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Resumen
La anemia es el trastorno nutricional más frecuente 
en el mundo, y debido a que en el embarazo existe 
una gran demanda de hierro, constituye un riesgo im-
portante de desarrollar anemia ferropénica. La ane-
mia es la alteración hematológica más diagnosticada 
durante la gestación, por lo cual todas las gestantes 
están en riesgo de padecer anemia en el embarazo, 
siendo más frecuente en países subdesarrollados. La 
anemia fisiológica del embarazo se debe a un pro-
ceso dilucional secundario al aumento del volumen 
plasmático que ocurre durante el embarazo. Estudios 
clínicos revelaron que la anemia en el embarazo se 
asocia con complicaciones en la madre,  el feto y el 
recién nacido, relacionándose con mayor morbimor-
talidad fetal y perinatal. El objetivo  de este trabajo 
fue determinar la prevalencia de anemia en embara-
zadas que cursaban el tercer trimestre de gestación y 
que concurrieron al control prenatal en la Maternidad 

Provincial “25 de Mayo”, situada en San Fernando 
del Valle de Catamarca, entre Setiembre y Octubre de 
2017.Se realizó un estudio observacional descriptivo, 
retrospectivo, en base a los registros de las historias 
clínicas. Se analizaron los parámetros hematológicos 
relacionados con anemia y se estudiaron posibles 
asociaciones con diferentes variables como el grupo 
etario, lugar de residencia, paridad, número de ges-
tas, consumo de hierro/folatos durante el embarazo, 
la edad gestacional y peso del recién nacido (RN).
Se analizaron 344 pacientes. La prevalencia de ane-
mia fue del 25,6% (88/344; IC95%=21,3-30,4%). 
Se observó un predominio de anemia normocítica 
normocrómica, y no se detectaron casos de anemia 
grave. No hubo asociación entre anemia y consumo 
de hierro y/o folatos, edad de la embarazada, paridad, 
número de gestas y lugar de residencia (p>0,05). La 
anemia presentó asociación significativa (p<0,05) con 
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la edad gestacional y una débil asociación (Q=0,122) 
con el peso del RN. El peso del RN estuvo asocia-
do significativamente con las semanas de gestación 
(p<0,05). La prevalencia detectada indica que existe 
un problema moderado de Salud Pública en la Ma-
ternidad Provincial “25 de Mayo” de Catamarca, de 
acuerdo a los lineamientos de la Organización Mun-
dial de la Salud. El estricto control médico prenatal 
de la embarazada es fundamental para cumplir el ob-
jetivo de disminuir la prevalencia de anemia y evitar 
así probables complicaciones.

Abstract
Anemia is the most frequent nutritional disorder in 
the world, and constitutes a significant risk of devel-
oping iron-deficiency anemia in pregnancy, because 
there is a high demand for iron. Anemia is the most 
diagnosed hematological alteration during pregnan-
cy, so all pregnant women are at risk of anemia in 
pregnancy, being more frequent in underdeveloped 
countries. The physiological anemia of pregnancy 
is due to a dilutional process secondary to the in-
crease in the plasmatic volume that occurs during 
pregnancy. According clinical studies, anemia in 
pregnancy is associated with complications in the 
mother, the fetus and the newborn, and related to 
a greater fetal and perinatal morbidity and mortali-
ty. The objective of this study was to determine the 
prevalence of anemia in pregnant women in their 
third trimester, who attended in the Maternidad Pro-
vincial “25 de Mayo” of San Fernando del Valle de 
Catamarca for prenatal control, between September 
and October 2017. A descriptive, observational and 
retrospective study was carried out, based on the 
records of the clinical histories. Hematological pa-
rameters related to anemia and possible associations 
with different variables like age group, place of res-
idence, parity, number of pregnancies, iron/folate 
consumption during pregnancy, gestational age and 
newborn (NB) weight were analyzed. Three hun-
dred and forty four patients were studied. The prev-
alence of anemia was 25,6% (88/344; CI95%=21,3-
30,4%). Normocytic normochromic anemia was 
the most frequent, and no cases of severe anemia 
were detected. There was no association between 
anemia and iron and/or folatos consumption, age, 
parity, number of gestations and place of residence 
(p>0,05). Anemia presented significant association 
with gestational age (p<0,05) and a weak associa-

tion with the NB weight (Q=0,122). The prevalence 
results demonstrated that anemia is a moderate 
problem of Public Health in the Maternidad Provin-
cial “25 de Mayo” of Catamarca, according to the 
guidelines of the World Health Organization. The 
strict prenatal medical monitoring of the pregnant 
women is essential to meet the objective of reducing 
the prevalence of anemia and thus avoid possible 
complications.
	
