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I RESUMEN:

El objetivo principal fue establecer la frecuencia de las anemias por deficiencia de hierro
en mujeres embarazadas entre el quinto y noveno mes, que asisten a la consulta externa del Hospital
Nacional de Retalhuleu. Se evaluaron los niveles de hierro sérico, capacidad total de fijacion de
hierro (TIBC) de las pacientes que presentaron valores bajos de hemoglobina y hematocrito, asi
como un frote periférico anorfnal.

Para llevar a cabo la investigacién se estudié una muestra de 100 mujeres embarazadas
que asistieron a la consulta externa para la evaluacion médica.

Se encontré anemia en la mayoria de las pacientes, ya que el 83 por ciento de ellas la
presentaron, de las cuales 39 presentaron niveles anormales de hierro sérico, capacidad total de
fijacion del hierro y porcentaje de saturacion; también la observacion del frote periférico y otras
pruebas hematologicas tales como la hemoglobina corpuscular media (HCM), concentracion de
hemoglobina corpuscular media (CHCM) y el volumen corpuscular medio (VCM), indicandonos la
presencia de anemia por deficiencia de hierro. En el 44 % restante los valores de la concentracion
de la capacidad total de fijacién del hierro, concentracion de hierro sérico, porcentaje de saturacion
y la observacion del frote periférico, no fueron indicativos de la presencia de anemia por deficiencia
de hierro; por lo tanto, la anemia presentada fue causada por deficiencia de vitamina Byz, folatos o
por una combinacién de ambos. Se evaluaron los mismos parametros en pacientes con valores de
hemoglobina y hematocrito normales con el objeto de establecer una comparaciéon entre las

_ pacientes normales y anormales.




%

I INTRODUCCION:

La anemia es uno de los principales problemas de salud en Guatemala y en el mundo,
debido a que la ingesta alimenticia y las condiciones higiénicas son deficientes y los parasitos
intestinales son frecuentes; afectando tanto a infantes como adultos en general. Es considerada
como un sintoma, en el cual el nivel de hemoglobina circulante se encuentra por debajo de su
valor normal, pudiendo ser un factor de riesgo muy comun e importante durante el embarazo.
Esta se presenta con mayor frecuencia en los paises en vias de desarrollo, presentandose en toda
las personas sin importar .Ia edad, sexo y raza.

Guatemala debido a factores socioeconomicos posee un porcentaje de desnutricion
bastante elevado aproximadamente de un 53 %; entre la poblacién mas afectada se encuentran
fos nifios, ancianos y mujeres, principalmente las que se encuentran embarazadas (1,2).

Usualmente el diagnostico de este tipo de anemias en Guatemala, se realiza mediante la
determinacion de la concentracién de hemoglobina, el hematocrito y la observacion del frote
sanguineo para su morfologia celular. Se presentan diferentes tipos de anemia dependiendo de la
etiologia, duracion y severidad.

El propésitos de este estudio fue encontrar la frecuencia de las anemias nutricionales por
deficiencia de hierro durante el embarazo utilizando otros métodos de diagndstico que ademas de
los ya mencionados incluyen la concentracion de hierro sérico y la capacidad total de fijacion del

hierro.




Para determinar la frecuencia de las anemias se tomaron en cuenta a mujeres
embarazadas comprendidas entre el quinto y noveno mes que asisten a la consulta externa det

Hospital Nacional de Retalhuleu.




III  ANTECEDENTES:

1. ERITROPOYESIS:

El principal propésito de la eritropoyesis es proporcionar un vehiculo para el
transporte de la hemoglobina. La eritropoyesis normal requiere de una produccion adecuada de
eritrocitos, la cual esta determinada por la demanda del cuerpo (1,2).

Los eritrocitos entran en la circulacion al tener cierto grado de madurez y conteniendo
una adecuada cantidad de hemoglobina que permita un intercambio y transporte eficaz de
oxigeno. Para que se lleve a cabo este proceso se requiere de un sistema enzimatico y de otros
factores para su multiplicacion, maduracion y por ultimo la liberacion de los eritrocitos de la
médual 6sea; también se requiere de un sistema metabdlico efectivo que controle el sistema
enzimatico vy asi facilitar la sobrevivencia de las células en la circulacidn (2,3).

La actividad eritropoyética esta regulada normalmente por la eritropoyetina, la cual se
produce por la combinaciéon de un factor renal ( la eritrogenina o REF) con una proteina
plasmatica. Se produce un estimulo para que se lleve a cabo la produccion de eritropoyetina;
este estimulo principalmente es la tension de oxigeno que se produce en los tejidos del rifion

(1,2).




Cuando la hemoglobina por cualquier razén metabolica, no puede proporcionar
normalmente la cantidad de oxigeno necesaria, se ve aumentada la eritropoyetina y asi se
estimula la eritropoyesis por medio de varios mecanismos:

1. La proporcion de las células eritroides en la médula 6sea se ven aumentadas.
2. Un aumento en la sintesis de hemoglobina en los precursosres eritrocitarios.

Una disminucion en el tiempo de maduracion de los precursores eritroides.

L

4 La liberacion de reticulocitos de la médula dsea hacia la circulacion
periférica.

La médual dsea requiere de varios precursores para la sintesis de nuevas células y para la
produccion de grandes cantidades de hemoglobina. Entre los precursores se encuentran las
siguientes sustancias:

a. Metales: hierro, magnesio y cobalto

b. Vitaminas: vitamina B 12, folato, vitamina C, vitamina E, vitamina Bg
(piridoxal), tiamina, riboflavina, 4cido pantoténico.

C. Aminoacidos.

d. Hormonas: eritropoyetina, androgenos y tiroxina.




Estas sustancias deben mantenerse en una proporcion adecuada en el organismo para que
no se llegue a producir anemia por deficiencia de una de éstas (1,2).

1.1 Sintesis del grupo hemo:

La molécula de hemoglobina contiene cuatro grupos hem, cada uno unido a una de
las cuatro cadenas de globina de la hemoglobina.

E! hem se compone de cua-tro anilfos pirrélicos, coordinados con el hierro através de sus
atomos de nitrogeno sustituidos.

