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RESUMEN

De acuerdo a la OMS, la anemia es la manifestacibon més frecuente en la especie humana, con
una prevalencia del 30%, correspondiente a mas de 2.000 millones de personas en el mundo
con algun grado de anemia. Este trabajo presenta los resultados obtenidos en las mujeres en
edad fértil (18-35 afios) que acudieron a consulta general a los Centros de Salud 1y 2 en la
ciudad de Loja - Ecuador. Los datos antropométricos de 300 pacientes fueron recolectados
durante el periodo de Julio — Septiembre 2012, bajo consentimiento del paciente se recopil6 los
datos e informacion de estas mujeres. Los parametros sanguineos analizados fueron
hemoglobina, hematocrito, ferritina, indices eritrocitarios y morfologia eritrocitaria. Los resultados
se analizaron en el programa SPSS v 19. La prevalencia fue 13,67% para las mujeres con una
edad comprendida entre 18 a 23 afos, siendo el posible factor la mala alimentacién 43,90%. La
prevalencia de anemia ha disminuido en los Ultimos tiempos, sin embargo, falta mucho trabajo y
educacién por parte de las mujeres en edad fértil y parte de las autoridades locales y
nacionales.

PALABRAS CLAVES: Anemia, hematocrito, hemoglobina, ferritina, hierro.
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Abstract

According to the World Health Organization (WHO), anaemia is the most common clinical manifestation in
humans, with a global prevalence reaches 30%, corresponding to more than 2,000 million people worldwide
with some degree anemia. This study presents the results obtained for women in fertile age (18-35 years
old) who attended to general consultation to Health Centers in Loja City, province of Ecuador.
Anthropometric data of 300 patients were collected during the period of July — September 2012 by means of
a well elaborated survey with patient consent. Blood parameters analyzed were those commonly related
with the phatology like hemoglobin, hematocrit, ferritin, erythrocyte indices and erythrocyte morphology.
All data were analyzed by the SPSS package v 19.0. The prevalence of AID was 13.67% for women with an
age comprissed between 18 to 23 years understanding that bad feeding has been the possible factor which
provoked this sickness in a 43.90%. The prevailing of anaemia has diminished lately; nevertheless, it is
necessary more work and education to women in reproductive age and by part of local and national
authorities.

KEY WORDS: Iron-deficiency anaemia, hematocrit, hemoglobin, ferritin.

INTRODUCTION:
In 2007, Humberto Mendez of INCAP, utilizing

The anaemia is the most prevalent nutritional hemoglobin analysis, demonstrated that the
disorder, especially in developing countries such prevalence of anemia in Ecuador was 47.4% in
as those in Latin America (Marin G, et. al, 2006). women of childbearing age, categorizing this
For Latin America, it is estimated that 10%-30% of disease in our country as a severe pubhc health
women of reproductive age may be deficient in problem (Mora J, et. al, 2009). Importantly, data
iron. In the United States of America, 2.5% to on anaemia in women of Childbearing age is
14.2% of women between 15 and 44 years are scarce. In Loja, there have been no studies aimed
iron deficient (Rodriguez S., et. al, 2001). at women of childbearing age. Therefore, the

results of this study are important because they
will guide future research.
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Among the most affected groups are women of
childbearing age due to blood loss during
menstruation. Since their bodies have greater
blood demands, their iron requirements cannot
be fulfiled by a normal diet. Anaemia in
adolescents and young adults can have negative
effects on cognitive performance and growth
(Halterman J., et. al, 2001)

The anaemia is characterized by a decrease in the
rate of erythropoiesis, by decreased or absent
iron deposits, low serum iron levels, low
transferrin saturation and low concentrations of
hemoglobin (Hb) or hematocrit (Ht). Generally,
cells have different physical characteristics than
the norm (Safrazian N, Henkel C, Padilla L, 2007).

The objective of this study was to analyze,
identify and demonstrate the existence and
magnitude of anaemia, the percentage of the
prevalence of this pathological condition, as well
as to show possible causal factors among women
of reproductive age who visited Health Centers
No. 1 and 2 in the Loja city.

MATERIALS AND METHODS

Description population

The study population consisted of women of
childbearing age between the ages of 18 and 35
who went to health centers No.1 and 2 in the Loja
city.

Women had to meet the following criteria to be
included in the study:

e The women that had more than 18 years
at the moment of the survey and less
than 35 years old.

e They were not pregnant and had no
children.

e They did not have any conditions that
could interfere with iron metabolism

e They were not consuming drugs that
might interfere with the metabolism of
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iron and had not taken vitamin
supplements within the last six months.

Size of the sample

It was used the Balestrini formulates for finite
population to guarantee the statistics results.

Data Collection

All anthropometric data of importance as age
weight and carves (to determine Body Mass
index) as well as feeding habits and
characteristics of menstrual cycle, were collected
through a well elaborated survey under informed
consent.

General methodology

Laboratory examinations were conducted on 300
patients using blood sample analysis. The tests
used were the human cyanmethemoglobin
method for measuring Hemoglobin levels, the
Spinreact ferritin- turbilatex method to measure
ferritin levels, and the manual microhematocrit
technigue to measure concentrations of
hematocrit and mean corpuscular volume. In
addition to this, the morphology of erythrocytes
was analyzed using peripheral blood smears. The
cutoff points for determining cases with anaemia
in this study, obtained from blood test kits, were:
hemoglobin levels of 12-16 g/dl, ferritin levels of
20-110 ug/L and hematocrit concentrations of 37
-47%.

Statistical Analysis

Data on blood parameters was analyzed using
SPSS 19.0 for anaemia prevalence and its possible
causal factors.



RESULTS

Of the 300 patients tested using blood sample
analysis in the laboratory of the No. 1 health
center, it was determined that 13.67%,
corresponding to 41 women of childbearing age,
had anaemia while 86.33% of the women were
healthy (Figure 1). The cutoff point was the
evaluation of three indicators (hemoglobin = 12 -
16g/L, hematocrit = 37 - 47% and Ferritin = 20 -
110 ug/L whose values were below the reference
range with 13.33% in 40 cases. Only one patient
showed Hb and Ht values below normal and a
ferritin value in the normal range (0.33%) (Table
1).

Graph 1: Women with Anaemia
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Table 1: Results of Laboratory Test to Determine

Iron Deficlency Anemia.
Hemoglobin | Hematocrit| Ferritin | N° cases %
(Hh) (Htco) <20ug/
<12g/di <37% L
+ + + 40 13,33%
+ + - 1 0,33%
- - - 299 | 86,33%
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TABLA 2: INDICES ERITROCITARIOS

VCM NORMAL CHbCM < 32 CHbCM
80 - 100 32-36 NORMAL
32-36
41 CASOS 38 CASOS 3 CASOS

Table 2 shows the results of the hemogram which
indicated that the 41 women diagnosed with
anaemia according to the 3 indicators evaluated
previously maintain Mean Corpuscular Volume
(MCV) in a normal range of these same women
38 showed a Mean Corpuscular Hemoglobin
Concentration (CHbCM) decreased and only three
cases were normal for this parameter.

Graph 2: Possible causal factors for Anaemia
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An analysis of possible causal factors for anaemia
in the 41 women determined that poor nutrition
was the leading factor with the highest
percentage of 43.90%, followed by 24.39%
corresponding to heavy menstrual flow (+5 days),
19.51% for the use of intrauterine devices and
12.20% for education level.

DISCUSSION

The present study determined the percentage
and frequency of anaemia in women of
reproductive age (18 - 35 years) at Health Center
No. 1 and 2 in the Loja city, based on levels of Hb,
Hto, ferritin and erythrocyte indices.

The anaemia affects 10%-30% of women of
reproductive age in developing countries (Cruz L,



Rivas L, 2011; WHO, 2001) as observed in Figure 1
of this paper which established that out of 300
women, the prevalence of anaemia was 13.67%,
as measurements of hemoglobin, hematocrit,
ferritin and erythrocyte indices. were under
normal parameters as shown in Table 1 and 2.
Our result is smaller than that found in the few
studies conducted in Ecuador in publications in
2004 and 2007 which determined that 44% and
47.4% respectively of women of childbearing age
suffer from this condition. On an international
level, these percentages are similar to the
average found in Latin America.

For example, Venezuela reported 16% anaemia
for the same age group (Montilva M, et. al. 2010)
while Mexico City reported an anaemia rate of
26.2% (Rivera J, et. al, 2002) and Costa Rica
nationally reported that 18.6% of their women
had this condition (Rodriguez S, et. al, 2001).
Thus, we can confirm that anaemia remains a
latent problem whose consequences are serious
and fatal in women of reproductive age and also
later in their products of conception (Casanueva
E, et. al, 2006)

Table 1 shows the results of laboratory tests,
which were based on the blood profile of
hemoglobin, hematocrit, ferritin, showed the
presence of anaemia in 41 women, the same who
gave a similar percentage in the low frequency of
their normal ranges in 40 women (13.33%) and
only one patient showed Hb and hematocrit,
below normal and acceptable ranges ferritin
(0.33%), the international evidence from several
studies suggests that these indicators are
determining the moment of diagnosing anaemia
especially ferritinal4 concentration, 62. The
average values of the results that came out low
for these three indicators were: 33.16%
(hematocrit), 11.8 g / dL (Hb), and 11.9 ug / L
(ferritin) has confirmed the presence of anaemia
in these women, these values do not match
exactly with other similar studies, possibly to
factors such as age, sex and race, smokers or
exposed to high levels of carbon monoxide or
living in high, so are unique and specific to each
study population

In Table 2 were evaluated for erythrocyte indices
which 41 women were diagnosed with anaemia,
and found that in all cases the MCV was normal,
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red blood cells were normocytic and as for the
evaluation of CHbCM 38 women showed
decreased values (hypochromic red cells) with
respect to these cases possibly a normocytic
hypochromic and as the result of the other
evidence that anaemia would be associated to a
deficiency of iron, three women showed
normocytic normochromic blood, being possibly a
normocytic normochromic mainly associated
acute bleeding, chronic liver and kidney

In this study we focus mainly on dietary factors
and blood losses caused by menstruation. It was
established in this study, shown in Figure 2 that a
poor diet ranks first among the possible causes of
anaemia with a percentage 43.90%, because the
absorption of this element depends on multiple
dietary factors that favor or impede its solubility
(Urdampilleta O, et.al, 2010).

Another 24.39% of causes of anaemia were
attributed to the menstrual period and 19.51% to
the use of intrauterine devices. These results are
similar to those of other studies conducted on
women despite differences between the
characteristics of the populations studied
(Herndndez I, et. al, 1998). The 12.2% causal
factor is education level. This is a socio-economic
and socio-cultural factor in developing countries
and is an important cause of many existing
nutritional problems. As we can see in Figure 2,
this variable did not influence this type of
anaemia. The highest percentage of women with
this condition had a university-level education
(48.78%). In Ecuador, education programs have
improved and they are available to most people,
reducing illiteracy in large percentages (WHO,
2005).

However, a better education is no guarantee of a
better knowledge of this topic and the type of
food that one should eat.

Conclusions and Recomendations

The findings of this research show the reality of a
small population of our locality. Yet, this does
not lessen the significance of a lack of awareness
and education, not only of the authorities, but
also of every person especially of every woman.
This study is a pioneer and seeks to guide future
research and draw attention of the population to



take the necessary steps and give the importance
required to the consumption of better food.
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FIN, PROPOSITO Y COMPONENTES DEL PROYECTO

11 FIN DEL PROYECTO

El presente proyecto de investigacibn estuvo encaminado a determinar la
prevalencia de anemia en mujeres sanas en edad reproductiva que acudieron a las
Areas de Salud N° 1y 2 de la ciudad de Loja.

1.2 PROPOSITO DEL PROYECTO

El proposito fue analizar, identificar y evidenciar la existencia y magnitud de
anemia, sus posibles causas y las consecuencias que pueden suscitarse en mujeres

en edad reproductiva que acudieron al Area de Salud N° 1y 2 de la ciudad de Loja.

1.3 COMPONENTES DEL PROYECTO

Se identifico6 mediante pruebas de hemoglobina, hematocrito, ferritina e indices
eritrocitarios la presencia de anemia en un grupo de 300 mujeres sanas en edad
reproductiva que acudieron al Area de Salud N° 1 y 2 de la ciudad de Loja; se analizd
en que rangos de edad es mas frecuente esta condicién, asi como también cual fue el
nivel de educacién de las pacientes; mediante medidas antropométricas como talla y
peso se analizd el estado nutricional y finalmente se determind si existe una
asociacion para exponer la anemia entre: la composicion de la dieta (facilitadores o

inhibidores de la absorcion de hierro) y/o las caracteristicas del flujo menstrual.



2. INTRODUCCION




INTRODUCCION

El hambre, la desnutricién y la deficiencia de micronutrientes son problemas
serios de salud publica en los paises en desarrollo por el impacto que ocasionan sobre
la salud y el bienestar de la poblacion®, de entre éstos la Anemia es la manifestacion
clinica méas frecuente y altamente difundida a nivel mundial; entre los grupos mas
afectados figuran las mujeres en edad fértil debido a las pérdidas de sangre en las
menstruaciones 2; las embarazadas, ya que tienen un aumento en las demandas de
sangre que determina que los requerimientos de hierro de su organismo no puedan
ser cubiertos por una dieta normal * los nifios y adolescentes, por las etapas de
crecimiento; y los ancianos, debido a la ingesta de dietas inadecuadas o por la

aparicion de enfermedades que provocan esta condicion *.

La anemia en las adolescentes y adultas jovenes puede tener efectos
negativos sobre su rendimiento cognitivo y sobre su crecimiento, se ha estimado que
aproximadamente el 20% de la talla de la edad adulta, es ganado durante la
adolescencia; por lo tanto es importante asegurar las condiciones adecuadas de
nutricién durante este periodo®; ademas, la anemia puede causar una respuesta
inmunolégica deficiente en las mujeres ® vy tiene consecuencias drasticas sobre la
generacién futura, lo cual convierte a las mujeres en edad fértil en un importante

“periodo preparatorio” para una madre y un bebé saludable.