Introducción
En el embarazo, a partir de la sexta semana de ges-
tación se presenta un aumento del volumen plas-
mático y de la masa eritrocitaria. Sus valores se in-
crementan más a medida que la gestación avanza. 
Sin embargo, existe un desequilibrio entre dichos 
parámetros, ya que mientras el volumen plasmático 
aumenta un 40%, la masa eritrocitaria lo hace en un 
25%. En consecuencia, aun cuando la masa eritroci-
taria aumente, paradójicamente se produce una ane-
mia por dilución. Estas variaciones fisiológicas que 
se llevan a cabo durante un embarazo normal provo-
can un descenso de la hemoglobina que no siempre 
constituye anemia(1).
Las estadísticas poblacionales, establecidas desde 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), de-
terminan que la prevalencia de anemia durante el 
embarazo es un indicador muy fidedigno del esta-
do de la Salud Pública de un país(2). Se sabe que la 
anemia afecta a casi la mitad de todas las embara-
zadas en el mundo, 23% en países desarrollados y 
52% en naciones en vías de desarrollo, y contribu-
ye sustancialmente al aumento de la morbimortali-
dad materna y perinatal. Las gestantes con anemia 
presentan un riesgo dos veces mayor de presentar 
parto pre-término y hasta tres veces mayor de tener 
recién nacidos con bajo peso al nacer (BPN). Ade-
más, el peso al nacer (PAN) es una variable clave 
para la morbilidad fetal y neonatal que pronostica 
la supervivencia del neonato, su crecimiento, salud 
a largo plazo y desarrollo psicosocial. Por lo tanto, 
la prevención del BPN es uno de los pilares para el 
desarrollo de la salud reproductiva, y su reducción 
es una de las metas para disminuir la mortalidad in-
fantil en los objetivos del milenio de la declaración 
de las Naciones Unidas(3).
En Cuba la prevalencia de anemia alcanza aproxi-
madamente entre el 20-25% de las embarazadas(4).
En Perú, en el año 2.013, del total de gestantes 
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evaluadas, el 25,2% presentó anemia(5). En Argen-
tina, la ENNyS determinó que la prevalencia de 
anemia en mujeres embarazadas según trimestre de 
gestación fue: 9,8% en el primero, 26,3% en el se-
gundo y 35,2% en el tercero(6). En la provincia de 
Chaco se registraron 35,8% de casos de gestantes 
con anemia en el tercer trimestre(7). En la provincia 
de Buenos Aires se analizaron embarazadas antes 
de la 16a semana, y el 14% presentó anemia(8). En 
la provincia de Tucumán la prevalencia de anemia 
en pacientes gestantes cursando el primer o segun-
do trimestre que concurrió al control prenatal en el 
Instituto de Maternidad fue del 7,4%(9). De acuerdo 
a estas publicaciones se observan diferencias regio-
nales en la prevalencia de anemia gestacional en Ar-
gentina. La búsqueda bibliográfica no detectó estu-
dios relativos al tema en la provincia de Catamarca 
en los últimos 5 años.
El presente estudio se llevó a cabo en la Materni-
dad Provincial “25 de Mayo”, el centro de mayor 
complejidad obstétrica y neonatal de la provincia 
de Catamarca en la especialidad, donde, según los 
datos del Sistema Informático Perinatal (SIP), se 
registraron 2.672 nacimientos en el año 2017. Se 
desconoce la prevalencia actual de anemia en la po-
blación de embarazadas atendida en dicha institu-
ción. En ese sentido, el objetivo principal del trabajo 
fue determinar la prevalencia de anemia en pacien-
tes embarazadas que estaban cursando el tercer tri-
mestre de gestación. También tuvo el propósito de 
clasificar morfológicamente la anemia gestacional, 
evaluar la correlación entre el nivel de Hb materna 
y el consumo o no de hierro y/o folatos previos al 
tercer trimestre del embarazo e identificar si existía 
asociación entre algunas variables relacionadas a la 
embarazada y peso del recién nacido con la presen-
cia de anemia en el tercer trimestre de gestación.

