2-0,9

Europa del Este 0,5 0,1-2,2
Edad

30 a 39 afios 1

11 a 19 afios 1,9 0,3-9,9

0 a 29 afios 1,2 0,2-5,5

>a 40 afios 1,0 0,2-4,7
Paridad

Nulipara 1

Primipara 1,5 0,6-2,0

Secun-multipara 1,2 0,6-2,5

estudiada resulté del 18,2%, fue mas frecuente en
las embarazadas procedentes de paises musulmanes
(26,4%), en las orientales (25%) y en las de Europa
del Este (27,8%). Estos resultados podrian deberse
a las diferencias culturales que se reflejarian tam-
bién en la nutricion de estas gestantes; asi mismo la
mayoria de la poblacién inmigrante que recibimos
proceden de zonas geogréficas donde destacan los
déficits nutricionales y la mayoria forman parte de
una poblaciéon marginal y pobre, siendo el movimien-
to migratorio la solucion para conseguir una mejor
calidad de vida. Evidentemente, aunque el pais de
destino de esta inmigracion no esté considerado
como subdesarrollado, la poblacién inmigrante ne-

Tabla 2.
Factores de riesgo de
anemia en gestacion

Tabla 3.

Riesgo de prematuridad
segtin hemoglobina
preparto ajustado por
origen, edad y paridad
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Tabla 4.

Posibilidad de
tratamiento preventivo
segun el origen ajustado
por edad y paridad

OR IC 95%

firea geografica de origen

Europa 1

Musulmanas 1,4 0,7-2,7

Orientales 3,5 1,7-1,2

Subsaharianas 1,0 0,1-9,0

Sudamericanas 18 1,1-2,9

Europa del Este 45 1,9-10,6
Edad

11 a 19 afios 1

20 a 29 afios 0,2 0,1-0,4

30 a 39 afios 0,1 0,07-0,3

> 40 aiios 0,3 0,1-1,03
Paridad

Nulipara 1

Primipara 1,7 1,0-2,8

Secun-multipara 3,3 1,9-5,8

cesitaria un tiempo minimo de “estancia o perma-
nencia” para corregir o mejorar sus posibles déficits
nutricionales, en nuestro caso concreto la ferropenia.
Sefnalaremos también que una parte de las embara-
zadas atendidas en nuestro centro no tuvieron nin-
gun control gestacional previo, y algunas escasamente
llevaban una semana en este pais, por lo que no
pudo llevarse a cabo ninguna medida preventiva.

La mayor prevalencia de anemia en el grupo de edad
comprendido entre los 11 y 19 afios, podria expli-
carse, sin tener en cuenta el origen geogréfico, ya
que en la actualidad tenemos una tasa importante
de embarazos no deseados en este grupo de edad.
En muchos casos las adolescentes ocultan la gesta-
cion todo el tiempo que les es posible a sus familias,
y en algunas ocasiones (esporadicamente) llegan a
término sin ninglin control gestacional. Evidentemente
lo anterior condicionaria un escaso control de la ges-
tacion, por lo que las medidas encaminadas al diag-
néstico, prevencion y/o tratamiento de las carencias
nutricionales estarfan dificultadas.

Otro de los motivos por los que la anemia podria ser
mas frecuente en el grupo de edad arriba sefalado,
es el culto de nuestra sociedad al cuidado de la ima-
gen, que conlleva una serie de dietas inadecuadas, y
aunque durante la gestacion se corrijan estos malos
habitos nutricionales, la paciente tiene unas caren-
cias de base desde el inicio de la gestacion, periddo
en el cual estos requerimientos se veran aumenta-
dos de forma considerable.

Revisando la literatura encontramos numerosos au-
tores que hablan de anemia en la gestante y resulta-
do perinatal. Autores como Khan, sefialan que entre
las embarazadas anémicas existe una mayor inci-

dencia de parto prematuro, recién nacido de bajo
peso y un aumento del porcentaje de la mortalidad
perinatal'”. Otro autor, ademas del parto prematuro,
sefala el retraso de crecimiento fetal como una po-
sible complicacién de la anemia durante la gesta-
cién: la anemia (por hipoxia) y el déficit de hierro
(por incremento de las concentraciones séricas de
norepinefrina) puede inducir al stress fetal y mater-
no, lo cual estimularia la sintesis de hormona
liberadora de corticotropina. Elevadas concentracio-
nes de corticotropina serian un factor de riesgo para
el parto pretérmino, la hipertensién inducida por el
embarazo-eclampsia, y la ruptura prematura de mem-
branas. La corticotropina también incrementaria la
produccién del cortisol fetal, el cual inhibiria el cre-
cimiento fetal. EI déficit de hierro, como mecanis-
mo alternativo, podria provocar el incremento de la
oxidacion y producir dafio eritrocitario afectando a la
unidad fetoplacentaria. Ademas el déficit férrico puede
incrementar el riesgo de infecciones maternas, lo
cual puede estimular la produccion de corticotropina
y aumentar el riesgo de parto pretérmino!é.