Durante el embarazo, la anemia ha sido asociada con el incremento de la
morbilidad y mortalidad materna (20 al 40%)2% tiene efectos directos en la
supervivencia materna y también aumenta el riesgo de complicaciones adicionales
durante el parto como la hemorragia posparto; un estudio, realizado en la India,

encontré que las mujeres que no recibieron suplementaciéon con hierro durante el

' CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC). Malnutrition and micronutrient deficiencies among
Bhutanese refugee children-Nepal, 2007. MMWR. Morbidity and Mortality Weekly Report, 2008; 57:370-373.

2 LUMAN W, NG KL. Audit of Investigations in Patients with Iron Deficiency Anaemia. Singapore Medical Journal,
2008; Vol 44(10): 504- 510

® CASANUEVA E, FLORES M. Anemia por deficiencia de hierro en mujeres mexicanas en edad reproductiva. Historia
de un problema no resuelto. Salud Publica de México, 2006; 43: 166-175

* BAYNES R. Iron deficiency. In: Brock J, Halliday J, Pippard M, and Powell L. Iron metabolism in health disease.
London: W.B. Saunders; 2000. P.189-225.

® HALTERMAN J, KACZOROWSKI C, ALIGNE A, AUINGER P, SZILAGY!I P. Iron deficiency and cognitive achievement
among school-aged children and adolescents in the United States. Pediatrics 2001;107:1381-1386

® BEARD J. Why Iron Deficiency is Important in Infant Development. Journal Nutrition 2008; 138: 2584 — 2536

® KURZ K. Adolescent nutritional status in developing countries. Proceeding of the Nutrition Society 1996:55:321-331
"WITERI F, BERGER J. Importance of pre-pregnancy and pregnancy iron status: Can long-term weekly preventive iron
and folic acid supplementation achieve desirable and safe status? Journal of Nutrition 2005;63(12):S65-S76

8 BLACK R, ALLEN L, BHUTTA Z, Maternal and child under nutrition: global and regional exposures and health
consequences. Lancet 2008;371(9608):243-60
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embarazo, tuvieron mayor posibilidad de sufrir hemorragia post-parto ° la cual es la

primera causa de mortalidad materna en este pais.

La anemia durante el embarazo también puede significar un riesgo mayor para
nacimientos de bebés con bajo peso, partos prematuros y anemia en los lactantes,
gque puede afectar de manera negativa y a veces irreversible su desarrollo cognitivo.
En el 2008 se realizdé un estudio en la ciudad de Quito en el Hospital de la Policia,
donde se determiné que la prevalencia de bajo peso al nacer alcanz6 un valor total del
13,7% y un 56,3% de nifios nacieron prematuros, todos estos bebes provenian de

mujeres anémicas durante su gestacion®.

Las consecuencias de la anemia durante la edad reproductiva justifican el
desarrollo de acciones de salud publica a todos los niveles, desafortunadamente,
debido a que las iniciativas para prevenir la anemia frecuentemente se orientan con
mayor énfasis hacia los lactantes, nifios pequefios, embarazadas y mujeres que dan
de lactar y no necesariamente tienen un enfoque hacia los adolescentes y mujeres —
no embarazadas, las necesidades de este grupo poblacional continGan sin ser
satisfechas y las consecuencias de la anemia en las adolescentes y mujeres en edad

fértil persisten.

La prevalencia de mujeres en edad fértii que acuden a consulta con
deficiencias nutricionales y anemia es alta, sin embargo, son muy pocos los estudios
de esta problematica a nivel nacional, destacandose la ausencia previa de datos sobre
anemia en mujeres de edad fértil en muestras probabilisticas representativas a nivel
regional; ademas, al explorar en éstas mujeres sus habitos dietéticos y conocimiento

sobre el tema, encontramos resultados muy deficientes.

® GELLER S, GOUDAR S, ADAMS M, Factors associated with acute postpartum hemorrhage in low-risk women
delivering in rural India. Int Journal of Gynaecol Obstetrician 2008;101:94-99

KILBRIDE J, BAKER T, PARAPIA L, KHOURY S, SHUQAIDEF S, JERWOOD D. Anaemia during pregnancy as a risk
factor for iron-deficiency anemia in infancy: a case-control study in Jordan. Int Journal of Epidemiology 1999; 28:461-
468.



Si bien, en Ecuador, los datos sobre anemia en mujeres entre 18 — 45 afos
son escasos, la informacion disponible confirma que la anemia constituye un problema
en el Ecuador, en las ultimas décadas, el pais ha avanzado muy poco en reducir este

problema silencioso pero latente de desnutricion **.

La importancia de este trabajo es presentar resultados sobre la prevalencia de
anemia en mujeres sanas en edades fértiles no embarazadas ni lactantes,
determinada mediante pruebas de laboratorio (hematocrito, hemoglobina, ferritina e
indices eritrocitarios en sangre) con la finalidad de correlacionar si los parametros
nutricionales inciden en la prevalencia de anemia. Asi también hacer un llamado a las
Organizaciones pertinentes para ampliar las investigaciones y promover programas de
prevencion y tratamiento de esta patologia dirigida también a mujeres en edad
reproductiva; de igual manera y no menos importante es concientizar y educar a
éstas mujeres sobre las causas y consecuencias de padecer este tipo de anemia, y la

importancia de una alimentacion adecuada.

Solamente, cuando se reconozca la complejidad de la anemia, se podran establecer
estrategias eficaces y lograr un progreso en el tema. En consecuencia, se requiere un
enfoque integrado, multifactorial y multisectorial para combatir este problema de salud

publica.

" MASON J., MUSGROVE P, HABICHT J. At least one-third of poor countries' disease burden is due to malnutrition.
Bethesda, MD: Disease Control Priorities Project, Fogarty International Center, NIH, 2003; DCPP Working paper no.
1:1-19.



2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 Anemia

La palabra anemia procede del griego (an = sin y hemia = sangre, sin sangre) y
designa una situaciéon en la cual existe una disminucion en la cantidad total de

12213 |a anemia, es el

glébulos rojos (eritrocitos), circulantes en el organismo
resultado de la falta de capacidad del tejido eritropoyetico, el cual tiene como resultado
la produccion de glébulos rojos anormales; los cuales pueden presentar cambios en su

tamafo, forma y finalmente en su color.

Existen dos causas principales de anemia; la primera es la deficiencia en la
produccion de glébulos rojos, y la segunda la pérdida excesiva de estos. Los gldbulos
rojos son los encargados de llevar el oxigeno desde los pulmones hacia el resto del
cuerpo. La hemoglobina es la proteina presente en los glébulos rojos que les permite
llevar el oxigeno. EI cuerpo necesita hierro para producir hemoglobina®. En
situaciones de volemia normal la OMS define anemia como el descenso en la
concentracion de hemoglobina por debajo de 130 g/L en varones y 120 g/L en

mujeres®®.

Red blood
cell

23

Oxygen
from lungs

Oxygen released

to tissue cells _8 I

Hemoglobin
molecules

Oxygen bonded
with hemoglobin molecules

Gréfico 1: Funciones de los eritrocitos
Fuente: *® Campuzano G. 2010

2 ORDORNEZ O, DELGADO M. Anemia (I): Concepto y diagndstico, Revista Economia de la Salud. 2009; Vol. 5, N°4
®*DONATO H, Anemia ferropénica. Guia de diagnéstico y tratamiento, Archivos argentinos de Pediatria 2009; v.107

“ ALORS R. Determinacién de la hemoglobina en el Laboratorio. TESIS. Granada, 2008

* CAMPUZANO G. Cémo llegar al diagnéstico etioldgico del paciente con anemia. Anales de la Academia de Medicina
de Medellin 1996; 9: 29-36.

*VILAPLANA M. El metabolismo del hierro y la anemia ferropénica. 2011 OFFAR

" MORENO M. Perfil Nutricional de Ecuador. Junio, 2001. FAO. Roma. ftp://ftp.fac.org/es/esn/nutrition/ncp/ecu.pdf


ftp://ftp.fao.org/es/esn/nutrition/ncp/ecu.pdf

Cuando existe anemia, en el cuerpo humano se pone en marcha toda una serie
de mecanismos que intentan suplir las funciones que no se realizan como
consecuencia de la disminucion de aporte de oxigeno a los tejidos: por un lado, si la
medula ésea esta sana tratara de producir hematies mas deprisa e incluso los liberara
al torrente sanguineo antes de que estén totalmente maduros; esto hace que el
namero de células rojas jovenes o reticulocitos esté aumentado en algunos tipos de
anemias, incluso pudiendo aparecer en la sangre células rojas inmaduras; cuando la
medula esta afectada, como en el caso de los canceres hematol6gicos, o bien cuando
no cuenta con los materiales necesarios para formar glébulos rojos, como por ejemplo
en la anemia ferropénica, se observara una disminucion en el numero habitual de
reticulocitos sanguineos. Otro de los mecanismos de compensacion que se produce
en el organismo ocurre en los sistemas cardiovascular y respiratorio, el corazén trata
de llevar mas aporte de sangre a los tejidos con la intencibn de aumentar su
oxigenacion, por este motivo aumenta la frecuencia cardiaca produciendo taquicardias
gue se perciben como palpitaciones, el aparato respiratorio acelera la ventilacion

provocando taquipnea o aumento de la frecuencia respiratoria.

En nuestro pais, la anemia constituia un grave problema de salud publica a
finales del siglo XX, pues casi la mitad de la poblaciéon ecuatoriana en todos los
grupos de edad la sufria, en prevalencias de 47% en varones, 55% en mujeres y 60%
en embarazadas, segun el estudio de valores de hemoglobina en la poblacién

ecuatoriana realizado en 1997,

2.1.2 Tipos de Anemia

Las anemias se clasifican de acuerdo con la causa (clasificacion etioldgica) en
la cual se distinguen tres grupos: por pérdida de sangre, por produccién disminuida de
eritrocitos y por aumento en la destruccion eritrocitaria; también se clasifican de
acuerdo con las caracteristicas de los eritrocitos (clasificacion morfolégica). En la
gran mayoria de los casos la clasificacion morfolégica permite al médico llegar a la

clasificacion etioldgica.

Con la incorporacién de los contadores electrénicos de células al laboratorio
clinico, las anemias pueden ser clasificadas en grupos segun el tamafio de los
eritrocitos expresado en el parametro “volumen corpuscular medio” (VCM) que

corresponde al tamafio promedio de todas las células rojas que es de fentolitros (fL), y
-8-



a la “concentracion de hemoglobina corpuscular media” (CHbCM) que expresa la
concentracion promedio de hemoglobina en los eritoricitos. De acuerdo con estos

parametros del hemograma, las anemias se clasifican en seis grupos™® ** %

v' Normocitica normocrémica: Se caracteriza por un volumen corpuscular

medio normal (entre 80 y 100 fL) y una CHbCM normal (32 — 36 g/dl); esta forma de

anemia se asocia con enfermedades crénicas, especialmente del higado, rifion y
enfermedades infecciosas e inflamatorias, también puede estar relacionada con

leucemias y estados hemorragicos agudos.

v' Normocitica hipocrémica: Se caracteriza por un volumen corpuscular medio

normal (entre 80 y 100 fL) y una CHbCM baja (< 32); esta forma de anemia se asocia
con las primeras etapas de las anemias carenciales tales como la deficiencia de
hierro, de vitamina B12 o de &cido fdlico, las enfermedades hepaticas y en las

hemoglobinopatias.

v’ Microcitica normocrémica: Se caracteriza por un volumen corpuscular medio

disminuido (por debajo de 80 fL) y una CHbCM normal, esta forma de anemia se
asocia con la anemia hereditaria conocida como beta-talasemia y algunas

enfermedades crénicas inflamatorias o infecciosas.?!

v Microcitica hiprocrémica: Se caracteriza por un volumen corpuscular medio

disminuido (por debajo de 80 fL) y una CHbCM baja (< 32), esta forma de anemia se
asocia, hasta que no se demuestre lo contrario, con deficiencia de hierro, la forma mas
frecuente de anemia, unos pocos casos que no corresponden a la situacién antes
enunciada estan asociados con enfermedades donde hay fragmentacion de los

eritrocitos.

® BESSMAN J, GILMER P, GARDNER F. Improved classification of anemias by MCV and RDW. Am J Clin Pathol
1983; 80: 322-326.

YBERNADETTE F. RODAK. Hematologia Fundamentos y Aplicaciones Clinicas. Segunda edicién 2007. Paginas 208
 HOFFMAN R, et al (2000): Hematology ba sic principles and practice. 32 Ed.

2 LARREGINA A, REIMER E, SULDRUP N; ZAVATTI J, POLINI N, Diagnostico diferencial de anemias microciticos.
Acta Bioquim Clin Latinoam 2004; 38 (4): 465-9



v/ Macrocitica normocrémica: Se caracteriza por un volumen corpuscular

aumentado (por encima de 100fL) y una CHbCM normal, esta forma de anemia se
asocia con endocrinopatias, especialmente las de la glandula tiroides, enfermedades
del higado sobre todo las relacionadas con el alcoholismo y enfermedades malignas

de la sangre como las leucemias.

v/ Macrocitica _hipocrémica: Se caracteriza por un volumen corpuscular

aumentado (por encima de 100 fL) y una CHbCM baja (< 32), hasta que no se
demuestre lo contrario, esta forma de anemia se asocia con deficiencia de vitamina
B12 o acido fdlico, también puede estar asociada con las anemias hemoliticas, por

destruccién de eritrocitos.?*

Datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indican que el 20% de la
poblacion mundial sufre de anemia, en América Latina y el Caribe existen 23 millones
de mujeres en esta misma situacion, asi como también 34% en Santiago de Cuba y en
Colombia el 32,8%% demostrando que existen aproximadamente 2000 millones de
personas anémicas y que cerca del 50% de los casos pueden atribuirse a la carencia

de hierro®.