Materiales y Métodos
Se realizó un estudio observacional descriptivo, re-
trospectivo, de corte transversal. Se incluyeron mu-
jeres gestantes que acudieron a la Maternidad Pro-
vincial “25 de Mayo” de la provincia de Catamarca 
por control prenatal durante el período comprendido 
entre Setiembre y Octubre de 2017, cuyos registros 
se encontraban en las historias clínicas (HC).Crite-
rios de inclusión: Mujeres gestantes con edad com-
prendida entre 15 y 45 años, con edad gestacional de 
27-41 semanas. Criterios de exclusión: Mujeres con 

embarazo múltiple, malformaciones fetales graves, 
enfermedad hemolítica por isoinmunización Rh y 
las que presentaron hemorragia de cualquier etiolo-
gía en el período previo al momento de la toma de 
muestra.
Se recolectaron los datos hematológicos, demográ-
ficos y personales de las pacientes que cumplieron 
con los criterios de inclusión. Dicha recolección se 
realizó a partir de la historia clínica perinatal del 
Centro Latinoamericano de Perinatología-Salud de 
la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR- OPS/OMS) 
y de los informes de laboratorio incluidos en las his-
torias clínicas de cada paciente, los cuales fueron 
consignados en planillas en las que se registraron las 
variables bajo estudio.
Debido a que se trató de un estudio de revisión de 
historias clínicas, el mismo no presentó ningún con-
flicto ético. Para el presente trabajo se obtuvo la 
autorización de la Dirección de la Institución y se 
aseguró la confidencialidad de la identidad y demás 
datos de la historia clínica de cada paciente estu-
diada.
Las variables bajo estudio fueron:
-Anemia: Se definió anemia en base al nivel de Hb. 
Se consideró embarazadas anémicas aquellas cuyo 
Hb fue menor de 110 g/L y se clasificó en 3 grupos, 
según criterios recomendados por OMS(2): Anemia 
leve: Hb=100-109 g/L; Anemia moderada: Hb=70-
99g/L; Anemia grave: Hb <70g/L.
-Tipo de anemia según morfología: Los índices he-
matimétricos Volumen Corpuscular Medio (VCM) 
y Hb Corpuscular Media (HCM) se utilizaron en 
la clasificación morfológica de la anemia: Anemia 
microcítica, VCM <80fL; Anemia normocítica, VC-
M=80-99fL; Anemia macrocítica, VCM ≥100fL; 
Anemia normocrómica, HCM=27-32 pg; Anemia 
hipocrómica, HCM <27 pg.
-Edad: Las gestantes se clasificaron en adolescentes 
(15-19 años), jóvenes (20-25 años) y adultas (≥25 
años).
-Procedencia: Se registró el departamento de la pro-
vincia donde reside en forma permanente. La pro-
vincia se divide en cuatro grandes regiones:Región 
de la Puna (Antofagasta de la Sierra y Belén), Re-
gión Oeste (Andalgalá, Belén, Pomán, Santa María 
y Tinogasta), Región Central (Ambato, Capayán, 
Capital, Fray Mamerto Esquiú, Paclín y Valle Vie-
jo), y Región Este (Ancasti, El Alto, La Paz y Santa 
Rosa).
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-Número de gestas: 1) una gesta (primigesta), 2) dos 
o tres gestas, 3) cuatro o más gestas (multigestas).
-Paridad: Se estableció en base al total de nacimientos 
vivos o muertos, anteriores a la presente gesta. Se 
clasificaron en nulípara (mujeres sin partos previos 
o con menos de 20 semanas de gestación), primípa-
ra (1 parto previo con 20 o más semanas de gesta-
ción) y multípara (más de 2 partos previos con 20 o 
más semanas de gestación).
-Edad gestacional: Calculada según la fecha de últi-
ma menstruación (FUM). Permitió determinar si el 
parto fue pre-término (antes de las 37 semanas de 
gestación) o a término (37 o más semanas de ges-
tación).
-Peso del recién nacido: Fue tomado de la HC de 
la madre. Se dividió en 3 grupos según criterios 
de UNICEF(10): Bajo peso<2.500g, peso adecua-
do≥2.500 y <4000 g, macrosómico≥4.000 g.
-Terapia con Hierro/Folatos: Se consignó si la pa-
ciente había consumido suplementos según los da-
tos de la historia clínica.
Los datos obtenidos fueron analizados con el pro-
grama Statistical Package Social Science (SPSS) 
para Windows Versión 22 por medio de estadística 
descriptiva. Se usó el modelo de Chi-cuadrado (CC) 
para determinar asociaciones entre las variables ca-
tegóricas, y se calculó el coeficiente de contingen-
cia Q cuando el número de observaciones fue ≤5. 
Para el coeficiente de contingencia se consideró que 
no existe asociación si 0<Q<0,1; asociación débil, 
0,1≥Q<0,3; asociación moderada, 0,3≥Q<0,6; y 