La sintesis del grupo hem se lleva a cabo en varios pasos, cada uno catalizado por una
enzima diferente. La succinil coenzima A y la glicina, se condensan para formar écido 3-
aminolevulinico (ALA), utilizando como coenzima al fosfato de pindoxal (vitamina Bs), la cual
es estimulada por Ia eritropoyetina e inhibida por el grupo hem. Dos moléculas de la enzima
ALA se condensan para formar porfobilinogeno; cuatro moléculas de este se condensan para
formar el tetra-pirrol uroporfobilindgeno que se descarboxila y se convierte en
coproporfobilindgeno y luego en protoporfirina. El paso final en la via de sintesis del hem, es la
insercion de hierro ferroso en la protoporfirina, reaccion catalizada por la enzima ferroquelatasa.
La formacion de ALA y la conversion de coproporfobilindgeno en protoporfirina y luego en hem

se lleva a cabo en las mitocondrias (1,3).




2. HIERRO
El hierro es vital para que se lleve a cabo la respiracion celular. Todas las células
humanas y todas las células vivas de cualquier clase, contienen cierta cantidad de hierro.
La funcién principal del hierro a nivel del organismo, se encuentra en la sintesis de la
porcién hem de la molécula de hemoglobina. La cinética del metabolismo del hierro puede ser

util para poder valorar la produccion de los eritrocitos (3).

2.1  Aspectos nutricionales y metabdlicos del hierro:
El hierro es uno de los elementos en mayor cantidad encontrado en la superficie
de la tierra; sin embargo, la deficiencia de este es una de las causas mas comunes de anemia que
puede presentarse en las personas.

2.1.1 Distribucion del hierro en el cuerpo:

El hierro se encuntra en diversas proteinas que estin presentes en el cuerpo, el
cual va a estar unido por lo regular a la protoporfirina, incluyendo otras moléculas que contengan
en su estructura el grupo hemo. El hierro desempefia un papel muy importante en el transporte

del oxigeno, realizado por las proteinas hem del eritrocito, como la hemoglobina y las que se

encuentran en el musculo, como la mioglobina.




La hemoglobina contiene cerca de dos tercios del hierro, una cuarta parte en las reservas
corporales en forma de ferritina y hemosiderina, aproximadamente 3 % en la mioglobina, 0.5 %
en enzimas del grupo hem y una fraccion minima en la transferrina, que contiene
aproximadamente 0.1 % del hierro corporal total. El organismo humano sano contiene una
cantidad total de hierro que asciende de 3.5 2 4.0 gr. en la mujer y4.0a 5.0 gr.en el hombre. La
distribucion porcentual del hierro en el organismo es aplicada a ambos sexos, si se encuentran €n
optimas condiciones alimenticias, sin embargo se ha demostrado que el contenido promedio de
hierro que se encuentra de reserva es de 1.0 gr. en el hombre y solo de 200 a 400 mgr en la mujer
(4).

La hemoglobina es incorporada a la transferrina plasmatica en el desarrollo de los
eritroblastos presentes en la médula dsea, asi como en el de los reticulocitos (2,3).

La transferrina, es la molécula encargada de! transporte del hierro, la cual lo obtiene
principatmente de las células reticuloendoteliales (macrofagos). Al destruirse los eritrocitos por
los macrofagos del sistema reticulo endotelial (SRE), el hierro liberado se dirige al plasma.
Cierta parte de este es almacenado en las células del SER, en forma de hemosiderina y ferritina,
esta cantidad depende del contenido de hierro que se encuentre en el cuerpo (1).

Solo una pequiia cantidad del hierro plasmitico se obtiene de la dieta, el cual va a ser

absorbido a nivel del duodeno y del yeyuno.



La ferritina es un complejo hierro-proteina, la cual es hidrosoluble y tiene un peso
molecular de 465,000 daltons; ésta consiste de 24 sub-unidades de peso molecular de 18,500
daltons. Esta esta formada por una proteina externa en la membrana de la molécula conocida
como apoferritina, con didmetro de 13 nm; contiene un nicleo de hierro-hidroxido-fosfato.

Cada molécula de apoferritina se une a cuatro mil o cinco mil atomos de hierro, y sus
sintesis es estimulada por la presencia de hierro (1,2).

La hemosiderina es un complejo proteina-hierro de composicién variada, que contiene
cerca del 37 % de hierro, es insoluble en agua y no se cristaliza. El hierro se encuentra presente
en la ferritina, estd en forma férrica, que se convierte a su forma ferrosa después de una
reduccidn que involucra a la vitamina C. Ciertas enzimas que contienen cobre en su estructura,
la seruloplasmina, catalizan la oxidacion del hierro a su forma férrica para luego unirse a la
transferrina plasmatica, y asi ser transportada (1,2).

El hierro se encuentra presente en el miscuto en forma de mioglobina, y en la mayoria de

las células del cuerpo, en ciertas enzimas como los citocromos, la succinol deshidrogenasa, la

catalasa, etc (1).




2.1.2  El hierro presente en la dieta:

Es poco frecuente que la alimentacion proporcione suficiente hierro para que
pueda absorberse de 6.0 a 7.0 mgr diariamente (5). El contenido dietético de los
norteamericanos y de los paises desarrollados son de 6.0 a 7.0 mgr diarios. En Guatemala la
dieta predominante es a base de cereales y leguminosas con alto contenido en fibra, fitatos y
tanimos, con un pobre aporte de hierro, el cual solo cubre el 5 % de las necesidades dianas. Por
el momento o existen estudios que permitan estimar el aporte de hierro en la dieta de la
poblacion, pero se conoce el alto indice de desnutricion general y la pobre calidad y cantidad de
alimentos consumidos por la poblacion (5,6). Las necesidades de hierro varfan con la edad,
sexo, condiciones fisiologicas y reservas corporales de cada individuo. Para satisfacerlas, es
necesario considerar la disponibilidad del hierro en la dieta y la absorcion intestinal de este, que
varia con el estado nutricional de cada persona. Este se encuentra principalmente como
hidréxido férrico, un complejo proteina férrica o como un complejo proteina hem.

Aproximadamente se pierde 1 mg de hierro diario, debido a una destruccion minima de
eritrocitos. Los alimentos ricos en hierro tienen alrededor de 10 a 15 mg de este, de los cuales

solo entre el 5 % y 10 % es absorbido. Esta proporcion puede variar, por ejemplo, en una

deficiencia de hierro o en el embarazo (1,3).