La prevalencia de anemia como un problema de salud publica ha sido categorizada de

la siguiente manera:

PORCENTAJE CATEGORIZACION

<5% NO es un problema de Salud Puablica
5-19,9% MEDIANO problema de Salud Publica
20-39,9% MODERADO problema de Salud Publica

>40% SEVERO problema de Salud Publica.

Tabla 1: Categorizacion de la prevalencia de anemia ferropénica.
Fuente.  World Health Organization department of Nutrition for Health and Development/ United Nations University,
2001.

2 MACLEAN E, EGLI I, BENOIST B, WOJDYLA D, COGSWELL M. Worldwide prevalence of anemia in pre-school age
children, pregnant women and non-pregnant women of reproductive age. En: Kraemer K, Zimmermann M, editors.
Nutritional Anemia. Basel: Sight and life Press; 2007. Pp. 1-13.

'CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC). Malnutrition and micronutrient deficiencies among
Bhutanese refugee children-Nepal, 2007. MMWR. Morbidity and Mortality Weekly Report, 2008; 57:370-373.
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En Latinoamérica y el Caribe se llevdé a cabo una investigacion durante el
periodo de 1981 — 2009, en una poblacion de estudio entre las edades de 15 — 49
afos donde se determin0 que la deficiencia de hierro representa el 22,5%, con un
promedio del 16,3% para México y América Central, el 24,2% en Sur América y el 29%
en el Caribe, estimando de esta manera que 31,7 millones de mujeres en edad fértil

sufren de esta afeccién 2

En Perq, se determind que el 26,2% de las mujeres de 15 a 49 afios de edad
padece de algin grado de anemia. Segun la encuesta Demografica de Salud Familiar
2007 - 2008, la mayor parte de la anemia de mujeres en edad fértil es leve (22,3%),
s6lo el 3,6% presenta anemia moderada y la anemia severa afecta a menos del uno
por ciento de las mujeres (0,3%). En Venezuela, la prevalencia de anemia es

variable, ésta oscila entre 14,92% y 78% **

En Ecuador son muy limitados los estudios enfocados a la prevalencia de
anemia en mujeres en edad fértil, los pocos trabajos que existen son muy puntuales y
estan basados solo en los niveles de concentracién de hemoglobina. Es asi que en
el afio 2004, en una encuesta realizada para la evaluacién del impacto del bono de
Desarrollo Humano se reporté que el 44% de mujeres en edad fértil padecian de
anemia; encontrandose una mayor prevalencia de anemia en las areas urbanas; a
nivel de la Costa y en zonas de menor altura, la anemia fue asociada con menor

educacion y bajo nivel econémico.

En un estudio posterior en el afio 2007 por Humberto Méndez de INCAP, se
establecié que la prevalencia de anemia es del 47,4% en mujeres en edad fértil,
categorizando esta patologia en nuestro pais como un SEVERO PROBLEMA DE
SALUD PUBLICA. *®°

> WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). DEPARTMENT OF NUTRITION FOR HEALTH AND DEVELOPMENT
/UNITED NATIONS UNIVERSITY/UNICEF. Iron deficiency anemia, assessment, prevention and control: a guide for
programme managers. 2001. Geneva

* MORA J. MORA O. Deficiencias de micronutrientes en América Latina y el Caribe: anemia ferropriva. Washington,
DC: Organizacion Panamericana de la Salud; 2000

MADRAZO C, GARCIA A, RODRIGUEZ L, RAFECAS A, FERNANDEZ G. Actualizacion en anemia y terapia
transfusional. 2010
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Teniendo claro que la anemia es una variacion del estado fisiologico, cuya
sintomatologia clinica es muy variable y va a depender principalmente de la
enfermedad con la cual esta asociada, de la intensidad, la edad y la velocidad de
instalacion, entre otras muchas circunstancias. Las manifestaciones clinicas de la
anemia propiamente dicha son las que se derivan de la falta de una adecuada
oxigenacion de los tejidos. En la anemia por deficiencia de hierro, que es la forma mas
frecuente de anemia, se presenta un sintoma particular que en la mayoria de los
casos pasa desapercibido, conocido como «pica» y se manifiesta por un deseo
incontrolable de comer tierra, tiza, hielo, almidon, entre otros; también hay cefalea,
vértigo y sincope (pérdida repentina del conocimiento), particularmente después de
ejercicio, tinnitus (ruido en el oido cuando no hay fuente sonora externa que lo
genere), irritabilidad, dificultad para dormir bien y para concentrarse, pérdida del libido

(apetito sexual) e impotencia en algunos casos?® .

De acuerdo con la enfermedad con la cual esta asociada, el médico puede
encontrar crecimiento de o6rganos como ganglios (adenopatias), higado
(hepatomegalia) o bazo (esplenomegalia); y, palidez de la piel y de las mucosas
(especialmente en la cavidad oral y en la conjuntiva). En las anemias por destruccién
de los eritrocitos, denominadas anemias hemoliticas, hay ictericia (color amarillo de la
piel y de las mucosas) que puede confundirse facilmente con hepatitis u otras
enfermedades del higado. En las anemias severas o cronicas se puede encontrar
crecimiento del corazén y soplos cardiacos. En personas de edad, la anemia puede
presentarse como un cuadro de angina de pecho (dolor precordial) muy similar a un

infarto del miocardio y éste puede ser la primera manifestacion de anemia™.

* TEFFERI A, Anemia in adults: A contemporary approach to diagnosis. Mayo Clin Proc 2003; 78:1274
* CAMPUZANO G. Cémo llegar al diagnéstico etioldgico del paciente con anemia. Anales de la Academia de Medicina
de Medellin 1996; 9: 29-36.
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Con frecuencia la anemia es facil de tratar, depende del tipo de anemia, de la
causa de esta y de su gravedad. Los principales objetivos del tratamiento son:
Aumentar las cifras de globulos rojos o la concentracion de hemoglobina para mejorar
la capacidad de la sangre de transportar oxigeno, tratar el problema de fondo que esta
causando la anemia, prevenir complicaciones de la anemia, como dafios al corazon,
nervios, aliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida. %

A nivel mundial se han desarrollado estrategias que incluyen campafas de
suplementaciéon y mejoramiento de la dieta, estas acciones fueron definidas en la

Conferencia Internacional de Nutricién en 1992 y reafirmadas en afios posteriores.

2.1.3 Importancia del consumo de hierro

El hierro es un elemento esencial para la vida, puesto que participa
practicamente en todos los procesos metabodlicos aerébicos que intervienen en la

obtencién de energia, en virtud del papel que juega en la cadena respiratoria.

Este elemento es indispensable para la formaciéon de la hemoglobina (65%),
mioglobina (15%), los citocromos, la citocromo oxidasa, la peroxidasa y la catalasa; la

cantidad total de hierro en el cuerpo es de 4a5g. %

Se almacena principalmente en
el higado en una forma soluble, la ferritina y en otra forma no soluble la hemosiderina
que representa el 20%, es absorbido en el tubo digestivo y se transporta en forma de
transferrina (0,2%) en el plasma hacia la médula 6sea donde participa en la formacion
de los glébulos rojos o hacia el mismo higado donde es almacenado;?® hay mdltiples
variables que pueden aumentar o disminuir la absorcién del hierro, cominmente a los

requerimientos de acidez del duodeno y parte superior del yeyuno para la solubilidad

de este elemento o al microambiente alcalino que reduce su absorcion 3

* TEFFERI A, Anemia in adults: A contemporary approach to diagnosis. Mayo Clin Proc 2003;78:1274

“BRITISH COMMITTEE FOR STANDARDS IN HAEMATOLOGY. Guideline on the Administration of Blood
Components, 2009. Disponible en www.bcshguidelilnes.com

% GAITAN D, OLIVARES M, ARRENDONDO O, PIZARRO A. Biodisponibilidad de Hierro en Humanos, Revista
chilena de nutricion, 2006; Vol. 33, N°2: 142-148

2 BATROUNI L, PIRAN MF, EANDI M, DASBUL G, TOLEDO S. Parametros bioquimicos y de ingesta de hierro, en
nifios de 12 a 24 meses de edad de Cdérdoba Argentina. Rev Chil. Nutr. 2004; 31(3):330-335

% FORELLAT M, HORTENCIA G, GOMEZ G, FERNANDEZ N. Metabolismo del Hierro. Rev. Cubana Hematologia
Inmunologia Hemoter 2000; 16 (3): 149-60.

%! URRESTARAZU D, BASILE C, SIGULEM D. Factores de proteccion para la anemia ferropriva: estudio prospectivo
en nifios de bajo nivel socioeconémico. Arch Latinoamer Nutr. 2004;54(2):174-179
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INGESTA DIARIA DE HIERRO

CATEGORIA EDAD (afios) HIERRO (g/dia)
9-13 8
14 -18 15
MUJERES 19 -30 18
31-50 18
51-70 8
>70 8

Tabla 2: Necesidades diarias de Hierro en mujeres por edad
Fuente: * Maher M, 2008

En la dieta humana se puede hablar de dos tipos de hierro (Fe) dependiendo
de su absorcion: el Fe hemo y el no hemo. El Fe hemo se encuentra en las carnes
(rojas y blancas), productos carnicos y especialmente en la sangre, éste tipo de hierro
se absorbe con mayor facilidad por el contenido de aminoéacidos y el acido ascoérbico
del estbmago (20 - 30% del total de la ingesta); y el Fe no hemo esta presente,
principalmente, en los alimentos de origen vegetal, las sales minerales y algunos
alimentos de origen animal como la leche y los huevos, junto con los componentes de
éstos alimentos el hierro forma complejos insolubles que no pueden absorberse,
aunque representa la cantidad mayor de hierro dietético solo el 2% de este se
absorbe. Ademas, desde el punto de vista quimico hay dos formas relevantes de
hierro: el oxidado o férrico (Fe**) y el reducido o ferroso (Fe?"). En el estado oxidado y
a un pH mayor de 4, el Fe es muy insoluble, debido a que se comporta como un acido
débil y es facilmente quelado por otros compuestos®

Los factores que influyen en la biodisponibilidad de los nutrientes, y en
concreto de los minerales, se clasifican en dos grandes grupos: factores de tipo

extrinseco o dietético y factores de tipo intrinseco o fisioldgico *°

* MAHER M. Necesidades diarias de hierro en mujeres por edad.2008

% Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Instituto Nacional de Nutricién. Direccién Técnica. Divisién de Investigaciones
en Alimentos. Tabla de Composicién de Alimentos para Uso Practico. Revision 2001. Publicacion N° 54. Serie
Cuadernos Azules. Caracas. Venezuela

* FORELLAT M, HORTENCIA G, GOMEZ G, FERNANDEZ N. Metabolismo del Hierro. Rev. Cubana Hematologia
Inmunologia Hemoter 2000; 16 (3): 149-60.
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Para el presente trabajo de investigacion es importante detallar y entender los
factores dietéticos o extrinsecos, dentro de los cuales se encuentran los alimentos

inhibidores o facilitadores de la absorciéon del hierro.

Entre los inhibidores de la absorcidn de hierro tenemos la ingesta cronica de
alcalinos, fosfatos, fitatos y taninos. La absorcion disminuye proporcionalmente con el
volumen de té o café consumidos hasta el 40 - 60 %. Por su parte los fitatos
(hexafosfatos de inositol) que se localizan en la fibra del arroz, el trigo, maiz, y la
lignina de las paredes de las células vegetales, constituyen potentes inhibidores de la
absorcion de hierro, debido a la formacién de quelatos insolubles. En este sentido, se
ha calculado que de 5 a 10 g de fitatos pueden reducir la absorcién del hierro no hemo
a la mitad®** El efecto negativo de los minerales, como el calcio (abundante en lacteos,
melaza negra o sésamo), el fésforo (salvado y germen de trigo, semillas de girasol o
avena) o el zinc (ostras, germen de trigo o sésamo), se debe a que compiten por los
transportadores de membrana de los enterocitos, modifican el estado de oxidacion o
interfieren en el metabolismo del Fe?*. Las proteinas de los huevos, la leche y de
otros productos lacteos por su contenido de serina y de treonina permite la unién de

residuos de hierro y de otros minerales, reduciendo la eficiencia de la absorcion® %

Dentro de los compuestos facilitadores de la absorciéon de hierro, tenemos al
acido ascorbico (vitamina C), abundante en alimentos vegetales como la cereza,
pimiento dulce rojo, brocoli o frutas como guayaba, grosella negra, kiwis, fresas y
naranjas; se le atribuye a la capacidad que tiene para reducir el hierro no hemo y
mantener la solubilidad a un pH alto 6,6. El “factor carne” presenta ciertas
particularidades, los aminoacidos (histidinas y enlaces sulfhidricos) de origen carnico

son los que aumentan la absorcién de hierro no hemo.*’

% ALLEYNE M, MACDONALD K, MILLER M. Individualized Treatment for Iron deficiency anemia in adults. Am J Med
2008; 121 (11): 943 — 948

* URDAMPILLETA O, MARTINEZ J, GONZALEZ M. Intervencion dietético-nutricional en la prevencion de la deficiencia
de hierro Dietary-nutritional intervention in the prevention of iron deficiency. Nutricién y Clinica, 2010

% ZHU A, KANESHIRO M, KAUNITZ DJ. Evaluations and Treatment of Iron Deficiency Anemia: A Gastroenterology
Perspective. DigDis SCI 2010; 55:584 — 559

¥ ENGELMANN M, SANDSTROM B, MICHAELSEN K. Meat intake and iron state in late infancy: an intervention study.
J Pediatr Gastroenterol Nutr 1998;26 (1):26-33

% HUNT J, ROUGHEAD Z. Adaptation of iron absorption in men consuming diets with high or low iron bioavailability.
Am Journal Clinic and Nutrition . 2000; 71:94-102.
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La vitamina A (abundante en higado de ternera, zanahoria, albaricoque seco,
espinacas y margarina o mantequilla) también juega un papel importante en el
metabolismo del hierro, sobre todo se observa su papel en los paises que estan en
desarrollo y tienen carencia de esta vitamina. En Venezuela, en 1993 en un programa
de fortificacion de alimentos suplementados con riboflavina, niacina, tiamina y vitamina
A se redujo la prevalencia de anemia un 9,3% y el déficit de hierro en un 15,8%, frente

a los valores del afio anterior %

2.1.4 Pruebas que se realizan para determinar anemia

El diagndstico se basa en el interrogatorio al paciente, el examen fisico y las
pruebas analiticas en el laboratorio:

Se debe preguntar acerca del tipo de dieta (déficit en la ingesta de alimentos
ricos en hierro 0 exceso de carbohidratos y leche); antecedentes de prematurez,
embarazos multiples y déficit de hierro en la madre; antecedentes de patologia
perinatal; pérdida de sangre (color de heces, epistaxis, disnea, hematuria, hemoptisis,
etc.); trastornos gastrointestinales (diarrea, esteatorrea, etc.); procedencia geografica
(zonas de parasitosis) En el examen fisico se pone atencién a la detencion del
desarrollo pondo - estatural; palidez cutaneo-mucosa; esplenomegalia leve (10% de

los casos); telangiectasias en piel*> *

A nivel de laboratorio clinico se puede evaluar la anemia en base a dos parametros:

1. PARAMETROS BASICOS

a) Hemograma
Dentro del hemograma existen distintas pruebas para estudiar la posible

anemia;

% USAID, the World Bank, UNICEF, OMS, FAO, MI. Anemia Prevention and Control: What Works. Part |. Program
Guidanc

“©ISBN 0-974991-0-3, Part Il Tools and Resources. June 2003. ISBN 0-974991-1-1.