asociación fuerte, Q≥0,6.Para el estudio de las va-
riables cuantitativas se calcularon las medias arit-
méticas, desvíos estándar e intervalos de confianza 
(IC95%), luego de ser sometidas a la Prueba de Nor-
malidad de Kolmogorov-Smirnov. Para las compa-
raciones se usó ANOVA y el T-test de Student. Se 
predefinió como valor aceptable de significación un 
5% (p<0,05).

Resultados
La muestra incluyó 344 embarazadas que cursaban 
el tercer trimestre de gestación, y que presentaron 
un rango de edad de 15 a 45 años.
La prevalencia de anemia encontrada fue del 25,6% 
(88/344; IC95%= 21,3-30,4%). No se observó nin-
gún caso de anemia grave, mientras que se observa-
ron 33 (38%) y 55 (62%) casos de anemia moderada 
y leve, respectivamente. En la Tabla 1 se observan 
los resultados de los parámetros hematológicos ana-
lizados en las embarazadas anémicas y no anémicas. 
La Tabla 2 muestra el tipo de anemia de acuerdo a la 
clasificación morfológica. Se observó un predomi-
nio de anemia normocítica normocrómica.
Los parámetros hematológicos según edad, número 
de gestas y paridad se muestran en la Tabla 3.La ane-
mia no se asoció con el grupo etario de la embara-
zada (CC=0,383; p=0,826), con el número de gestas 
(CC=4,592; p=0,101) ni con la paridad (CC=5,634; 
p=0,060).Tampoco se encontró asociación entre 
anemia y procedencia de las pacientes (CC=4,542; 
p=0,209). El 81,7% (281/344) residía en la región 

Tabla 1. Parámetros hematológicos de las embarazadas no anémicas y anémicas
(Maternidad Provincial “25 de Mayo”, 2017)

PARÁMETROS EMBARAZADAS 
NO ANÉMICAS

n= 256
M±DE (IC 95%)

EMBARAZADAS 
ANÉMICAS

n= 88
M±DE (IC 95%)

GR (x10¹²/L) 4,08±0,35 (4,00-4,15) 3,62±0,42 (3,42-3,72)
Hb (g/L) 122±8 (121-124) 100±8 (96-103)
Hto (L/L) 0,37±0,03 (0,36-0,38) 0,31±0,03 (0,30-0,32)
VCM (fL) 91,3±4,6 (90,3-92,2) 86,2±7,7 (83,3-89,7)
HCM (pg) 29,9±1,8 (29,6-30,3) 27,8±3,1 (26,8-29,5)
CHCM (g/L) 327±10 (327-331) 321±12 (318-330)

Fuente: Elaboración propia en base a los datos obtenidos en el estudio.
Abreviaturas: M= media aritmética; DE= desvío estándar; IC 95%= intervalo de confianza 95%; GR= 
recuento de glóbulos rojos; Hb= hemoglobina; Hto= hematocrito; VCM= volumen corpuscular medio; 
HCM= hemoglobina corpuscular media; CHCM= concentración de hemoglobina corpuscular media.
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Tabla 2. Tipo morfológico de anemia en el tercer trimestre de gestación 
(Maternidad Provincial“25 de Mayo”, 2017)

TIPO DE ANEMIA SEGÚN MORFOLOGÍA NÚMERO DE PACIENTES (%)
Microcítica hipocrómica 14 (16)
Normocítica normocrómica 62 (71)
Microcítica normocrómica 1 (1)
Normocítica hipocrómica 11 (12)
Total de embarazadas anémicas 88 (25,6)

Fuente: Elaboración propia en base a los datos obtenidos en el estudio.