Los requerimientos de hierro en el hombre adulto son de 1.0 mg por dia y en la mujer

menstruante es de 1.4 mg por dia.

Las necesidades de hierro estin determinadas por las pérdidas fisiologicas y los
requerimientos que necesita el feto y la placenta para su crecimiento, los cuales son
compensados por una dieta rica en hierro, como lo son las cames y 6rganos como el higado y el
corazon, levadura de cerveza, germen de trigo, yemas de huevo, algunas frutas y verduras (5).

En las mujeres embarazadas, la masa de hemoglobina, el volumen de eritrocitos, la
concentracifon de hemoglobina y hematocrito, varian de una mujer a otra. Estas variaciones

fisiologicas dependen de la presencia o ausencia de carencias nutricionales previas al embarazo

(5).

2.2 Absorcion y Transporte del hierro:
La absorcion del hierro se ve favorecida por varios factores como ciertos acidos y
agentes reductores, que mantienen al hierro soluble particularmente en su estado ferroso (Fe ++).
Cuando existe una deficiencia de hierro, hay una mayor captacion del hierro por la

célula y otra porcidn es transportada hacia la circulacion porta; al haber una sobrecarga de hierro,

11




este entra a la célula e menor cantidad y una mayor proporciéon se dirige hacia el lumen del
intestino (1,3}).

El hierro es liberado del complejo de proteinas al entrar en contacto con ciertos acidos
y enzimas proteoliticas e el estomago y en el intestino delgado, donde el grupo hem es liberado
de 1a hemoglobina y de la mio_giobina.

La forma ferrosa del hierro es mas soluble que la forma férrica, tanto en forma
inorganica como organica, el pH bajo, el acido ascorbico y el acido clorhidrico ayudan a
manatener el hierro en forma ferrosa, para que se lleve a cabo su absorcién (2,8).

La absorcién del hierro inorganico se ve inhibida por fosfatos y fitatos, que estan
presentes en ciertos alimentos; también por secreciones pancreaticas, probablemente por el pH
alcalino que presentan y por un alto contenido de bicarbonato y fosfato. Los alcalis, que tienden
a convertir ¢l hierro en hidréxido fémco insoluble por medio de los taninos, reducen su
absorcion (2,3).

La mucosa intestinal puede bloquear la absorcién del hierro, cuando existe una

sobrecarga presente en el intestino o cuando la demanda por el cuerpo se encuentra aumentada.




El hierro es transferido através de las células de la mucosa, en pequeiias cantidades

por medio de un proceso activo que requiere energia y en grandes cantidades por medio de una
difusion pasiva (2,8).

El transporte del hierro hacia la médula ésea es muy importante para que se lieve a
cabo la eritropoyetina, la cual es transportada en el plasma unido a una B-globulina, la
transferrina; sintetizada en el higado. Posee una vida media de ocho a diez dias; esta es capaz de
unir dos atomos de hierro por molécula. La proteina es reutilizada después de haber
proporcionado el hierro adherido a ella (3) (Anexo 1).

La cantidad de hierro que se requiere diariamente para compernsar las pérdidad, varia
dependiendo de la edad y sexo de la persona, el requerimiento es mayor durante el embarazo, ta
adolescencia y durante la menstruacion (2,9).

La cantidad de hierro que recibe el feto y la placenta, sin tomar en cuenta la
hemoglobina materna que se encuentra en la placenta, es de aproximadamente de 0.2 a 03 gr;
por lo tanto, si se dispone de suficiente hierro, la utilizacién de este inducida por el embarazo es

aproximadamente de 0.8 gr, en cambio cuando es un embarazo multiple la cantidad de hierro que

se requiere es mayor.




En la Gltima mitad del embarazo, tiene lugar practicamente todo el aumento de la
masa de hemoglobina materna y casi todo el traspaso placentario al feto, la cantidad de hierro
que se necesita es de 6.0 mg por dia (10) (Anexo 4).

En un estudio realizado por Prichard, el aumento promedio del volumen de eritrocitos
fue de 3 %, es decir de 430 ml de eritrocitos que contienen alrededor de 475.0 mgr de hierro. El
aumento sanguineo durante el embarazo casi llega a los 2 Its. La médula dsea posee suficiente
hiérro ( un promedio de 0.5 grs) que se utilizan para aumentar la eritropoyesis materna para
compensar las demandas de hierro durante el embarzo (3).

La deficiencia de hierro produce en las personas anemia microcitica hipocromica, en
la que se obsevan los tres indices de las células rojas disminuidos. El volumen corpuscular
medio (VCM), la concentracion de hemoglobina corpuscular media (HCM) y la concentracon de
hemoglobina corpuscular media (CHCM); también se observan los entrocitos microcittcos e
hipocromicos; la capacidad total de fijacion del hierro (TIBC) aumentada y el hierro sénco se

encuentra disminuido; cuando se presenta anemia e porcentaje de saturacion de la capacidad total

de fijacion del hierro se encuentra por debajo de 10 %, y la ferritina sérica es menor de 14 pg/t.




El niimero de eritr.ocitos que contienen hierro (sideroblastos) se encuentran reducidos
al inicio de la anemia; en cambio cuando ésta se vuelve cronica, los granulos sideroticos se
encuentran ausentes (9,10).

En el embarazo hay un aumento en el requerimiento de nutrientes, tal es el caso del
hierro, que no solo se va a necesitar para la pérdida fisiologica basal, sino para la eaxpansién de
la masa celular y para proveer los requerimientos del feto y la placenta.

La pérdida basal de hierro durante el embarazo es de aproximadamente 0.8 mg/dia o
de 220 mg durante todo el embarazo. La cantidad de hierro requerida por el feto y la placenta es
de 290 mg y 26 mg respectivamente. Por lo tanto, la cantidad total de hierro que se requiere
durante todo el embarazo es aproximadamente de 1000 mg (2,11).

Se ha demostrado que los requerimientos totales de hierro durante el embarazo son
considerables sin embargo, en las mujeres las reservas de hierro suelen ser escasas o inexistentes,
y la cantidad ingerida en la dieta es minima (10).