“* DIAZ C, BASTIDA P. Interpretacion del hemograma pediatrico. An Pediatr Contin. 2004;2:291-6
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Hemoglobina (Hb): Este pardmetro mide la Ultima etapa de la carencia de

hierro y su especificidad va a depender de la prevalencia de la carencia de
este mineral en la poblacibn o grupo a estudiar? La técnica de
cianometahemoglobina, es recomendado por el International Comité for
Standardization in Hematology, presenta la ventaja de ser comodo y de ser

una solucién estandar estable, facilmente disponible-

Hematdcrito (Htco): es otra forma de medir el recuento de glébulos rojos.

Es el porcentaje de glébulos rojos dentro del nimero total de células
sanguineas en el organismo. Los valores son medidos directamente por el

método de centrifugaciéon de muestras de sangre®®

Volumen corpuscular medio (VCM): EI VCM mide el tamafio promedio de un

glébulo rojo individual. EI VCM promedio fluctia entre 80 y 100 fentolitros
(f). Un VCM bajo indica que los glébulos son mas pequefios de lo normal

(microciticos)

Hemoglobina corpuscular media (HCM): se refiere al valor medio de

hemoglobina que existe en cada eritrocito, este valor va a dar como
resultado la intensidad del color de los eritrocitos ya que la hemoglobina es
la que le confiere su color rojo caracteristico, siendo hipocrémicos (mas
claros de lo normal) cuando los valores se encuentran por debajo de 27 pg,
0 hipercromicos (mas intensos que los normales) cuando los niveles se
encuentran por encima de los 32 pg. Los niveles entre los 27 y 32 pg seran

normales que son los que existen en los hematies normocrémicos.

Amplitud de distribucién_eritrocitaria (ADE_o RDW): Es la amplitud de

distribucion eritrocitaria, mide el grado de heterogeneidad en el tamafio de
los eritrocitos y es muy importante en el diagndstico diferencial de la anemia

ferropénica y la talasemia.

“OLIVARES M. ANEMIA FERROPRIVA: DIAGNOSTICO Y PREVALENCIA. Universidad de Chile. Monografia
publicada por Laboratorio Andrémaco, Santiago, Chile, 2001:1-28

“* CUCALON M. Estudio Comparativo de Impacto de dos Alimentos Complementarios Fortificados en el Estado
Nutricional en nifios de 12 — 36 meses en el Distrito Metropolitano de Quito. TESIS. Universidad San Francisco de

Quito, 2011
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e Reticulocitos: Se trata de glébulos rojos que todavia no han alcanzado su
madurez total que se encuentran en condiciones normales en la sangre en
torno al 0,5 — 1,5%. Se encuentran niveles elevados en el plasma por causa
de algunas anemias, que se envian al torrente sanguineo antes de que
completen su maduracién total y se conviertan en eritrocitos. Reflejan el

grado de eritropoyesis medular y la capacidad regenerativa de una anemia.

b) Perfil férrico
Se trata de un perfil muy importante también para el analisis diferencial de
las anemias. Dentro de las pruebas que se pueden realizar tenemos: *

¢ Sideremia: se trata de los valores de hierro plasmatico.

e Ferritina: es una prueba para ver los depdsitos de hierro en el organismo, se

altera en la anemia ferropénica.

e Cantidad de ferritina sérica o plasmatica: mide la cantidad de hierro

almacenada en el cuerpo; es la prueba diagnéstica inicial mas precisa, los
valores de ferritina sérica mayor de 100 ug/L indican reservas adecuadas de
hierro y una baja probabilidad de anemia ferropénica, concentraciones
menores a 12ug/L en mujeres pre menopausicas, confirman para el

diagndstico®.

e Cantidad de hierro sérico o plasmatico: mide la cantidad de hierro unido a la

transferrina de la sangre, esta elevado, su valor esta por encima de 300 g/dl,
dado que se aumenta para intentar compensar la falta de hierro, pero su

capacidad de unirse a él esta disminuida®.

e Cantidad de transferrina total circulatoria: refleja el estatus de hierro solo

cuando las reservas estas depletadas.

'CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC). Malnutrition and micronutrient deficiencies among
Bhutanese refugee children-Nepal, 2007. MMWR. Morbidity and Mortality Weekly Report, 2008; 57:370-373.
“PEREZ D. Proteinas relacionadas con el metabolismo del hierro. Quimica Clinica 2005; 24(1): 5-40
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e Indice de saturacion de la Transferrina: indica la capacidad de fijacion del

hierro a la Transferrina.

PARAMETROS ESPECIALES

Son pruebas adicionales que se realizan para un diagnéstico diferencial de

anemia, entre estas pruebas tenemos™®

e Biopsia por aspiracién y por puncién de la médula 6sea. Es una prueba que

comprende la extraccion de una pequefia cantidad de liquido de la médula
Osea o de tejido 6seo de la médula 6sea para estudiar la cantidad, madurez
y tamafio de los eritrocitos y de las células anormales.

e Bilirrubina conjugada o indirecta

e LDH

e Haptoglobulina

e Prueba de Coombs

e Vitamina B12

e Acido félico

o Perfil tiroideo

o VSG

e Proteionograma

Es recomendable realizar un frotis de sangre periférica para poder estudiar las

posibles alteraciones de la forma, color y tamafio de los hematies cuando existe

anemia.

Valores distintos acordes con el sexo, edad y raza del paciente se derivan de
estudios poblacionales recientes y reflejan el impacto de estos factores en los
recuentos eritrocitarios. Asi por ejemplo pacientes de raza negra presentan valores
de Hb entre 0,5 y 1g/dl menores que pacientes comparables de raza blanca y cifras
por encima de 11,5 g/dl de Hb pueden considerarse normales para mujeres de raza
negra. Otros pacientes pueden requerir otros limites operativos, asi debe tenerse en
cuenta el aumento fisiolégico en Hb y Htco, que tiene lugar en personas fumadoras,

expuestas a niveles elevados de mono6xido de carbono o que viven en altura.

“SEITZIMONS E, BROCK J. The anemia of chronic disease. BMJ 2001; 322; 811-2
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3. MATERIALES Y
METODOLOGIA
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MATERIALES Y METODOS

1. DISENO METODOLOGICO

3.1 Descripcion de la poblacién en estudio:

La poblacion estudiada estuvo conformada por mujeres en edad fértil que acudieron a

consulta al area de salud N.-1 y 2 de la ciudad de Loja. Tomando en cuenta los siguientes

criterios:

Criterios de Inclusioén:

Mujeres que al momento de la encuesta tuvieron mas de 18 y menos de 35 afios.
Mujeres gue no estaban embarazadas y no tenian hijos.

Mujeres que no presentaban alguna enfermedad que pudiera interferir con el
metabolismo del hierro.

Mujeres que no se encontraban consumiendo farmacos que pudieran interferir con el
metabolismo del hierro y no habian tomado suplementos vitaminicos en los Ultimos

seis meses.

Criterios de Exclusion:

Mujeres que al momento de la encuesta tuvieron menos de 18 y mas de 35 afios.
Mujeres que estaban embarazadas y tenian hijos.

Mujeres que presentaban alguna enfermedad que pudiera interferir con el
metabolismo del hierro.

Mujeres que se encontraban consumiendo farmacos que pudieran interferir con el
metabolismo del hierro y habian tomado suplementos vitaminicos en los Ultimos

seis meses.

Este estudio fue de prevalencia (corte transversal) con una primera etapa descriptiva y

otra posterior analitica, con un tipo de abordaje cualitativo - cuantitativo.
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3.2 Tamarfo de la Muestra:

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizé la férmula para poblaciones finitas de

Balestrini para garantizar la normalidad estadistica de los resultados:

Doénde:
n= Tamafo de la muestra
N= Tamafo de la poblacion

e’= Nivel de error muestral (0,05)

N= 700 (Area 1) + 500 (Area 2)= 1200

1200

1 + (0,05)*(1200)

n = 300

La muestra estudiada estuvo conformada por 300 mujeres en edad fértil, con edades

comprendidas entre 18 y 35 afos de edad.

Las mujeres fueron estratificadas por edad. Los grupos etarios se estructuraron de la
siguiente manera: de 18 a 23, de 24 a 29 y de 30 a 35 afios de edad.

3.3 Recoleccion de datos:

Previo consentimiento informado se pidié a las pacientes llenar una encuesta disefiada
para abordar todos los parametros importantes a analizar en anemia ferropénica como:
edad, peso y talla (determinar IMC), habitos alimenticios y caracteristicas del periodo

menstrual (Anexo 3y 4).
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El indice de Masa Corporal (IMC) se calculd dividiendo el peso en kilogramos entre el

cuadrado de la estatura en metros:

Peso (KQ)
IMC (Kg/ m?) = ———
Estatura (m?)

Los resultados fueron interpretados en base a la siguiente tabla:

Bajo Peso <19
Peso Ideal 19 - 24,99
Sobrepeso 225
Obeso =230

Tabla 3: Estado Nutricional segin el IMC
Fuente: * WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO).

3.4 Método aplicado:

Se realizé los examenes de laboratorio pertinentes en lo cual se utilizé muestra sanguinea:
sangre total para la realizacibn de hemoglobina mediante la técnica de
cianmetahemoglobina con prueba colorimétrica - fotométrica (Kit Hemoglobin liquicolor de la
casa comercial Human). (Anexo 5), muestra de suero para determinacion de la
Concentracién de ferritina por turbidimetria latex de la casa comercial Spinreact (Anexo 6), el
equipo utilizado para estas dos pruebas fue Humalizer 2000 el cual es semi - automatico
para analisis de quimica clinica mediante técnicas fotométricas, en el cual se dio la

respectiva lectura de las muestras tomadas.*’

La prueba de Hematocrito se realiz6 por la técnica manual del microhematocrito. (Anexo 7)
Con los valores obtenidos previamente (hematocrito y hemoglobina) determinamos los
indices eritrocitarios (VCM y HbCM), estos datos expresan las diferentes caracteristicas
morfolégicas de los hematies, aplicando las formulas conocidas: VCM = Hematocrito x 10/
Eritrocitos (x 10'? L) y HbCM = hemoglobina x 10/ Eritrocitos (x 10™ L) se determiné el

tamano y color de los glébulos rojos en las mujeres anémicas; finalmente para verificar y

“6 WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO).
*"HUMAN HUMALIZER 2000 disponible en: www. human humalizer 2000
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confirmar las caracteristicas morfolégicas encontradas mediante indices eritrocitarios, se
realizo el frotis de sangre periférica observando al microscopio el tamafio, color y forma de

los eritrocitos.

Los puntos de corte para determinar los casos con anemia fueron obtenidos de la literatura
de los Kits de andlisis sanguineos utilizados en este estudio: para la hemoglobina fue de 12
- 16 g/dl, para ferritina 20 - 110 ug/L, y para el hematocrito de 37 - 47 % estos valores son

aplicados a mujeres adultas.

Las pruebas se las analiz6 en base a los siguientes fundamentos

HEMOGLOBINA

NOMBRE COMERCIAL: HEMOGLOBIN LIQUICOLOR (HUMAN) (REFERENCIA 10751)
METODO: Cianmetahemoglobina prueba colorimétrica — fotométrica
MUESTRA: SANGRE TOTAL (EDTA)

FUNDAMENTO DEL METODO:

El Fe (Il) de todas las formas de hemoglobina, con excepcion de la sulfohemoglobina, es
oxidado por el ferrocianuro de potasio a Fe (lll) convirtiéndolas en metahemoglobina que, a
la vez, reacciona con cianuro ionizado (CN-) formandose cianmetahemoglobina, un derivado
muy estable que absorbe a 540 nm, que puede ser cuantificada comparandola con la de
varias soluciones de concentracion conocida de hemoglobina preparada a partir de un

patron de referencia (curva de calibracion).

pH 7,2

HbFe (I1) + Fe (Ill) (CN)¢* HbFe (l1l) + Fe (II(CN)e"
HbFe (Il) + CNK- HbFe (lll) CN

%0 Brit. J. International Committee for Standardization in Haematology. 13 (Suppl.): 71 (1967).
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Resumen de la formula.