Sifakis, ademas de las anteriores complicaciones,
cita la asociacion de abortos espontaneos y muerte
fetal en gestantes con hemoglobinas por debajo de
6gr/dI*°. La prematuridad, en nuestra poblacion, fue
mayor en las gestantes que presentaron anemia,
actuando ésta como factor de riesgo después de ajustar
la variable seglin la zona de origen, edad y paridad
de la paciente, en cambio no hallamos ninguna rela-
cion con el retraso de crecimiento o el bajo peso al
nacer.

Es légico pensar como aquellas gestantes que no
recibieron tratamiento preventivo con hierro oral tu-
vieran una mayor prevalencia de anemia. Segln el
origen geografico, observamos como las gestantes
procedentes de Europa del Este, seguidas por las
orientales, sudamericanas y musulmanas, por este
orden, presentaron un mayor riesgo de no haber se-
guido tratamiento preventivo con hierro oral. Proba-
blemente la razén de la falta de utilizacion del trata-
miento sea el escaso control prenatal y la ausencia
de contacto con el centro sanitario de referencia.
Existen numerosos estudios que avalan, aconsejan y
recomiendan estrictamente suplementos de hierro
durante la gestacion??, sobretodo en los paises sub-
desarrollados. Y dentro de la poblacion debemos fi-
jarnos especialmente en determinados grupos de ries-
go como las adolescentes?!, mujeres en edad
reproductiva, vegetarianos, nifios, ancianos, enfer-
mos crénicos... Pero también seria deseable iniciar
campafas de screening para la deteccién de déficits
nutricionales y poder realizar el tratamiento adecua-
do en cada caso’. Ademas estudios recientes citan
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como la suplementacion de hierro durante la gesta-
cién da lugar a un correcto estatus férrico del recién
nacido durante el primer afio de vida??. Otro aspecto
deberiamos tener en cuenta, debido sobretodo a la
inmigracion, son las posibles enfermedades infeccio-
sas de base que puedan causar una anemia; como
por ejemplo la gran frecuencia de malaria en las
africanas subsaharianas (26% de las gestantes ané-
micas tienen malaria)?® o la gran frecuencia de in-
fecciones parasitarias en la poblacién de
Bangladesh?4, como la infeccion del Necator
americanus y el Ancylostoma duodenale que aproxi-
madamente 1 billén de individuos del mundo?®.

Evidentemente todos los autores sefialan que el tra-
tamiento de la ferropenia es necesario, y recomien-
dan la suplementacion de hierro de forma preventiva
en las embarazadas, senalando como un buen mar-
cador de las reservas de hierro el nivel de ferritina al
principio de la gestacion®*. Aunque existen varias vias
de administracion, es preferible la via oral y diaria,
evitando efectos adversos producidos por la adminis-
tracion parenteral como la trombosis venosa?®, aun-
que la via endovenosa ha demostrado su efectividad
en el tratamiento de la anemia. La suplementacion
diaria produce una mejor proteccion frente a la ane-
mia en la gestante que la suplementacion intermi-
tente?’.

Conclusiones

Las gestantes provenientes de paises musulmanes,
orientales y de Europa del Este presentaron hemo-
globinas preparto significativamente inferiores a las
de otras &reas geogréficas.

Obtuvimos una relacion significativa entre anemia
preparto y mayor incidencia de parto pretérmino.

El grupo de edad dénde hubo una mayor incidencia
de anemia preparto fue el comprendido entre 11 y
19 afos, con una diferencia significativa respecto a
los otros grupos de edad contemplados, por lo que
en este grupo de edad, recomendamos aumentar las
campafas de informacién sobre los riesgos de los
déficits nutricionales.

Entre las pacientes que no realizaron tratamiento
con suplementos de hierro orales hubo un mayor
porcentaje de anemias, con una diferencia significa-
tiva respecto a aquellas gestantes que si lo realiza-
ron.

No hallamos diferencias entre el peso fetal al nacer
y hemoglobina previa al parto.

Creemos imprescindible el tratamiento preventivo con
suplementos de hierro, a todas las gestantes y so-
bretodo a las adolescentes y a aquellas procedentes
de paises en vias de desarrollo, para la prevencion
de prematuridad, bajo peso al nacer, morbilidad
maternofetal y perfusion de hemoderivados en el
postparto.

En un futuro podrian establecerse medidas de pre-
vencién de déficits nutricionales en los grupo de ries-
go sefialados, medidas de screening de estos déficits
y detecciéon de enfermedades de base “importadas”
desde otros paises que pudieran explicar estas ca-
rencias en micronutrientes. De la misma forma se
tendrian que establecer unas medidas de actuacion
practicas y resolutivas para tratarlos, con lo que ade-
mas de tener una mejor “salud poblacional”, obten-
driamos una disminucién del gasto sanitario que de
ello se deriva.
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