El embarazo provoca un aumento del volumen de sangre; éste se inicia a finales del

primer trimestre y se incrementa con rapidez durante todo el segundo tnimestre. Durante las

{iltimas semanas de un embarazo normal, el volumen de sangre es relativamente constante.




23 Caracteristicas Clinicas de la deficiencia de hierro:

La deficiencia de hierro se desarrolla cuando las reservas de SER se encuentran
agotadas completamente.

Al inicio, los pacientes no presentan cardcteristicas clinicas, pueden desarrollar un
malestar general, glositis, estomatitis, presentar las ufias quebradizas en forma de cuchara
(coiloniquia), gastritis atrofica y aclorhidria; el pelo se rompe y se pierde, puede haber disfagia
con formacién de una membrana en la parte alta del esdfago, en algunos casos cuando la
deficiencia de hierro es cronica (1,3,5).

Se puede presentar palidez en la conjuntiva papebral, flatulencia, nauseas, erupciones
y estreflimiento.

Entre las causas mas importantes que producen deficiencia de hierro se encuentran:

a. Pérdida de sangre.
b. Aumento de la demanda de sangre.
c. Malabsorcion.

d. Alimentacion inadecuada.




3. ANEMIA:

La anemia es una condicion en la cual se puede observar una disminucion en la
cantidad de eritrocitos; los cuales pueden encontrarse inmaduros, ser muy pequefios o contener
poca cantidad de hemoglobina, la cual esté-encargada del transporte de oxigeno necesario para
los tejidos. También se define como una concentracion de hemoglobina en sangre menor a la
normal, con disminucién del volumen de eritrocitos concentrados (hematocrito). Esta no es
considerada como una enfermedad, sino como un sintoma, que se encuentra presente en
diferentes condiciones clinicas, entre las que se encuentran sangrados, destruccidn excesiva de
globulos rojos, una formacion defectuosa de éstos, etc (1,2). Tambien puede ser el resultado de
una deficiencia nutricional severa, en la que pueden encontrarse involucrados uno o mas factores
hematopoyéticos, tales como el hierro, acido folico y vitamina By, (12).

La deficiencia de hierro es una de las causas mas comunes de anemia nutricional, la cual
afecta en mayor grado a las mujeres en edad reproductiva y a los nifios pequefios (2,3).
Estudios recientes han determinado que una hemoglobina de 11gr/dl o menor en una

mujer embarazada es indicativo de anemia.
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En el informe de 1968 de la OMS, se considera que existe anemia en toda mujer
embarazada que resida a nivel del mar, y que posea un hemoglobina inferior de 11 gr/dl (3).

Se observa que hay un alto indice de anemia por deficiencia de hierro en las mujeres
embarazadas en nuestra poblacion, en especial las que pertenecen al grupo de segundigéstas a
multiparas. Después de cada embarazo se requieren de por lo menos dos afios de dieta normal,
para la reposicion de los depositos de hierro perdidos en el embarazo (6,13).

Como resultado de las deficiencias de hierro las mujeres embarazadas estan mas
propensas a contraer infecciones, insuficiencias placentarias, parto prematuro, fiebre puerperal,

desnutricion del feto provocando un parto prematuro y bajo peso al nacer (9,10,11,13).

4. HALLAZGOS DE LABORATORIO:

La anemia por deficiencia de hierro aparece como resultado de una demanda
ninterrumpida de hierro materno por parte del feto, y la expansion del volumen sanguineo de la
madre. A medida que se desarrolla el feto, la concentracion de hierro sérico disminuye hasta
concentraciones bajas, llegando a no encontrarse reservas de hierro. En esta etapa, los cambios
citologicos en sangre periférica y en los precursores de los eritrocitos en la médula, pueden ser

discretos.




Las pruebas de laboratorio que se utilizan con mayor frecuencia para la determinacion de
anemia son: el nimero y tamafo de los gldbulos rojos, su contenido de hemoglobina,
hematocrito. La determinacién de hierro sérico es de gran utilidad, ya que una concentracion
menor de 40 pg/dl es compatible con anemia por deficiencia de hierro, en cambio un
concentracion de 70 pg/dl o mayor, excluye este tipo de anemia. Cuando los niveles de
hemoglobina y hematocrito se encuentran bajos, menor de 12 gr/dl y menor de 36%
respectivamente, al inicio de la deficiencia la concentracion de transferrina se eleva.  Otras
pruebas que son de gran utilidad para el diagnostico son los indices de Wintrobe, que
comprenden el volumen corpuscular medio (VCM) que expresa el volumen que ocupa un
eritrocito de tamafio medio, la hemoglobina corpuscular media (HCM) indica la cantidad de
hemoglobina que posee un eritrocitos, y la concentracion de hemoglobina corpuscular media
(CHCM) indica la concentracion de hemoglobina por unidad de volumen de eritrocitos
agrupados y la determinacion de los niveles de ferritina en globulos rejos (11,12).

Al hacer el diagnostico de anemia, se observa que los indices de globulos rojos
disminuyen progresivamente, dependiendo de la severidad de esta.

En el frote sanguineo se observan eritrocitos microciticos hipocromicos, ocasionalmente

células en diana, y el recuento de reticulocitos se encuentra disminuido (1,3).




La determinacién de hierro sérico debe combinarse en todos los casos con la

determinacion de la capacidad total de fijacion del hierro y la saturacion de transferrina (14).

"Debido a que el nivel de transferrina mantiene una relacion reciproca con la
concentracién del hierro en el higado, la capacidad total de fijacion de hierro e el suero refleja la
concentracion de transferrina y su capacidad de transportar hierro. El resultado se expresa como
capacidad total de fijjacion de hierro o como porcentaje de transferrina saturada con hierro,
usualmente un 30 %.

En la anemia por deficiencia de hierro, la capacidad total de fijacidn de hierro se
encuentra elevada y la saturacion de la transferrina estd reducida hasta un 15 % o menos. El
cuadro de una disminucién de hierro sérico y una elevacion de la capacidad total de fijacion de
hierro es caracteristico de la deficiencia de hierro, aunque también puede detectarse en el
embarazo sin deficiencia de hierro (14,15).