Tabla 3. Parámetros hematológicos (medias, desvíos estándar e IC 95%) según edad, número
de gestas y paridad (Maternidad Provincial “25 de Mayo”, 2017)

VARIABLES GR
(x10¹²/L)

Hto
(L/L)

Hb
(g/L)

VCM
(fL)

HCM
(pg)

CHCM
(g/L)

GRUPO ETARIO
Adolescentes (51) 4,00±0,41

(3,88-4,11)
0,36±0,03
(0,35-0,37)

117±11
(113-120)

89,6±5,7
(88,0-91,2)

29,4±2,2
(28,8-30,0)

325±11
(322-328)

Adultas jóvenes (134) 3,96±0,39
(3,89-4,03)

0,35±0,04
(0,35-0,36)

117±12
(115-119)

89,5±5,5
(88,6-90,5)

29,4±2,2
(29,0-29,8)

327±12
(325-329)

Adultas (159) 3,96±0,45
(3,88-4,03)

0,36±0,04
(0,35-0,36)

117±14
(114-119)

90,5±6,3
(89,5-91,5)

29,4±2,5
(29,0-29,8)

324±10
(323-326)

GESTAS
Primigesta (98) 4,05±0,42

(3,96-4,13)
0,36±0,04
0,36-0,37

120±12
(117-122)

90,1±5,0
(89,0-91,1)

29,7±2,0
(29,3-30,1)

328±12*
(326-330)

2-3 gestas (185) 3,90±0,41
(3,84-3,96)

0,35±0,04
0,34-0,36

115±13
(113-117)

90,0±6,1
(89,2-90,9)

29,4±2,4
(29,0-29,7)

326±10*
(324-327)

Multigesta (61) 4,04±0,42
(3,93-4,14)

0,36±0,04
0,35-0,37

117±13
(114-120)

89,7±6,8
(88,0-91,5)

29,0±2,6
(28,3-29,6)

322±9
(320-324)

PARIDAD
Nulípara (104) 4,02±0,45

(3,94-4,11)
0,36±0,04
(0,36-0,37)

119±12
(117-122)

90,3±4,8
(89,4-91,3)

29,8±1,9
(29,4-30,0)

328±12
(325-330)

Primípara (115) 3,94±0,38
(3,87-4,00)

0,35±0,04
(0,34-0,36)

116±13†
(113-118)

89,5±6,4
(88,4-90,7)

29,2±2,5
(28,8-29,7)

326±11
(324-328)

Multípara (125) 3,96±0,43
(3,87-4,02)

0,35±0,04
(0,35-0,36)

115±13†
(113-118)

90,2±6,4
(89,0-91,3)

29,2±2,5
(28,8-29,6)

324±9†
(322-326)

Fuente: Elaboración propia en base a los datos obtenidos en el estudio.
Abreviaturas: GR= Recuento de glóbulos rojos; Hb= hemoglobina; Hto= hematocrito; VCM= volumen 
corpuscular medio; HCM= Hb corpuscular media; CHCM= concentración de hemoglobina corpuscular 