Hemoglobina + [K3 Fe (CN)6] — Metahemoglobina
Metahemoglobina + [CNK] —  Cianmetahemoglobina

+++ )

Grafico 2: Interconversion del hierro oxidado (férrico Fe
y reducido ( ferroso Fe*").
El hierro puede aceptar y donar un electrén

Fuente: > Pefiuela, O.A.

Una solucion de ferrocianuro de potasio y cianuro de sodio (reactivo de DRABKIN) se
combinan con una muestra de sangre, el ferrocianuro convierte el hierro ferroso de la
hemoglobina en férrico para formar metahemoglobina, la cual se combina con el cianuro de

sodio, para formar cianometahemoglobina.

5! Pefiuela, O.A. Aspectos basicos de oxidacidon - reduccién Il. Colombia Médica. Vol. 36 N° 3. 2005 Disponible en:
http://colombiamedica.univalle.edu.co/Vol36No3/PDF/cm36n3al2.pdf. Acceso: 06/06
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FERRITINA

NOMBRE COMERCIAL: FERRITINA-TURBILATEX (SPINREACT) (REFERENCIA

1107140)
METODO: DETERMINACION CUENTITATIVA MEDIANTE TURBIDIMETRIA LATEX

MUESTRA: SUERO O PLASMA FRESCO (ESTABLE 7 DIAS DE 2 — 8 °C O 3 MESES A -
20 °C)

FUNDAMENTO DEL METODO:

Las particulas de latex (R2) recubiertas con anticuerpos anti-ferritina son aglutinados por
ferritina presente en la muestra (suero), en un medio alcalino pH 8,2 (diluyente R1 tampdn),
el proceso de aglutinacion provoca un cambio de absorbancia proporcional a la
concentracion de la ferritina de la muestra, y por comparacion con un calibrador (FERRI-
CAL) de concentracion conocida se puede determinar el contenido de ferritina de la muestra

analizada, leida en un espectrofotometro

Ag-Ac

SOBRE UNA
SOLUCION
TAMPON pH 8.2 ;
PARTICULA DE o Ravo laser
LATEX 1 7 o
. 7Y S ; -
ANTIGUERPD ANTI — Y
FERRITINA (R 2} o} G

Cubeta con mmu
nocomaplgos Ag-Ac

s
(&

0

Gréfico 3: Concentracion de ferritina por turbidimetria latex

Fuente: %2 Métodos analiticos basados en la dispersion de particulas suspendidas en liquidos

2 Métodos analiticos basados en la dispersién de particulas suspendidas en liquidos. Esquema en el cual se indica que los
complejos de Ag — Ac formados son cuantificados por el grado de difraccion. Disponible en: http://elblogdeadepi.blogspot.com/
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HEMATOCRITO

METODO: MANUAL DEL MICROHEMATOCRITO
MUESTRA: SANGRE TOTAL (EDTA)

FUNDAMENTO DE LA TECNICA:

EL método manual de medicion de microhematocrito se basa fundamentalmente en la
medicién de eritrocitos centrifugados (5 minutos entre 10.000 y 15.000 rpm) que ocupan un
volumen determinado (capilar) de sangre entera, expresado como porcentaje. Cuya lectura
se la puede realizar haciendo una comparacién con una tabla estandar o calculado mediante
la medicién de las longitudes de las capas y aplicando una férmula matematica. >3

Cdlculo

X100  rua0pny
Y=

Yeldem
Xe58em

(1=200° 2.4
o pad a1,4%

Hematies
(globulos rojos)

Tapon de

Gréfico 4: Comparacion con tabla estandar Gréfico 5: Medicién de longitudes
Fuente: * Ramirez J. Fuente: % Setién R., Sanchez M, Zamakola B., Gonzalez J.

3 Hematologia de Wintrob. Novena edicién 2009

¥ Ramirez J. Foto comparacién con tabla estandar

 Setién R., Sanchez M, Zamakola B., Gonzélez J. Departamento de sanitaria SJC Clases impartidas en el Centro de
Formacion San José de Calasanz lkastetxea (Santurtzi). Disponible en: http://raulcalasanz.wordpress.com/2011/10/18/ud2-
fisiologia-y-metabolismo-eritrocitario-i-hematopoyesis-y-eritropoyesis/
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INDICES ERITROCITARIOS

Estos se calcularon para determinar el tamafio y el contenido de Hb medios de los
eritrocitos. Ademas de servir como un control de calidad, pueden usarse para diferenciar las
anemias y son: volumen corpuscular medio (VCM), hemoglobina corpuscular media (HbCM)

y concentraciéon de hemoglobina corpuscular media (CHb CM)*

Volumen Corpuscular Medio

El Volumen Corpuscular Medio (VCM o VGM) da idea del tamafo promedio de cada
eritrocito, expresado en fentolitros (fL) se calcula con la siguiente férmula:

VCM= Hto X 10
Eritrocitos (x 10*2L).

Hemoglobina Corpuscular Media

Es la cantidad de hemoglobina presente en los eritrocitos, expresada en picogramos (pg.) y
se calcula asi:

HCM=  Hb (g /dL) x 10
Eritrocitos (x 10™L).

Concentracion Corpuscular Media de Hemoglobina

Es la concentracion media de Hb en un volumen determinado de eritrocitos, las unidades
usadas son gramo por decilitro y se calcula:

CMHC= Hb x 100
Hto. %

Los puntos de corte para los indices eritrocitarios fueron tomados de la Hematologia de
Rodak para el Volumen corpuscular medio 80 — 100 fL, para la Hemoglobina corpuscular

media 26 — 32 pg. y para la concentracién de Hemoglobina corpuscular media 32 — 36 g/dI.

Y BERNADETTE F. RODA K. Hematologia Fundamentos y Aplicaciones Clinicas. Segunda edicién 2007. Paginas 165, 166.
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3.1 Analisis Estadistico:

Los datos obtenidos se ingresaron en el programa estadistico IBM - SPSS 19 para la
obtencion de la prevalencia de anemia, posibles factores causales y factores dietéticos
inhibidores y facilitadores de la absorcion del hierro. El andlisis se realizé en base a las

variables de la base de datos creada para el desarrollo de este estudio
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3.2  Flujograma de Trabajo

Gréfico 6: Resumen de la Metodologia Aplicada

Autora: Ramirez Juliana
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4. RESULTADOS
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4.1 ANEMIA EN MUJERES EN EDAD FERTIL

Tabla 4: Frecuencia de casos

PREVALENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Mujeres Anémicas 41 13,67
Mujeres Sanas 259 86,33
Total 300 100

Fuente: Datos obtenidos en las Areas de salud N. 1y 2 de la ciudad de Loja.

[
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Mujeres Anémicas Mujeres Sanas

Gréfico 7: Mujeres en edad fértil con anemia
Autora: Ramirez Juliana

En la tabla 4 y gréfico 7 observamos que de un total de 300 pacientes analizadas
mediante muestra sanguinea, en el laboratorio del Area de salud N.-1y 2, se determiné que
el 13,67% que corresponde a 41 mujeres en edad fértil presenté anemia frente al 86,33%

que se encontraron sanas.
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ANEMIA.

4.2 RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO

Tabla 5: Resultados del laboratorio para determinar anemia

PARA DETERMINAR

Hemoglobina Hematocrito Ferritina N° casos | PORCENTAJE
(Hb) (Htco) <20ug/L
<12g/dl <37%
+ + + 40 13,33
+ + - 1 0,33
- - - 259 86,33

Fuente: Datos obtenidos en las Areas de salud N. 1y 2 de la ciudad de Loja.

Tabla 6: Indices Eritrocitarios

VCM NORMAL CHDbCM < 32 CHbCM NORMAL
80 -100 32-36 32-36
41 CASOS 38 CASOS 3 CASOS

Fuente: Datos obtenidos en las Areas de salud N. 1y 2 de la ciudad de Loja.

En la tabla 5 se indica el punto de corte de los 3 indicadores de evaluacién: Hemoglobina =
12 - 169g/L, Hematocrito = 37 - 47%, Ferritina = 20 - 110ug/L tomados como referencia para
determinar la presencia de anemia, los cuales como se puede observar se encuentran bajo

los rangos de referencia con el 13,33% en 40 casos.

La tabla 6, muestra los resultados del hemograma el cual indic6 que las 41 mujeres
diagnosticadas con anemia de acuerdo a los 3 indicadores evaluados previamente (ver tabla
6) mantienen el Volumen Corpuscular Medio (VCM) en un rango normal, de éstas mismas
mujeres 38 presentaron una Concentracién de Hemoglobina Corpuscular Media (CHbCM)

disminuida y solamente tres casos fueron normales para este parametro.
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4.3 PREVALENCIA DE ANEMIA POR EDAD

Tabla 7: Rangos de edad en mujeres con anemia

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
18-23 afios 34 82,9
24-29 afios 6 14,6
30-35 afios 1 2,4
TOTAL 41 100

Fuente: Datos obtenidos en las Areas de salud N. 1y 2 de la ciudad de Loja.
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18-23 24-29

Gréfico 8: Rangos de edad en la que se presenta anemia
Autora: Ramirez Juliana

La edad de estudio estuvo comprendida entre 18 y 35 afios. La tabla 7 y grafico 8:
indican en que rango de edad se encontré6 mayor prevalencia de anemia; de las 41 mujeres
con anemia se determin6 que el 82,9% pertenece a las mujeres entre los 18 - 23 afios de
edad.
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4.4 FROTIS DE SANGRE PERIFERICA

Tabla 8: Caracteristicas morfol6gicas de los glébulos rojos

N° PORCENTAJE
CARACTERISTICAS CASOS (%)
COLOR FORMA TAMANO
Hipocromia Leve Normal Normaociticos 24 58, 54
Hipocromia Moderada Normal Normaociticos 8 19,51
Hipocromia Leve Poiquilocitosis ~ Normociticos 3 7,317
Hipocromia Leve Poiquilocitosis ~ Anisocitosis 3 7,317
Hipocromia Moderada Normal Anisocitosis 3 7,317
TOTAL 41 100

Fuente: Datos obtenidos en las Areas de salud N. 1y 2 de la ciudad de Loja.

§
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19,51
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Hipacromia
modzrada
amsocrioss

anisocitosis
poiquilociosis
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mormocitica

nomocitica poiquiloctosis

Gréfico 9: Porcentaje de las caracteristicas de los glébulos rojos en mujeres con anemia
Autora: Ramirez Juliana
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En la tabla 8 y gréfico 9 se observa los resultados del frotis de sangre periférica que
se realizo a las 300 mujeres, pero se ha representado solo a las 41 anémicas porque estas
presentaron cambios en su color, tamafio y forma. Es decir que el 58,54% de mujeres con
anemia mediante andlisis microscopico present6 glébulos rojos con hipocromia leve, forma
normal y tamafio normocitico; a pesar que este porcentaje es elevado respecto a los demas

resultados, estadisticamente no es significativo (p>0,05) la diferencia.
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4.5 INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

MUJERES MUJERES

ANEMIICAS SANAS
Obesa 0,80%
Sobrepeso 7,317% 11,20%
Bajo Peso 34,15% 17,40%
Peso Ideal 58,54% 70, 70%

Fuente: Datos obtenidos en las Areas de salud N. 1y 2 de la ciudad de Loja.

5

Porcentaje
b

7,317

Peso Ideal Bajo peso Sobrepeso

Gréfico 10: Porcentaje de casos segn el estado nutricional
Autora: Ramirez Juliana

La tabla 9 se basa en el calculo del indice de Masa Corporal (IMC) que es una
medida antropométrica sencilla y universalmente utilizada en base a la edad, peso vy talla,
con el propdsito de determinar el estado nutricional, de acuerdo con los valores propuestos
por la Organizacién Mundial de la Salud en el afio 2004 (<19 Kg. bajo peso, 19 — 24,99 Kg.
peso ideal, >25 Kg. sobrepeso y >30 Kg. obeso), en el grafico 10 observamos que en las
mujeres anémicas el 58,54% presentd un peso ideal, mientras que el 34,15% se encontré

con un peso por debajo de lo normal y s6lo un 7,31% mostrd sobrepeso.
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4.6 POSIBLES FACTORES CAUSALES DE LA ANEMIA

Tabla 10: Posibles factores causales de anemia

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE
Mala Alimentacion 18 43,90
Uso de dispositivos 10 24,39
intrauterinos
Menstruacion 8 19,51
Nivel de educacion 5 12,20
Total 41 100

Fuente: Datos obtenidos en las Areas de salud N. 1y 2 de la ciudad de Loja.
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Gréfico 11: Porcentaje de los posibles agentes causales de anemia

Autora: Ramirez Juliana

La tabla 10 recopila informacién acerca de los posibles agentes causales de anemia, que de
acuerdo a la literatura son los de mayor frecuencia siendo las mujeres un grupo que
representan un riesgo alto de padecer anemia, ya que sus demandas de hierro son mas
exigentes, debido a la pérdida periédica de sangre asociada a la menstruacion, alrededor
del 10% de las mujeres sufren pérdidas importantes de sangre con la menstruacion.
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El uso de anticonceptivos, tipo dispositivos intrauterinos aumentan la menorragia en un 30%
- 50% de los casos, mientras los anticonceptivos orales reducen el sangrado *°  El grafico
11 indica que la mala alimentacién ocupa el mayor porcentaje 43,90% seguido del 24,39%
que corresponde al flujo menstrual abundante (+5 dias); por otra parte el 19,51% lo ocupa el

uso de dispositivos intrauterinos y el 12,20% el nivel de educacion.