En el cuerpo existe una pequefia fraccion de ferritina circulando en el suero; su
concentracion esta relacionada con los tejidos,particularmente con el SER y los depositos de
hierro (11,14). Los depdsitos de hierro presentes en la médula Osea se encuentran vacios, con

ausencia de granulos siderdticos, que se encuentran en los eritroblastos en desarrollo, los cuales

se observan pequefios y con el citoplasma desecho (2,16).




5. TRATAMIENTO:

El principal proposito del tratamiento es elevar la concentracion plasmatica de
hierro hasta sus valores normales o superiores. La terapia que se proporciona para el tratamiento
incluye una terapia oral, una admunistracién parenteral e intramuscular de hierro (2,10,11).

La OMS recomienda e uso de hierro en las siguientes dosis,
- poblacidn sin reserva de hierro:  120-240 mg/dié
- poblacion con reserva de hierro:  30-60 mg/dia
Estudios mas recientes efectuados en Guatemala recomienda que se administren 250
mg/dia. El tratamiento debe darse durante todo el embarazo y continuarlo durante la lactancia
(13).
Al iniciar el tratamiento con hierro, se observa un incremento en el numero de
reticulocitos aproximadamente a los siete dias; la concentracién de hemoglobina es mas lenta en
recuperarse y puede llegar a obtener cifras normales entre el primero y segundo mes de

tratamiento (4).




6. PREVALENCIA DE ANEMIAS POR DEFICIENCIA DE HIERRO DURANTE

EL EMBARAZQ:

Los estudios realizados sobre anemias por deficiencias nutricionales son de varias
décadas atrds, y actualmente poco se conoce sobre la frecuencia de anemia que se presenta en las
mujeres embarazadas.

La concentracion de hemoglobina, hematocrito, nimero de eritrocitos y la proporcion de
ellos, se han determinado varias veces en mujeres aparentemente sanas, para llegar a un acuerdo
sobre la concentracién que podria considerarse como normal. Scott y Pritchard, determinaron
los valores de hemoglobina de 100 mujeres jévenes, que vivian cerca del nivel de mar, gozaban
de buena salud y nunca habian sufrido de hemorragia. En ellas se encontr6 que la concentracion
de hemoglobina presentd un promedio de 13.7 gr/dl, variando de 12.0 a 15.4 gr/dl.

En cambio, la concentracion de hemoglobina observada durante el embarazo, fue inferior
a 12.0 gr/dl, en el 72 % de las mujeres estudiadas, durante el segundo trimestre de embarazo, y
un 36 % en el Gltimo trimestre del embarazo (9,10).

La deficiencia de hierro, seguida por la de folatos, es la principal deficiencia nutricional

que origina anemia. Los grupos mas vulnerables lo constituyen los nifios pequefios, adolescentes

y mujeres e edad reproductiva.




En 1965, se realizo una encuesta en Guatemala la cual reportd que el 48 % de la
poblacién de area rural y el 25 % de 4rea urbana, presentaron deficiencia de hierro (17). En
Guatemala se realizo un estudio por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en un
grupo pequefio de mujeres de bajo nivel socioeconomico; en el cual se obtuvo que el 47 % de la
87 mujeres estudiadas presentaron anemia, y que la principal causa de esta era debida a una
deficiencia de hierro, seguida de una deficiencia de folatos y vitamina B2 (12).

La mujer del area rural durante el embarazo no consume alimentos adecuados para
mantener una dieta alta en hierro y asi evitar la anemia, debido a un aumentc de peso y por lo
tanto evitar el temor a un parto complicado ya que el bebé seria mas grande. En algunos estratos
sociales, existen factores socioculturales y econémicos que determinan la distribucion de
alimentos dentro de la familia, afectando a los integrantes que tienen mayores requenmientos
nutricionales (17).

El 62 % de las madres no reciben atencién prenatal y este servicio es menos frecuente en
mujeres de area rural, del cual solo el 15.2 % de las madres reciben este servicio (17).

Debido a una elevada desnutricion de la madre, se ve afectada tanto su salud como el
crecimiento y desarrollo del feto, lo que conlleva a elevadas tasas de mortalidad de madres y

nifios.
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I.a FAO y OMS recomiendan que las mujeres gestantes ingieran 2,400 calorias y 65 gr de
proteinas.
Sin embargo el consumo registrado en muwjeres de comunidades rurales es de 1,848 |
calorias y 57 gr de proteimas. Las mujeres con baja ingesta alimentaria tiene un riesgo tres veces
mayor de tener un parto prematuro, que aquellas con una ingesta adecuada. Este mesgo se
reduce marcadamente cuando a la madre se le proporciona un suplemento vitaminico durantae el

embarazo (17,18).




v JUSTIFICACION:

Debido a que en nuestro pais se desconoce la incidencia de anemias por deficiencia de
hierro entre el quinto y noveno mes de embarazo y su relacion con el tipo de alimentacién , es
necesaria su deteccion utilizando los métodos convencionales tales como hemoglobina,
hematocrito, volumen corpuscular medio, hemoglobina corpuscular media, concentracion de
hamoglobina corpuscular media y frote periférico. Para una mejor deteccion se pueden utilizar

otras pruebas como hierro sérico y capacidad total de fijacion del hierro.
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V. OBJETIVOS:

1. Generales:
1.1 Determinar la frecuencia de las anemias por deficiencia de hierro en mujeres
embarazadas entre el quinto y noveno mes que asisten a la consulta externa del Hospital
Nacional de Retalhuleu.

1.2 Establecer un mejor diagnostico de las anemias por defictencia de hierro.

2. Especificos:

2.1 Determinar en cual de los ultimos cuatro meses de embarazo se observa la

mayor deficiencia de hierro.
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Vvl  HIPOTESIS:

El 50 % de las mujeres embarazadas presentaron anemia por deficiencia de

hierro, principalmente en el Gltimo trimestre del embarazo.
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VII MATERIALES Y METODOS:

1. Universo de Trabajo:

Mujeres embarazadas que asistieron a la consulta externa del Hospital Nacional de
Retalhuleu.

1.1  Muestra:

100 mujeres comprendidas entre el quinto y noveno mes de embarazo que llegaron a la
consulta externa del Hospital Nacional de Retathuleu.