media. *p< 0,05 con respecto a multigestas; †p< 0,05 con respecto a nulíparas
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Central, 12% en la región Oeste (40/344), 6% en la 
región Este (22/344), y sólo una en la Puna (0,3%).
No se observaron diferencias significativas en los 
parámetros hematológicos de acuerdo al grupo eta-
rio (p>0,05). La CHCM se observó disminuida en 
las pacientes multigestas con respecto a aquellas 
primigestas o con 2-3 gestas (p<0,05). La Hb fue 
superior en el grupo de las nulíparas, mientras que 
la CHCM fue inferior en las multíparas (p<0,05) 
(Tabla 3). 
No se encontró registro de si habían recibido o no 
terapia previa con hierro y/o folatos en 61 historias 
clínicas. En el grupo que tenía datos al respecto, se 
observó que el 95,8% (271/283) de las gestantes 
consumían hierro y/o folatos. No se encontró aso-
ciación entre anemia y la ingesta de esos suplemen-
tos(CC=3,665; p=0,160).
Del total de 344 pacientes estudiadas, 306 tuvieron 
partos a término (37 a 42 semanas de gestación).Se 
encontró asociación significativa entre la presencia 
de anemia y las semanas de gestación (CC=4,873; 
p=0,027), con una mayor proporción de niños 
pre-término entre las embarazadas anémicas (Grá-
fico 1). Asimismo, el recuento de eritrocitos fue in-
ferior en aquellas que tuvieron partos pre-término 
(p<0,05).
El peso del recién nacido (RN) con respecto a la 
condición de anemia de su progenitora se puede ob-
servar en la Tabla 4. El estudio de asociación entre 
el peso del RN y la presencia de anemia en el em-
barazo mediante Chi-cuadrado no fue significativo 
(CC=5,223; p=0,073); pero el coeficiente Q presen-
tó un valor 0,122 por lo que se pudo establecer que 
sí existía una asociación débil entre dichas variables. 
El Gráfico 2 muestra que en el grupo de los RN con 
BPN había un mayor porcentaje de anémicas que en 
el resto (70%, 14/21).
El peso del RN estuvo asociado significativamente 
con las semanas de gestación, ya que se observó un 
mayor número de RN con BPN en las parturientas 
pre-término (CC=143,3; p=0,000).Sólo se detecta-
ron bebés con sobrepeso en las que tuvieron partos 
a término (22 de 306) (Gráfico 3).
La Tabla 5 muestra el peso del RN de acuerdo a la 
presencia de anemia en la embarazada y al tipo de 
parto según semanas de gestación. No hubo diferen-
cias significativas entre los grupos (p>0,05), pero se 
observó una mayor proporción de partos pre-térmi-
no en las embarazadas anémicas (15/88, 17%, ver-

sus 22/234, 9%).
Discusión
Los resultados muestran que la prevalencia de ane-
mia en las embarazadas que cursaban el tercer tri-
mestre de gestación fue del 25,6%. Se observó un 
predominio de anemia normocítica normocrómica 
(71%), probablemente debido a que se encontraban 
en una etapa temprana de carencia de hierro. El 38% 
fueron casos de anemia moderada y el 62% de ane-
mia leve, no habiendo registros de anemia grave. 
La prevalencia encontrada en este estudio fue bas-
tante semejante al 21,6% reportado en Cuba en el 
tercer trimestre y con predominio de anemia leve(11), 
y al 27,2% encontrado en gestantes en Perú (EN-
DES2013)(5). Sin embargo, fue considerablemen-
te menor al 47,7% reportado en México en el año 
2012 en el cual, a diferencia del actual, predominó 
la anemia microcítica hipocrómica (53%) en el ter-
cer trimestre(12). En Ecuador se detectó una preva-
lencia ligeramente mayor (30,5%) con predominio 
de anemia leve (80%), al igual que en el presente 
estudio(13). Más recientemente, en México (2015) se 
publicó una prevalencia del 13% con predominio de 
anemia leve, lo que fue atribuido a los programas de 
ayuda a las embarazadas que proporciona el Sector 
Salud en México(14). En Argentina, la ENNyS 2005 
determinó que la prevalencia en mujeres embaraza-
das fue del 35,2% en el tercer trimestre de embara-
zo(6), no habiendo datos más recientes dado que fue 
la última encuesta realizada en el país sobre el tema. 
Dentro de la región, un estudio realizado en la Ma-
ternidad de Tucumán reveló un 7,4% de anemia en 
el primer o segundo trimestre, y prácticamente un 
tercio de las gestantes estaba en alguna etapa de la 
deficiencia de hierro, aun cuando la anemia no fuera 
manifiesta(9).
De acuerdo a la OMS, alrededor de la mitad de los 
casos de anemia se deben a la deficiencia de hierro, 
y existe una prevalencia mundial de anemia en las 
mujeres embarazadas de hasta el 42%. De acuerdo 
a estadísticas internacionales, la anemia en el ter-
cer trimestre del embarazo es el mayor indicador 
de salud reproductiva en mujeres de bajos recursos, 
la cual presenta alta prevalencia en afroamericanas 
(48,5%), seguidas por nativas americanas y nativas 
de Alaska (33,9%), hispanas y latinas (30,1%), asiá-
ticas, nativas hawaianas y otras islas del Pacífico 
(29%), y europeas (27,5%)(15).
La presencia de anemia no se asoció con el grupo 
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Gráfico 1. Frecuencia de partos pre-término y a término en las embarazadas bajo estudio 
(Maternidad Provincial “25 de Mayo”, 2017)
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Tabla 4. Peso de recién nacidos producto de gestantes a término con y sin anemia 
(Maternidad Provincial “25 de Mayo”, 2017)