** RODRIGUEZ P, OJEDA V. Implicaciones obstétricas de la desnutricion materna Revista Médica Electrénica. 2011; 33(4)
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4.7 ALIMENTOS CONSUMIDOS EN LA DIETA

Tabla 11: Alimentos facilitadores de la absorcion de hierro

TIPO DE ALIMENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Carne 16 39,02
Citricos 15 36,59
Vegetales 10 24,39
Total 41 100

Fuente: Datos obtenidos en las Areas de salud N. 1y 2 de la ciudad de Loja.
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Gréfico 12: Porcentaje de los alimentos facilitadores de la absorcién del hierro

Autora: Ramirez Juliana

- 40 -



gréfico 13;

Tabla 12: Alimentos inhibidores de la absorcion de hierro

TIPO DE ALIMENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Té o café 17 41,46
Leche 15 36,59
Arroz 9 21,95
Total 41 100

Fuente: Datos obtenidos en las Areas de salud N. 1y 2 de la ciudad de Loja.

§

Porcentaje

5

Té o Café L acteos

Gréfico 13: Porcentaje de los alimentos inhibidores de la absorcién del hierro
Autora: Ramirez Juliana

En cuanto se refiere a la dieta de las mujeres que presentaron anemia, en la tabla
11 y grafico 12 tenemos como resultado que el 39,02 % prefiere una dieta con carne y el
36,59% con citricos, alimentos favorecedores de la absorcién del hierro, sin embargo el
valor estadistico es de p > 0,05 con respecto a la alimentacién con lacteos 36,59% y té o
café 41,46% que son inhibidores de la absorcién de hierro que se muestra en la tabla 12 y

demostrdndonos que no existe una diferencia importante en el aporte de los

alimentos facilitadores frente a los inhibidores.
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5. DISCUSION
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DISCUSION

El presente estudio determind el porcentaje y frecuencia de anemia en mujeres en
edad fértil (18 — 35 afios) en el area de Salud N° 1y 2 de la ciudad de Loja, con base en la

concentracion de Hb, Htco, ferritina e indices eritrocitarios.

La anemia afecta en todo el mundo a 1620 millones de personas asi como
observamos en la gréfica 7 de este trabajo donde se establecié que de un total de 300
mujeres, la prevalencia de anemia fue del 13,67%, ya que las mediciones de hemoglobina,
hematocrito, ferritina e indices eritrocitarios estuvieron bajo los parametros normales como
vemos en la tabla 5; nuestro resultado es menor al encontrado en los pocos estudios
realizados en Ecuador, es asi, que en publicaciones de los afios 2004 y 2007 en nuestro
pais, se determiné que el 44% vy el 47,4% respectivamente de mujeres en edad fértil sufrian
de esta condicién; es importante destacar también que del total de mujeres incluidas en este
estudio en la mayoria de los casos acudieron al Centro de Salud con el fin de obtener otros
servicios (certificados médicos), mas no el de realizarse un chequeo médico por presentar
algun tipo de sintomatologia relacionada o no con anemia, por lo cual el resultado de
prevalencia obtenido en este estudio fue menor al esperado y no guarda relacién directa en
comparacion con resultados de otros estudios; a nivel internacional semeja al promedio
encontrado para América por ejemplo: en Venezuela al comparar con los reportes de
estudio en el mismo grupo de edad se encontré el 16% de anemia®’, el 26,2% en la ciudad
de México® y en Costa Rica a nivel nacional el 18,6% de las mujeres presentd esta
patologia®; con lo cual podemos ratificar que la anemia sigue siendo un problema latente
cuyas consecuencias son graves y mortales en mujeres en edad reproductiva y

posteriormente en sus productos de concepcion®.

 MONTILVA M, PAPALE J, GARCIA-CASAL M, BERNE Y, ONTIVEROS Y, DURAN L. Folatos y hierro en mujeres en edad
fértil de una comunidad en Venezuela afectada por la incidencia de defectos del tubo neural. 2010 ALAN v.60 n.2

®RIVERA J, LEVY T, VILLALPANDO S, GONZALEZ DE COSSIO T. Estado de nutricién de las mujeres en edad reproductiva:
Resultados de la Encuesta Nacional de Nutricién 1999. Perinatol Reprod Hum 2002; 16: 61 — 73

**RODRIGUEZ P, OJEDA V. Implicaciones obstétricas de la desnutricién materna Revista Médica Electrénica. 2011;33(4)

® CASANUEVA E, FLORES M. Anemia por deficiencia de hierro en mujeres mexicanas en edad reproductiva. Historia de un
problema no resuelto. Salud Publica de México, 2006; 43: 166-175
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La Organizacion Departamental de la Salud, la Universidad de las Naciones Unidas y la
Fundacion de las Naciones Unidas para el Nifio en el afio 2001 categorizaron el tipo de
problema que representa la prevalencia de anemia en base a porcentajes de aparicion;
nuestro resultado (ver tabla 1) se categorizé como un Mediano Problema de Salud Publica;
es necesario ampliar y extender la poblacion de estudio para poder comparar esta
informacién con los resultados obtenidos por Méndez en el afio 2007, donde se determiné
que la prevalencia de anemia en el Ecuador fue un severo problema de Salud Publica, asi
posiblemente concluiriamos que en los ultimos cinco afios ha disminuido esta prevalencia;
estudios a nivel internacional coinciden con esta realidad por ejemplo en México en el afio
2009 se determind que la prevalencia de anemia disminuyé entre los afios de 1999 y 2006
en todos los niveles socioeconémicos™. Casanueva et. al, 2006, reportd que la prevalencia
ponderada de anemia en mujeres en edad reproductiva ha bajado en el grupo de las no
embarazadas de 39,6% a 15,5% en los Ultimos afios. Lamentablemente en nuestro pais los
estudios e intervenciones nutricionales son muy limitados particularmente a lo que se refiere
a las mujeres en edad reproductiva, es por ello que no existen datos actualizados para
tomarlos como referencia y tampoco se han logrado avances significativos en su combate
debido a que las acciones emprendidas son pequefias, no estan sistematizadas o se carece
de mecanismos efectivos de evaluacion, como podemos darnos cuenta, a través de los afios
es muy lenta y minima la disminucion de prevalencia de anemia, es necesario que se agilité

este proceso para obtener mejores resultados.

En mujeres en edad fértil segin la OMS, el grupo de poblacién que cuenta con el
maximo nuamero de personas afectadas es el de las mujeres no embarazadas (468,4
millones), en el grafico 8 se indica que de las 41 pacientes con anemia el 82,9% tienen
edades entre 18 — 23 afios, posiblemente los requerimientos de hierro en estas edades son
mas altos (18g/dia), en comparacién con los requerimientos en la infancia (7 - 9g/dia) y en
los adultos mayores (10 g/dia)®® ademas, las pérdidas menstruales y la poca importancia

nutricional en estos rangos de edad pueden influir para que se presente esta condicion,

% SHAMAH T, VILLALPANDO S, GARICA A, MUNDO V, RODRIGUEZ F, DOMINGUEZ C. Anemia en mujeres mexicanas:
resultados de dos encuestas nacionales probabilisticas. Salud publica Méx 2009; vol.51 supl.4

» TOXQUI L, PIERO A, COURTOIS V, BASTIDA S, FANCHEZ F, VAQUERO MP. Deficiencia y sobrecarga de hierro;
implicaciones en el estado oxidativo y la salud cardiovascular, Nutricién Hospitalaria. 2010; 25(3):350-365

2 WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Salud de la mujer. 2009. Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs334/es/index.html.

® MUNARES O, GOMEZ G, BARBOZA J, SANCHEZ J, niveles de hemoglobina en gestantes atendidas en establecimientos
del ministerio de salud del Peri. Rev Peri Med Exp Salud Publica, 2011.

' MSP, Presentacion de los avances de malnutricién en Ecuador, 2012.
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de igual manera en el Peru el 19% de las mujeres en estos rangos de edad padecian
anemia® ; todo esto posiblemente, a que en otros paises en vias de desarrollo se esta
implementando programas de nutricion, sociales y sanitarios para todas las edades con lo
cual estan desapareciendo los casos de anemia, comparandolo con la situacién de nuestro
pais, actualmente en Ecuador se han implementado programas de nutricibn que entre los
mas amplios e importantes estan: Nutricibn Materna, PIM (Programa Integrado de
Micronutrientes) y Proyecto de desnutricion cero; sin embargo, solo se dirigen en mayor
porcentaje a mujeres embarazadas y nifios, por tanto es continuo el problema de anemia en

mujeres en edad reproductiva®

La tabla 5 refleja los resultados de laboratorio, los cuales estuvieron basados en el
perfil sanguineo de: hemoglobina, hematocrito, ferritina, se evidencioé la presencia de anemia
en las 41 mujeres, los mismos que dieron un porcentaje similar en la frecuencia de
aparicion bajo sus rangos normales en 40 mujeres (13,33%); Y, s6lo una paciente mostré
Hb y Htco, por debajo de lo normal y ferritina en rangos adecuados (0,33%); la evidencia de
varios estudios internacionales sugiere que estos indicadores son determinantes en el

14, 62. Los

momento de diagnosticar anemia, especialmente la concentracion de ferritina
valores promedio de los resultados que salieron bajos para estos tres indicadores fueron:
33,16% (Htco); 11,8 g/dL (Hb), y 11,9 ug/L (ferritina), se ratifico la presencia de anemia en
estas mujeres; estos valores no concuerdan precisamente con otros estudios similares,
posiblemente a factores como la edad, el sexo y raza, personas fumadoras o expuestas a
niveles elevados de mondéxido de carbono o que viven en altura, por tanto son Unicos y

especificos para cada poblacion de estudio®.

*DONATO H, Anemia ferropénica. Guia de diagnéstico y tratamiento, Archivos argentinos de Pediatria 2009; v.107

2 GIANSERRA C, AGUERO P, ADRIAN G. PARADISO B, SPANEVELLO V, PINO M. Anemia intrahospitalaria y descenso de
hemoglobina en pacientes internados. Medicina (B. Aires) vol.71 no.3. 2011

% ORTEGA P. Anemia y deplecién de hierro en adolescentes del sexo femenino no embarazadas, 2009. Revista Chilena de
Nutricién Vol. 36. N2
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En la tabla 6 se evalud el indice eritrocitario para las 41 mujeres a las cuales se les
diagnostic6 anemia, encontrando que en todos los casos el VCM se encontraba normal, es
decir sus globulos rojos eran normociticos y en cuanto a la evaluacion de la CHbCM 38
mujeres presentaron valores disminuidos (glébulos rojos hipocromicos) tratandose de estos
casos posiblemente de una anemia normocitica hipocromica y segun el resultado de las
demas pruebas esta anemia estaria asociada a una deficiencia de hierro, tres mujeres
presentaron glébulos normociticos normocrémicos, tratandose posiblemente de una anemia
normocitica normocrémica asociada principalmente a hemorragias agudas, enfermedades

crénicas de higado y riién.

En la tabla 8, se observa que de 41 pacientes anémicas el 85,35% presenta un
tamafio normal del eritrocito acompafado de una grado de hipocromia con lo que se
corrobora la informacién obtenida con los indices eritrocitarios como era de esperarse estas
caracteristicas difieren de las encontradas en el grupo de mujeres sin anemia (p < 0,05) que
presentaron glébulos rojos normocrémicos, normociticos y con forma normal; ya que en
condiciones fisiolégicas el ciclo del hierro podriamos definirlo como cerrado puesto que las
pérdidas son minimas, se compensan a través de la dieta y este mineral es reutilizado por el
organismo por tanto no existen alteraciones en su metabolismo y en las funciones que este

mineral desempefia en el organismo™®.

La evaluacion del indice de Masa Corporal en base a las medidas antropométricas
(edad, peso (kg) y talla (cm) indica que el 58,54% de mujeres estan en un peso normal, el
34,15%, estuvieron bajas de peso; mientras que en el grupo de mujeres sanas el 70,70%
estan en el peso ideal, el 17,10% estan bajas de peso y el 7,31% con sobrepeso como
vemos en el gréfico 11, el bajo indice de masa corporal (<19 kg/m2) y la baja estatura (<145
cm) son comunes en las mujeres de los paises de ingresos bajos (OMS, 2012); es
importante recalcar que este indice no solo indica una deficiencia de hierro, sino que evalGa
el estado nutricional de las pacientes pero sin duda se empiezan a notar las consecuencias
de una inadecuada nutricion con el desarrollo de anemia; las mujeres con peso menor al
O6ptimo deben ser sometidas a una valoracion nutricional cuidadosa, recibir orientacion y ser
vigiladas clinicamente. En pacientes de esta indole hay que prodigarles un programa
extenso de ensefianza nutricional encaminado a corregir deficiencias previas®*y de igual
manera a aquellas mujeres con sobrepeso, ya que su balance dietario no es adecuado al

consumir alimentos poco saludables y omitir aquellos que sirven para su salud.
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En general, la insuficiencia de hierro obedece ya sea a un consumo inferior al
necesario, a una baja absorcion del hierro presente en la dieta, o a la pérdida aumentada de

sangre, asi como también a otros factores clinicos **

Para este estudio nos centramos principalmente a los factores dietéticos y las
pérdidas hemorragicas a causa de la menstruacion. Se establecié en este trabajo como
indica el grafico 11, que la mala alimentacién ocupa el primer porcentaje entre los posibles
causantes de anemia con un 43,90%, esto se debe a que la absorcion de este elemento
depende de multiples factores dietarios que favorecen o impiden su solubilidad®, seguida
del 24,39% que se le atribuyd al periodo menstrual y al uso de dispositivos intrauterinos el
19,51%, estos estudios son similares a otros realizados en mujeres a pesar de la diferencia
entre las caracteristicas de las poblaciones estudiadas®’. Por lo que se refiere al grado de
educacion se observé un estrecho margen de variacion 12,2% ya que se contd solo con
mujeres con un grado de educacion de secundaria a superior, lo cual incide en los
resultados obtenidos ya que muchas de las pacientes tenian conocimientos sobre la anemia
y como prevenirla; sin embargo una mejor educaciébn no es garantia de un mejor
conocimiento sobre el tema y el tipo de alimentacién que debe consumir corroborando el
resultado mostrado en el grafico 11 sobre el estado nutricional de estas mujeres; por
ejemplo en Cuba al indagar en el conocimiento de las pacientes sobre anemia se obtuvieron
resultados deficientes®®, por lo que resulta importante una adecuada educacién nutricional
en nuestra poblacion para lograr habitos alimentarios correctos y de esta forma prevenir la

anemia, sobre todo, en los grupos de mayor riesgo.