2. Medios:

2.1 Recurso Humano:

Estudiante; Br. Cristha Denise Huertas Chacon
Asesor : Lic. Jorge Rodolfo Pérez Folgar

2.2 Recursos Materiales:

2.2.1 Reactivos:

e Nitro PAPS

¢ Baffer de Acetato
o Tiourea

¢ Acido Ascérbico
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* Standard de Hierro (100 pg/dl)

¢ Solucién de Hierro (90 umolA)
e Solucién Basica de Carbonato de Magnesio
e Reactivo de Wright

¢ Anticoagulante

2.2.2 Equipo:

+ Espectrofotometro

e Microscopio

o (Centrifuga

s Pipetas graduadas de 40, 200, 500 y 1000 ul
¢ Baiio de Maria

s Microcentrifuga

2.2.3 Materiales:
¢ Tubos de ensayo

e Portaobjetos
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Tubos Capilares para hematocrito
Lancetas

Jeringas

Algodon

Sellador para hematrocrito

Piseta

Viales tipo penicilina

Craybn graso

Frotadora

Liga

Maskin tape

Gradilla

Tapones para viales

Cubetas para espectrofotometro de boro cilicato

Alcohol

Tips para las pipetas graduadas




3. Procedimiento:
Las pacientes que fueron estudiadas no se encontraban en control prenatal, ni estaban
tomando medicamento y era la pﬁm¢ra consulta a la que asistian.

En el presente trabajo se considerd anemia cuando la concentracion de hemoglobina
fue de 11 gr/dl o menor en una mujer embarazada que reside a nivel del mar. A todas las
pacientes se les extrajol0 ml de sangre, colocando 5 ml en un tubo de ensayo sin
anticoagulante, el cual se dejo reposar durante diez minutos para luego separar el suero v

guardarlo para su posterior determinacion. Se realizo un frote periférico que luego se colored

s —

con Wright; el resto de la muestra se coloco en viales con anticoagulante.
Para la determinaciéon de la concentracion de hemoglobina y hematocrito se utilizé el

! método convencional, y se observé el frote sanguineo.

4, Métodos:

! 4.1 Deteminacion de hierro sérico:

1 El principio de este método se baso en que el hierro sérico, en un medio
&cido,disociado de sus proteinas transportadoras y luego es reducido con 4cido ascorbico,
reacciona con el cromoéforo NITRO-PAPS que produce un complejo coloreado cuya

absorbancia maxima es de 585 nm.




La preparacion de la solucién de trabajo se hizo de la siguiente forma: para la reduccion
del buffer se agrego una medida de acido ascOrbico a 50 mi de buffer (Buffer Acetato-Tiourea);
y la solucién cromégena se prepard mezcalndo un volumen de NITRO-PAPS con 9 volumenes
del buffer reductor.

Para la dererminacion de hierro sérico se colocaron tres tubos de ensayo marcados
desiguiente manera: B (blanco de reactivo), S (standard) y M (muestra a determinar), en cada
tubo se colocd lo siguiente: 40 pl de agua destilada al tubo B, 40 pl de standard al tubo S y 40 pl
de muestra a! tubo M, se les agregd 1000 pl de la solucion cromogena a los tres tubos, se
mezclaron y se dejaron incubar a 37°C por espacio de 10 minutos, luego se leyd la absorbancia
de 1a muestra (Am) y standard (Ast) a una longitud de onda entre 578-585 nm, utilizando como
blanco la solucion que se encontraba en el tubo B (Abl).

Luego de obtener las absorbancias se calculd la cantidad de hierro sérico de la siguiente
manera:

Am - Abl 100 = ug de hierro/dl

Ast ~ Abl 17.9 = pmol de hterro/l

Los valores de referencia que se utilizaron fueron los siguientes: 37-145 pe/dl 0 6.6-26.0 umol/l.
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472 Determinacion de la capacidad total de fijacion del hierro (TIBC):

E! método utilizado fue el de Carbonato de Magnesio. El principio de este método se
basa en que un exceso de hierro es adherido al suero para saturar la transferrina. El hierro que
no se adhiere es precipitado con la solucién basica de carbonato de magnesio. Después de la
centrifugacion, el hierro que queda en el sobrenadante representa el TIBC, que luego es
determinado por medio del método que se utilizé para la determinacion del hierro sérico. Los
reactivos ya vienen listos para ser utilizados, no necesitan de una previa preparacion.

En un tubo de ensayo se mezclaron 500 ul de muestra y 1000 pl de la solucién de
hierro, se mezclaron cuidadosamente y se dejaron reposar por cinco minutos a una temperatura
entre 15 a 25 ° C. Luego se le agregd una medida (150 mg), se mezcld nuevamente con
cuidado y se dejo reposar por espacio de diez a veinte minutos mezclandola frecuentemente
durante este periodo, luego se centrifugd por diez minutos a 3000 rpm. Se transfiere el
sobrenadanate a otro tubo y se determiné la concentracion de TIBC con el método del hierro
sérico. Se prepar6 tres tubos de ensayo, uno para el blanco (B), el standard (St) y para la
muestra (M); los reactivos estuvieron a temperatura ambiente antes de ser usados. Se
colocaron 40 pl de agua destilada al tuboB, 40p! de standard al tubo St y 40 il al tubo M, luego
se agregaron 1000 pl de la solucién cromdgena; se mezaclaron y se dejaron reposar por

espacio de diez minutos a 37 °C.

(9% ]
(5]




Se lee la absorbancia de la muestra (M), del standard (St) y del blanco (B).
Luego de obtener las absorbancias, se calculd Ia cantidad de TIBC de la siguiente manera:

Am - Abl 100 x 3 = TIBC ug/dl

Ast - Abl 17.9 x 3 = TIBC umol/

Los valores de referencia utilizados fueron: 239.0-388.0 nug/dl y 46.4-69.5 umol/l.
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VIII RESULTADOS:

Se evaluaron 100 mujeres embarazadas de la consulta externa de Hospital Nacional de
Retalhuleu, con el objeto de determinar el porcentaje de esta poblacion que presenta anemia. A
todas las sefioras se les evaluo hemoglobina, hematocrito, el frote periférico, hierro sérnco,
capacidad total de fijacion de hierro y porcentaje de saturacion de la transferrina.