VARIABLES PESO DEL RECIÉN NACIDO (g)
M ± DE (IC95%)

Gestantes sin anemia (256) 3.246 ±574(3.175-3.316)
Gestantes anémicas (88) 3.206 ±757(3.046-3.367)
Fuente: Elaboración propia en base a los datos obtenidos en el estudio.

Gráfico 2. Número de embarazadas con y sin anemia con respecto al peso del recién nacido
(Maternidad Provincial “25 de Mayo”, 2017)
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etario, número de gestas, paridad y procedencia de 
las pacientes. Sin embargo, se encontró una asocia-
ción significativa con las semanas de gestación, y 
con una mayor proporción de niños pre-término en 
pacientes anémicas. En un estudio realizado en Perú 
se encontró una alta prevalencia de anemia en el em-
barazo (70,1%), la cual también fue independiente 
de la edad materna, mientras que aumentó con el 
número de gestas y con la paridad(16). No se encon-
tró asociación entre anemia y falta de consumo de 
hierro y/o folatos a pesar de que, como se mencionó 
anteriormente, aproximadamente la tercera parte de 
los casos de anemia se deben a deficiencia de hierro. 
Probablemente sea debido a que faltaban algunos 
registros de esa variable en las historias clínicas. Por 
el contrario, en un estudio realizado en Ecuador se 
encontró una asociación significativa entre los nive-
les de Hb y el consumo de hierro y ácido fólico(17). 

En Colombia también se reportó asociación entre 
los mismos, por lo que se remarcó la importancia 
de suministrar suplementos de hierro y ácido fólico 
y monitorear la evolución de las reservas(18). Según 
la OMS, las embarazadas deben consumir cantida-
des extra de hierro y ácido fólico para satisfacer sus 
propias necesidades y las del feto en crecimiento, 
ya que la carencia de los mismos puede afectar ne-
gativamente a la salud de la madre, a la gestación y 
al desarrollo fetal. Los estudios más recientes han 
demostrado que la administración de suplementos 
y ácido fólico está asociada con un menor riesgo de 
carencia de hierro y anemia en la mujer embaraza-
da(19).
En el presente estudio se estableció una asociación 
débil entre el peso del RN y la anemia de la gestan-
te. Además, el peso fue inferior en los RN pre-tér-
mino. En otro trabajo de investigación se evidenció 

Gráfico 3. Peso del recién nacido de acuerdo a las semanas de gestación
(Maternidad Provincial “25 de Mayo”, 2017)
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Fuente: Elaboración propia en base a los datos obtenidos en el estudio.

Tabla 5. Peso de recién nacido en embarazadas anémicas y no anémicas según semanas de gestación
(Maternidad Provincial “25 de Mayo”, 2017)

ESTADO PARTO N PESO DEL RECIÉN NACIDO (g)
M ± DE

ANÉMICA PRE-TÉRMINO 15 2.008 ± 806
n= 88 A TÉRMINO 73 3.452 ± 454

NO ANÉMICA PRE-TÉRMINO 22 2.286 ± 690
n= 256 A TÉRMINO 234 3.336 ± 471

Fuente: Elaboración propia en base a los datos obtenidos en el estudio.
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