'® VILAPLANA M. El metabolismo del hierro y la anemia ferropénica. 2011 OFFAR

% RODRIGUEZ P, OJEDA V. Implicaciones obstétricas de la desnutricion materna Revista Médica Electrénica. 2011;33(4)

* ALORS R. Determinacion de la hemoglobina en el Laboratorio. TESIS. Granada, 2008

¥ URDAMPILLETA O, MARTINEZ J, GONZALEZ M. Intervencién dietético-nutricional en la prevencién de la deficiencia de
hierro Dietary-nutritional intervention in the prevention of iron deficiency. Nutricion y Clinica, 2010

* HERNANDEZ |, GAUTIER H, SALAZAR A, FORRELLAT M. Deficiencia de hierro y acido félico en mujeres en edad fértil.
Rev Cubana Hematologia Inmunologia Hemoter 1998; 14(3):143-9.

® SUAREZ |, ABALOS E, ALVAREZ J, PEREZ G. Modificacién del conocimiento sobre aspectos nutricionales relacionados
con anemia ferropénica en mujeres en edad fértil. Medisan 2007; 11(4).
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En el grafico 13 y 14 vemos que a pesar que las carnes y los citricos ocupan el
mayor porcentaje 39,02 % y 36,59% respectivamente su diferencia no es significativa con
respecto al consumo de lacteos 36,59% y café que representan el 41,46% en ambos casos,
esto puede suscitarse ya que la biodisponibilidad de los minerales es mucho mas alta que la
de las vitaminas o proteinas®; indicando de esta manera que factores extrinsecos como son
los alimentos inhibidores de la absorcién de hierro influyen en los padecimientos de anemia

en las pacientes.

Estos resultados concuerdan con las costumbres alimenticias de nuestra ciudad, ya que
siendo Loja una provincia ganadera y cafetera no es de extraflarse que este tipo de
alimentos se encuentren diariamente en nuestra comida en un consumo indebido afectando
la biodisponibilidad de este mineral. Estudios realizados en Chile en el afio 2007
demuestran que el calcio que se encuentra en la leche, asi como también los taninos y
polifenoles del té y café actlan como depresores formando complejos insolubles que

impiden la absorcion del hierro a nivel gastrointestinal®®

® BROWN R, KLEIN A, SIMMONS W, HURRELL R. The Influence of Jamaican herb teas and other polyphenol-containing
beverages on iron absorption in the rat. Nutrition Res 1990; 10:343-53.

% BINAGHI J, GRECO C, LOPEZ L, RONAYNE DE FERRER P y VALENCIA E. Biodisponibilidad de hierro en la dieta infantil.
Archivos. Argentinos de pediatria. 2008. V.106 n.5
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6. CONCLUSIONES




CONCLUSIONES

Terminada mi investigacion concluyo que la prevalencia de anemia en mujeres en edad
fértil que acudieron al centro de salud N° 1 y 2 de la ciudad de Loja, fue del 13,67%, ya
gue los valores de Hematocrito, hemoglobina, ferritina e indices eritrocitarios, estuvieron
por debajo del rango considerado normal. Independientemente de que el porcentaje
obtenido sea bajo o alto, es importante destacar que este resultado demuestra que la
anemia existe y es un problema prevalente en la mujer en edad fértil, problema que se
puede agudizar si no existe una profilaxis adecuada que ayude a combatir esta

enfermedad.

De 41 mujeres con anemia (13, 67%) segun las pruebas de laboratorio realizadas de
acuerdo a los indices eritrocitarios podemos concluir que 38 pacientes presentan una
anemia normaocitica hipocrémica, asociada a un primer estadio de anemia, por
deficiencia de hierro y vitamina B12; y tres pacientes presentan una anemia normocitica

normocromica.

El mayor porcentaje (82,9%) de mujeres se encuentra entre los 18 - 23 afios de edad;
el célculo del indice de Masa Corporal refleja que existen 34,10% de mujeres con bajo
peso; la educacién es de nivel superior en la mayoria de las mujeres. Estos datos no
permiten concluir que a mas de los factores dietéticos, una deficiente informacién sobre

el tema puede influir para desarrollar esta patologia.

La mala alimentacién encabeza la lista de posibles agentes causales de anemia, ya
gue el porcentaje de consumo de lacteos y café es del 56,10%, debido a que los
componentes de estos productos presentan un alto indice de biodisponibilidad frente a
los alimentos facilitadores, estos influyen en una mala absorcion del hierro de la dieta;
esta informacion concuerda con los habitos y costumbres de la ciudad de Loja, en

donde el consumo de productos lacteos y café es frecuente en la poblacién.
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RECOMENDACIONES

Es importante continuar con este tipo de investigaciones especialmente dirigido a las
mujeres en edad fértil, para ampliar la informacion y obtener datos de otras casas de
salud, a nivel rural y urbano; con una poblacion de estudio mas extensa; aplicando
esta investigacion a pacientes cuyos historiales clinicos ameriten un control rutinario
de laboratorio evaluando otros indicadores clinicos que ayuden a diagnosticar anemia
en los primeros estadios de la enfermedad; y a su vez poder identificar el origen o
causa de esta condiciéon ya sea asociado al nimero de nutrientes (Vitamina B12,
Folato) o a otras condiciones patolégicas (enfermedades gastricas o zoonosis) propias
de nuestra localidad. Ademas debemos considerar que la anemia es un sintoma de
otra enfermedad o patologia subyacente, por lo que es importante que se

diagnostique a tiempo y se trate de la misma manera.

Difundir los resultados obtenidos como guia de informacién especialmente en mujeres
entre los 18 - 23 afios para que concienticen la importancia de una atencién preventiva

sobre la anemia.

Asi también es importante educar sobre los alimentos que estan influyendo de manera
negativa en una adecuada absorcion del hierro, con lo cual se tomarian medidas
preventivas o de restriccibn sobre estos alimentos cuando existe prevalencia de
anemia. La relacién entre dieta y salud publica debe orientarse en el contexto de la
promocién de salud, puesto que esta no debe dejarse solamente en manos de las

autoridades sanitarias o de cada ciudadano en particular.

Finalmente, es importante que se continde realizando mas investigacion del tema para
poder compararlos con los resultados de este trabajo de tesis y determinar si la
prevalencia de anemia ha disminuido o aumentado en los préximos periodos de

estudio.
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ANEXO 1

PERMISOS DE ENTRADA AL AREA DE SALUD N° 1

Loja, 23 de julio de 2012

Dr. Vicente Reyes
DIRECTOR DEL AREA DE SALUD N.-1

De mi consideracion:

juliana del Cisne Ramirez Arrobo egresada de la carrera de Bioquimica y Farmacia solicito a
usted de la manera mas comedida se me permita realizar los exdmenes de hematocrito,
hemoglobina y ferritina en el laboratorio de la institucién a todas las pacientes en edad fértil
que acudan a dicho laboratorio con el fin de realizar mi tema de tesis titulado “Prevalencia de
Anemia en mujeres en edad fértil de 18 a 35 afios de edad”

Por la favorable atencién que le de a la presente le antelo mis mas sinceros agradecimientos.

\ J/”/M\*
L >
_iffane dereres
ATENTAMENTE
Juliana Ramirez
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ANEXO 2

PERMISO DE ENTRADA AL AREA DE SALUD N° 2

Loja, 11 de Junio del 2012

Dr. LARRY GONZALEZ
DIRECTOR DEL AREA DE SALUD N.-2
Ciudad._

De mi consideracién:

Reciba un cordial y afectuosc saludo desedndole muchos éxitos en el desempefio de tan delicadas
funciones, en beneficio de la salud de Iz poblacidén del drea, Juliana del Cisne Ramirez Arrobo
egresada de la carrera de Bioquimica y Farmacia de la UTPL solicito:

De la manera mas comedida, se me autorice recoger por la tarde las'muestras ya analizadas en el
Lzboratorio Clinico de la Institucién, de todas las mujeres comprendidas entre 18 y 35 afios de
edad. Que se les ha realizado las pruebas de biometria hemética y quimica sanguines; estas
muestiras seran tomadas en esta institucién y procesadas en otro sitio. De la misma manera
solicito 2 Ud. la autorizacidn parz aplicar una encuesta =z cadz una de estas pacientes dicha
encuesta sera aplicada durante |z venopuncion

Dicho trabajo se enmarca en las actividades que como estudiante de UTPL, en la especialidad de
Bioquimica y farmacia, tengo que realizar previo al titulo en la especialidad con el tema
“PREVALENCIA DE ANEMIAS EN MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA. Por la favorable atencién que
dispense a |z presente me suscribo con los sentimientos de consideracién y estima.

\/*o&%

‘;vo

Att.
? )
“%‘/ﬁ,k 1
Sl Z
VIITan | )y O'RECTOR DEL AR |
JULIANA DEL CISNE RAMIREZ ARROBO !:.;’_ DE SALUD Neo. » J
ESTUDIANTE = Lo1a |
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimada Sefora (Sta.)

De mi consideracion.

Por medio de la presente, Juliana del Cisne Ramirez Arrobo estudiante de la carrera de
Bioquimica y farmacia de la UTPL, me dirijo a Ud. de la forma més comedida para solicitarle
me conceda la autorizacion de poder realizarle los examenes de Hematocrito, Hemoglobina
y Ferritina con el fin de realizar una investigacion titulada “PREVALENCIA DE ANEMIA EN
MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA QUE ACUDEN A CONSULTA AL AREA DE SALUD
N°1Y N° 2 DE LA CIUDAD DE LOJA".

Por la atencién favorable que se le de a la presente le anticipo mis mas sinceros

agradecimientos.

ATENTAMENTE
JULIANA RAMIREZ.

FIRMA PACIENTE: ..o
APELLIDOS Y NOMBRES: ..o

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: .....ccooviiiiiiiciieieene
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ANEXO 4
ENCUESTA DEL PROYECTO

ENCUESTA PROYECTO:

La presente encuesta es para usos estadisticos siéntase segura de que ningun dato personal
sera divulgado, el tema general de este trabajo investigativo es anemia, desde ya le doy mi
eterna gratitud por su colaboracién.

DATOS PERSONALES

NOMBRE Y APELLIDO: EDAD:
FECHA: CODIGO DE LABORATORIO:

ESTADO CIVIL:

NIVEL DE INSTRUCCION: PROFESION:

CIUDAD DONDE VIVE: PARROQUIA:

SECTOR 0 BARRIO:
PESO: (kg) TALLA:

(cm)

TIPO DE ALIMENTACION:
Antes de empezar quisiera saber si usted sigue actualmente alguna dieta especial prescrita por
algun profesional de la salud?

SI() NO (')
Usted es vegetariano? (cualquier tipo de vegetariano)
St() NO ()
Usualmente en un mes Ud. consume (colocar SI o NO y la frecuencia de consumo):
CARNE ROJA:(FRECUENCIA: )
CARNE BLANCA:(FRECUENCIA: )
PESCADOS Y/O MARISCOS:(FRECUENCIA: )
VEGETALES:(FRECUENCIA: )
LACTEOS: (FRECUENCIA: )
HUEVOS: (FRECUENCIA: )
FRUTAS O JUGOS CITRICOS: (FRECUENCIA: )
CEREALES Y/O AVENA AL DESAYUNO:(FRECUENCIA: )
NUECES: (FRECUENCIA: )
HARINAS: (FRECUENCIA: )
ARROZ: (FRECUENCIA: )
CAFE Y/O TE NEGRO: (FRECUENCIA: )
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(SI UD CONSUME ALGUN ALIMENTO ASIDUAMENTE Y NO SE ENCUENTRE
ENUMERADO FAVOR MENCIONELO)

EN LOS ULTIMOS SEIS MESES UD HA INGERIDO ALGUN TIPO DE
MULTIVITAMINICO NOMBREL O:

SI () NO () FUERECETADO: SI() NO ()
CUANDO UD TOMA ALGUN COMPLEJO MULTIVITAMICO DE HIERRO LO HACE
CON EL ESTOMAGO: )
LLENO () VACIO ()
HISTORIAL CLINICO

A QUE EDAD SE LE PRESENTO LA PRIMERA MENSTRUACION:

CUANTOS DIAS DURA SU MENSTRUACION:

3DIAS () 4DIAS () 5 0 MASDIAS ()
DURANTE SU MENSTRUACION, ESTA ES:
POCA () REGULAR ( ) ABUNDANTE ( )
EN ESTE DIA USTED ESTA MENSTRUANDO:
S () NO ()

DESPUES DE LA MENSTRUACION UD TOMA ALGUNA VITAMINA:
SI() NO ()

A QUE EDAD INICIO SU VIDA SEXUAL ACTIVA:

UD TIENE ALGUN DISPOSITIVO INTRAUTERINO PARA EVITAR EL EMBARAZO:
SI() NO ()

UD PADECE ALGUNA ENFERMEDAD QUE REQUIERA CHEQUEOS CONTINUOS:
SI() NO ()

LOS ULTIMOS DIAS UD A PRESENTADO ALGUN PROCESO INFLAMATORIO O
INFECCIOSO:
SI() NO ()

UD PADECE O A PADECIDO DE GASTRITIS O ULCERAS:
SI() NO ()

UD ALGUNA VEZ HA PADECIDO DE ANEMIA:
SEQ) NO ()

CUANDO UD BUSCA ATENCION MEDICA ES POR:
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(CONTROL RUTINARIO () ENFERMEDAD ( )

UD. SABE QUE ES LA ANEMIA Y QUE PUEDE CAUSAR ESTA ENFERMEDAD:
SI() NO ()

UD HA RECIBIDO ALGUNA CHARLA INFORMATIVA DE QUE ES LA ANEMIA'Y
COMO EVITAR LA ANEMIA EN UD Y TODOS LOS MIEMBROS DE SU FAMILIA:
SI() NO ()

LE GUSTARIA RECIBIR MAS INFORMACION SOBRE ANEMIA:
SI() NO ()
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ANEXO 5

INSERTO DE LA PRUEBA DE HEMOGLOBINA

HEMOGLOBIN liquicolor

Prueba colorimetrica fotométrica para la

determinacién de hemoglobina en sangre
Método de la cianmetahemoglobina

Presentacién del estuche
10751 para 10 x 500 ml

VD

Concentrados de reactivos

Método'?