Para este estudio se tomaron en cuenta mujeres que se encontraban entre el quinto y
noveno mes de embarazo, indicando en cada uno de los meses cuantas pacientes presentaron y
no presentaron anemia. {Tabla No. 1}

Ochentitres de las pacientes presentaron valores de hemoglobina y hematocrito per
debajo de los valores normales de referencia (12 g/dl y 36 %); mostrando en la hemoglobina y el
hematrocrito un promedio de 10.4 g/dl y 31.4 % en el quinto mes; 10.5 g/dly 31.9 % en el sexto
mes; 10.1 g/dl y 31.4 % en el séptimo mes; 10.5 g/dl y 30.4 % en el octavo mes; 102 g/diy
31.0% en el noveno mes. Por lo tanto se puede observar que los valores de hemoglobina y
hematocrito durante la segunda mitad del embarazo se encontraron entre 10.1-10.5 g/dl y 30.4-
31.9 % respectivamente.

La concentracion del hierro sérico presentd una media de 58.11 pg/dl de las cuales 39

pacientes presentaron valores por debajo de los de referencia (37.0-145.0 pg/dl ); en la capacidad




de fijacion de hierro se obtuvo una media de 338.4 pg/dl de las cuales 44 pacientes presentron

valores por arriba de los de referencia (239.0-388.0 ug/dl).

El porcentaje de saturacién de la transferrina present6 una media de 19.49 %, de las
cuales 48 pacientes presentron valores por debajo de los referencia (20-55 %).

Con respecto al frote periférico, en 39 de las pacientes que presentaron anemia se
encontraron hallazgos microscopicos caracteristicos de anemia por deficiencia de hierro; los
cuales presentan hipocromia, microcitosis, la distribucion de globulos rojos disminuida o dentro
del limite inferior de referencia; no se encontraron formas inmaduras en la serie blanca y las
plaquetas presentaron numero y morfologia normal. A las pacientes que presentaron anemia por
deficiencia de hierro su clasificacion morfologica corresponde a anemia microcitica
hipocrémica.

A las pacientes que presentaron anemia, pero los valores de hierro sérico, capacidad total
de fijacion del hierro y porcentaje de saturacién no fueron indicativos de una anemia por
deficiencia de hierro, se les diagnosticé que la causa de la anemia fue debida a una deficiencia de
acido folico, vitamina B 12 o a una combinacion de ambas. Este diagnostico se hizo por medio

de los indices de Wintrobe y la observacion del frote periférico.
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Se evalué también la concentracién de hierro sérico, capacidad total de fijacion del
hierro y porcentaje de saturacion de la transferrina a 17 pacientes que presentaron valores de
hemoglobina y hematrocrito normales, para tener una comparacion entre las pacientes con
concentraciones séricas normales y anormales. Para la concentracion de hierro sérico se obtuvo
una media de 174.58 pg/dl, para la capacidad total de fijacion de hierro fue de 297.48 ng/dl y

para el porcentaje de saturacién fue de 58.28 %.
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IX  DISCUSION DE RESULTADOS:

Se evaluaron 100 mujeres embarazadas, de las cuales 83 tuvieron los valores de
hemoglobina y hematocrito por debajo de los normales; 39 (39 %) de ellas obtuvieron la
concentracion de hierro sérico bajo; 44 (44 %) presentaron capacidad total de fijacion de hierro
arriba del valor de referencia, lo cual indica un alto grado de anemia que puede ser asociada a
enfermedad crénica o a una deficiencia de hierro, tal es el caso del embarazo. Sin embargo, la
capacidad total de fijacién de hierro se ve aumentada en la mayoria de los casos de anemia
ferropriva, y se ve disminuido en las anemias de las enfermedades crénicas. Por lo tanto se
puede afirmar que el aumento de la concentracion de TIBC {capacidad total de fijacion de
hierro) y la disminucién de la concentracién de hierro sérico nos indica la presencia de anemia
por deficiencia de hierro, confirméndolo con los hallazgos morfolégicos observados en los frotes
periféricos de las pacientes.

Al analizar los valores del porcentaje de saturacion de la transferrina, se puede observar

que ellos se encuentran disminuidos, lo cual también es indicativo de la existencia de anemia por

deficiencia de hierro.




Se observd que un grupo de pacientes, 39 de ellas, presentaron una disminucion en la
concentracion de hierro sérico, pero la concentracion de la capacidad total de fijacion de hierro
estuvo dentro o arriba de los valores normales; lo cual nos puede indicar que la anemia
presentada por estas pacientes era debida a una deficiencia de hierro sérico. El resto de las
pacientes (44 %) que presentaron anemia tuvieron los valores de la concentracion de la
capacidad total de fijacion de hierro altos indicando que la anemia presentada fue causada por
deficiencia de vitamina B, folatos, o por una combinacion de las dos y no por una deficiencia de
hierro. El diagnostico de anemia de estas pacientes se realizd por medio de la observacion del
frote sanguineo y la determinaciéon de los indices de Wintrobe; indicandonos que el 22 %
presentaron anemia por deficiencia de acido folico, 10 % vitamina B 2 y 12 % por una
combinacion de ambas vitaminas.

Al comparar la hipotesis, que fue de un 50 % con el que se obtuvo en el estudio, que fue
del 83 %, se observd una diferencia significativa confirmando con nuestros valores que la
mayoria de las mujeres embarazadas estudiadas presentaron anemia, lo cual asociamos a que las
pacientes son de escasos recursos, tienen una escasa dieta balanceada, la cual puede ayudar a
evitar la aparicion de anemia, y no asisten a consultas con el médico mensualmente, o asisten

solamente una vez durante todo €l embarazo, por tanto no se les puede
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llevar un contro!l de la concentracion de hemoglobina y el porcentaje de hematocrito, ya que al
encontrarse por debajo de los valores normales nos indica la presencia de anemia, y asi
proporcionales suplementos vitaminicos para un mejor control prenaltal tanto de la madre como
del nifio.