El método esta basado en la determinacion de cianmetahemoglobina
aceptada como método estandar. La hemoglobina de la muestra de
sangre total es liberada de los eritrocitos y es oxidada por
hexacianoferrato de potasio (lll) formande metahemoglobina. Esta
reacciona con el cianuro formando cianmetahemoglobina estable cuya
absorbancia a 540nm es directamente proporcional a la
concentracion de hemoglobina en la muestra

Valores de referencia *

Hb [g/dl] Hb/4 [mmol/l]
Mujeres 12-16 75-10,0
Hombres 14-18 8,7-112
Recién nacidos 16-25 10,0-155
Bebes 10-15 6,2-93
Nifios de corta edad 11-14 68-87
Nifios 12-16 75-10,0

Control de calidad
Para un control
disponibles.

de precision usar controles comercialmente

Caracteristicas de la ejecucion

Los datos tipicos de ejecucion de la prueba pueden ser encontrados
en el informe de verificacion, accesible via

www_human de/data/gb/vr/su-hblc_pdf
www_human-de.com/data/gb/vr/su-hblc.pdf

Notas
WR] vy [RGTB] contienen cantidades escasas de la sustancia

Contenidos toxica cianuro de potasio (R26/27/28-32). No ingerir & inhalarl
RGT A 10 x 25 ml Concentrado de reactivo A Si los reactivos entran en contacto con piel y membranas

Hexacianoferrato de potasio (lll) 12 mmol/l mucosas lavar con abundante agua. Usar pipetas de seguridad o

— e o Y B AN 4 Rl iR i oA
regulaciones locales.
" 2. Evitar el contacto con &cidos!

10 x 256 ml Concentrado de reactivo B - . .

Cianuro de potasio 14 mmol/l 3. Proteger [WR] de la luz directa y cerrarlo bien. @ deberia ser

Bicarbonato de potasio 230 mmal/l claro y de color amarillo claro. No usar turbio o incoloro

4. Recomendamos el uso de pipetas de Sahli o pipetas capilares

Preparacion del reactive de trabajo [WR] (20 ul, 5 ).
Preparar mezclando un frasco de [Ri y un frasco de “ Literatura

con 450 ml de agua desionizada. Almacenar en un frasco o
recipiente de vidrio oscuro y etiquetar cuidadosamente

Estabilidad de reactivos

y son estables hasta su fecha de caducidad cuando se
almacenan en la oscuridad de 15..25°C

Almacenado en la oscuridad de 15..25°C, es estable por 12
meses después de su preparacion, pero no mas allé de su fecha de
caducidad. Evitar la contaminacion

Muestras

Sangre capilar, sangre venosa EDTA.

‘Esquema de pipefeo

Pipetear en los tubos: Macro Semi micro
5ml 1ml
Sangre 20 pl 5ul

Enjuagar la pipeta (sahli 6 pipeta capilar) varias veces con [WR],
mezclar bien y leer la absorbancia después de 3 minutos por lo
menos frente a un blanco de reactivo (AA). El color del complejo
sobrante es estable por aprox. 2 horas cuando se protege de la luz

Calculos de la concentracion de la hemoglobina

Hg 546 nm Hemoaglobina(Hb) Hemoglobina/4 (Hb/4)
[o/dl] [a/l] [mmol/]
Macro 36,8xAA | 368xAA 22 8x AA
Semi micro 294 xAA | 294 x AA 18,2 x AA

Factor de conversion:  Hb [g/dl] x 0,6206 = Hb/4 [mmoal/]

Hb/4 [mmol/l] x 1,611 = Hb [afdl]

1. Van Kampen, E.J., Zijlstra, W.G., Clin. Chim. Acta 6, 538 (1961)

2 International Committee for Standardization in Hematology (ICSH),
Brit. J. of Hematology, 13 Suppl., 71 (1967)

3. Wintrobe, M.M., Clin. Hematology, Lea & Febinger, Philadelphia,
Pa. 4th Edit. 1956

4. 150 15223 Medical devices — Symbols to be used with medical
device labels, labelling and information fo be supplied.

SU-HBLC
INF 375101 E
01-2004-3

Ce€
Human

Human Geselischaft fur Biochemica und Diagnosfica mbH
Max-Planck-Ring 21 - D-65205 Wiesbaden - Gemmany
Telefon: +49 6122 9988 0 - Telefax: +49 6122 9988 100 - eMail: human@human.de
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ANEXO 6

INSERTO DE LA PRUEBA DE FERRITINA

CE€ FERR-TURBI

Ferritina-turbilatex
Turbidimetria Latex

Determinacién cuantitativa de Ferritina
IvD

Conservar a 2 - 8°C.

USO RECOMENDADO

Ensayo turbidimétrico para la cuantificacion de
humano.

ferritina en suero o plasma

PRINCIPIO DEL METODO

Las particulas de latex recubiertas con anticuerpos anti-ferritina humana son
aglutinadas por ferritina presente en la muestra del paciente. El proceso de
aglutinacién provoca un cambio de absorbancia proporcional a la concentracion de
ferritina de la muestra, y por comparacién con un calibrador de concentraciéon
conocida se puede determinar el contenido de ferritina en la muestra ensayada.

SIGNIFICADO CLINICO

La ferritina es una molécula capaz de almacenar hierro. Su concentracién en suero
es un buen indicador de éste en el organismo. Mientras que los niveles bajos de
ferritina indican siempre una deficiencia de hierro, las concentraciones elevadas
pueden ser debidas a razones diversas como trastornos hepaticos, inflamaciones
crénicas y neoplasias, ocasionando siempre un aumento de la concentracién de
hierro en el organismo. Las mujeres gestantes, donantes de sangre, pacientes
hemodializados, adolescentes y nifios son especialmente un grupo de riesgo

REACTIVOS
Diluyente (R1) Tampén Tris 20 mmol/L, pH 8,2. Conservante.
Particulas de latex cubiertas con anticuerpos anti-ferritina
Latex (R2) humana, pH, 8,2. Conservante.
FERR-CAL Calibrador. La concentracién de ferritina viene indicada en la
etiqueta del vial.
Opcional Ref: 1107044 Ferritin Control.
PRECAUCIONES

Todos los componentes de origen humano han resultado ser negativos para el
antigeno HBs, HCV y para el anti-HIV (1/2). Sin embargo, deben tratarse con
precaucién como potencialmente infecciosos.

PREPARACION

Calibrador de ferritina: Reconstituir (—) el liofilizado con 3,0 mL de agua
destilada. Mezclar con suavidad y reposar a temperatura ambiente unos 10
minutos antes de usarlo.

CALIBRACION

Usar el Calibrador Ferritina Ref: 1107042.

La sensibilidad del ensayo y el valor de concentracién del Calibrador estan

estandarizados frente el 3° Estandar Internacional de Ferritina (94/572, 2008
S).

La calibracion en el SPINLAB 180 es estable minimo durante 1 mes.

PROCEDIMIENTO
Método manual:
1. Calentar los reactivos y el fotbmetro (portacubetas) a 37°C
2. Condiciones del ensayo:
Longitud de onda: 540 nm (530 — 550)
Temperatura: 37°C
Paso de luz de la cubeta: 1 cm
3. Ajustar el espectrofotémetro a cero frente a agua destilada.
4. Pipetear en una cubeta:

Diluyente (R1) 800 pL
Latex (R2) 200 pL
Calibrador o muestra 90 uL.

5. Mezclar y leer la absorbancia frente al blanco inmediatamente (A,) y a los 5
minutos (A;) de efectuada la mezcla.

] de ala y de es
del . la a su distr

CALCULOS

Calcular la diferencia de absorbancias (Az-A;) obtenidas para los distintos
calibradores, y construir la curva de calibracion de los valores obtenidos frente a
las concentraciones de Ferritina de cada dilucién del Calibrador. La
concentracion de Ferritina de la muestra se calcula por interpolacion de su
diferencia (Az-A,) en la curva de calibracién.

CONTROL DE CALIDAD

Se recomienda utilizar sueros control para controlar los ensayos tanto en
procedimiento manual como en automatico. Debe usarse el control de
SPINREACT de Ferritina (Ref: 1107044). Cada laboratorio deberia establecer
su propio Control de Calidad y establecer correcciones en el caso de que los
controles no cumplan con las tolerancias exigidas.

VALORES DE REFERENCIA

Hombres: 30 — 220 ug/L.

Mujeres: 20 — 110 ug/L.

Es recomendable que cada laboratorio establezca sus propios valores de
referencia.

CARACTERISTICAS DEL METODO

Rango de medida: Hasta 600 ug/L. Las muestras con valores superiores deben
diluirse 1/5 en NaCl 9 g/L y re-ensayarse de nuevo. La linealidad depende de la
relacién muestra/reactivo. Disminuyendo el volumen de muestra, se aumenta el
limite superior de linealidad, aunque se reduce la sensibilidad.

Limite de deteccién: 5,04 ug/L.

Limite de cuantificacion: Valores inferiores a 6,6 pg/L pueden dar lugar a
resultados poco reproducibles.

Efecto prozona: No se observa efecto prozona hasta valores de al menos 9000
Hg/L.

Recalibrar cuando los resultados del control estan fuera de i iones,
cuando se use un lote diferente de reactivo y cuando se ajuste el instrumento.

Curva de calibracién: Preparar las siguientes diluciones del Calibrador de FERR

P De acuerdo con el estandar EP5-A2 (CLSI), se han procesado
diferentes niveles de ferritina durante 20 dias, midiendo cada nivel por duplicado
dos veces al dia:

en NaCl 9 g/L. Para obtener las concentraciones de cada dilucion de FERR,
multiplicar la concentracién del Calibrador por el factor correspondiente indicado en

la tabla:
Dilucién Calibrador 1 2 3 4
Calibrador FER (uL) - 33,3 66,6 100
NaCl 9 g/L (uL) 100 66,6 33,3 -
Factor o 1/3 2/3 1,0

CONSERVACION Y ESTABILIDAD

Todos los componentes del kit son estables hasta la fecha de caducidad indicada
en el envase cuando se mantienen los viales bien cerrados a 2-8°C, y se evita la
contaminacion durante su uso. No utilizar reactivos que hayan sobrepasado la
fecha de caducidad.

Indicadores de deterioro de los reactivos: Presencia de particulas y turbidez

La de los
la de los

de Latex y Diluy altera irr

MATERIAL ADICIONAL

- Bafo de agua a 37°C.

- Espectrofotometro o fotdmetro con cubeta termostatizable a 37°C para lecturas a
540 nm.

MUESTRAS

Suero o plasma fresco. Estable 7 dias a 2-8°C o 3 meses a -20°C.

Las muestras con restos de fibrina deben ser centrifugadas antes del ensayo.
No utilizar muestras altamente hemolisadas o lipémicas.

Intraserie (n= 80) Total (n= 80)

[[Media (ug/L) | 334 | 1145 | 2898 334 | 1145 | 2898
SD 1.7 | 14 | 24 21 | 34 | 7.5

[ cvm 51| 12 | o8 63 | 290 | 26

Correlacién: El reactivo fue comparado con otro reactivo comercial de ferritina
utilizando 144 muestras (hombre y mujer) de concentraciones entre 6,97 y 730
ug/L. El coeficiente de regresion (r) fue de 0,988 y la ecuacion de la recta de
regresiony = 0,96x + 1,15

Las caracteristicas del método pueden variar segun el analizador utilizado.

INTERFERENCIAS

Bilirrubina (40 mg/dL), hemoglobina (5 g/L), y factores reumatoides (750 UI/mL),
no interf:seren. Los lipidos (= 2,5 g/L) interfieren. Otras sustancias pueden
interferir °.

NOTAS

El diagnéstico clinico no debe realizarse unicamente con los resultados de un
unico ensayo, sino que debe considerarse al mismo tiempo los datos clinicos del
paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Knovich MA et al_, Blood Rev. 2009 23(3):95-104.

2. Mazza J et al. Can Med Assoc J 1978; 119: 884-886

3. Rodriguez Perez J et al. Revista Clinica Espanola 1980: 156 (1): 39-43

4. Milman N et al. Eur J Haematol 1994: 53: 16-20

5. Young DS. Effects of drugs on clinical laboratory test, 5th ed. AACC Press, 1999

PRESENTACION

Ref: 1107140 R1. Diluyente: 1 x40 mL

R2. Latex: 1 x 10 mL
Cont | FERR-CAL:1x3mL

TLIS44-E 30/06/11
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ANEXO 7

Técnica del Micro hematocrito:

1. Con la sangre que ya tenemos, llenamos el tubo
capilar hasta las % partes de su longitud.

2. El extremo seco del tubo se sella con un poco de
plastilina, girando el tubo para evitar derrames.

3. Centrifugamos el tubo a 10, 000 rpm — 12 rpm,
durante 5 min. Asegurandonos de que el extremo
cerrado de los tubos quede hacia afuera.

4. Sacamos los tubos de la Micro centrifuga y se mide
la columna de los hematies.

Valor de referencia:

Mujeres: 37 - 47 %.
Hombres: 40 — 54%
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