Se pudo observar que en todos los meses de embarazo que se estudiaron hubo valores de
hemoglobina excesivamente bajos, los cuales se encontraron entre 6.2-9.9 g/dl comparados con
el resto de las pacientes anémicas, pero en el noveno mes s¢ obtuvo un mayor numero de
pacientes con estas concentraciones de hemoglobina, lo cual puede deberse a que en el ultimo

mes tiene lugar practicamente todo el aumento de la masa materna y casi todo el traspaso

placentario al feto y asi verse disminuida la concentracion de hemoglobina.




X CONCLUSIONES:

1. Las pacientes embarazadas entre el quinto y noveno mes presentaron anemia por

diferentes causas, de las cuales 39 % de ellas presentaron anemia por deficiencia de hierro.

2. Se encontrd que 44 % de las pacientes presentaron anemia por deficiencia de otras

vitaminas como Acido Félico 22 %, Vitamina B 12 10 %, o una combinacion de ambas 12 %.

3. En el noveno mes de embarazo se presentd un mayor numero de pacientes con anenua,
que obtuvieron una concentracion de hemoglobina por debajo de 10.0 g/dl comparado con el

resto de los meses de gestacion.

4. La clasificacién morfolégica de las pacientes que presentaron anermia coincidio con los

resultados obtenidos al evaluar la concentracion sérica de hierro, la capacidad total de fijacion

del hierro y el porcentaje de saturacion.




XI  RECOMENDACIONES:

" 1. Realizar estudios en poblaciones de mujeres embarazadas con diferentes caracteristicasas

regionales y socioeconomicas, para establecer comparaciones entre ellas.

2. Realizar la determinacion de los indices de Wintrobe a todas las mujeres embarazadas

que presenten anemia, para tener un mejor diagndstico y proporcionarles un adecuado

tratamiento.

3. Evaluar a las pacientes al inicio del embarazo y asi evitar que al final de este exista

anemia tanto en la madre como en el feto.
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il HEERRO

PERDIDA (=t mg)

ABSORCICION TEJIDOS

TRANSFERRINA
20 mg 20 mg
MEDULA OSEA » CELULAS DEL SRE
{macrofagos)
20m - 20 mg
HEMOGLOBIN
CIRCULANTE

SER= Sistema Reticulo Endotelial

Hoftbrand AV, Pettit FE. Essential Haematology. 2th. ed. United States: Blackwell Scientific
Publications, 1984. IX + 273p.



Anexo 2

DISTRIBUCION DE HIERRO

EN Fl1 ORGANISMO

HOMBRES MUIJERES
mg. % mg. %
HIERRO
ACTIVO
Hemoglobina| 2800 66.0 2500 70.0
Mioglobina 200 4.0 150 4.0
Enzimas 400 10.0 350 10.0
HIERRO
TRANSPORTADO
Transferrina 5 0.1 5 0.1
HIERRO
DEPOSITADO
Ferritina 800 20.0 500 16.0
TOTAL 4200 100.0 | 3500 100.0

Alfaro Salazar MT. Deficiencia de hierro en pacientes embarazadas normales. Guatemala:
Universidad de San Carlos, (Tesis de graduacion, Facultad de Ciencias Médicas) 1990.75p.




NECESIDADES DE

HIERERO POR DIA

Necesidad de hierro Necesidad de hierro

absorbido mg/dia metabolizado mg/dia
Hombres normales y 0.5-1.0 5.0-10.0

mujeres no menstruantes
Mujeres menstruantes 0.7-1.2 7.0-20.0
Mujeres embarazadas 2.0-48 20.0-48.0
Adolescentes 1.0-2.0 10.0-20.0
Nifios 0.4-10 4.0-10.0
Lactantes- 0.5-1.5 1.5

Alfaro Salazar MT. Deficiencia de hierro en pacientes embarazadas normales. Guatemala:
Universidad de San Carlos, (Tesis de graduacion, Facultad de Ciencias Médicas) 1990. 75p.




Anexo 4

REQUERIMIENTO DE HIERRO
DURANTE F1 EMBARAZO

BASAL MASA FETOY TOTAL
ERITROCITICA | PLACENTA

(ng/Kg/dia) (ug/Kg/dia) (ug/Kg/dia) | (ug/dia)

ler. Trimestre 14 0 0 0.8

2do. Trimestre 14 50 15 44
L3er‘ Trimestre 14 50 90 6.3

Promedio en mg, Intervalo en mg.

Excresion de hierro 170.0 150.0-200.0
Expansion de 1a masa de eritrocitos 450.0 200.0-600.0
Hierro Fetal 270.0 200.0-370.0
Hierro en la placenta y el corddn 90.0 30.0-170.0
Pérdida de sangre en el parto 150.0 90.0-310.0
{aproximadamente)
Necesidad total * 980.0 580.0-1340.0
Costo del Embarazo 680.0 440.0-1050.0

* No se incluye la pérdida de sangre que ocurre en el parto ni la expansion de la masa de
eritrocitos.

Anemias Nutricionales. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud, Doc. Tec. No. 503,
1972. 132p.




DATOS DE LABORATORIO

Hemoglobina: --- --- g/di

Hematocrito: ---——-=memcememcccommoamaaeeeen

Frote Periférico:




Tabla No.1

Distribucion de las Pacientes Anémicas y
Normales que participaron en el estudio

Gestacion (meses)  Anémicas Normales
5 13 4
6 15 1
7 16 2
8 20 6
9 19 4
TOTALES 83 17




Tabla No. 2

Distribucion de las Pacientes
estudiadas segin la deficiencia

Deficiencia ; Nl:ian::lftg:
Hierre | 39
B12 10
Acido Folico 22
B12 y Acido Folico 12
Normales 17




Tabla No. 3

Valores Normales de referencia para la poblacién estudiada

Exdmen de Laboratorio

Valores Normales

Hematocnto
Hemoglobina
Hierro Sérico
Capacidad Total de Fijacion de Hierro (TIBC)

% de Saturacion de la Transferrina

36.0-40.0%

12.0 - 16.0 g/dl

37.0 - 145.0 ug/dl

239.0 - 388.0 ug/dl

20.0-550%

Henry JB. Diagndstico y Tratamiento Clinico por ¢l Laboratorio. 9a. ed. Fontan F, trad. México: Masson-Salvat,

1993, XXIX + 1509p.
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