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Abstract

During pregnancy, iron requirements increase the mother of 1 to 2.5 mg / day at the beginning and
up to 6.5 mg / day at the end. Therefore, anemia during pregnancy is of interest because it is
associated with premature delivery, increased morbidity and increased mortality, both maternal and
fetal . This scenario allowed us to raise the following main objective: To establish the frequency of
iron deficiency anemia in pregnant women attending the health center " San Roque " during the
months of September and October. Sucre 2011 , using hematological, biochemical techniques.
Referring to the general objective it was established that the frequency of iron deficiency anemia in
pregnant women attending the San Roque Health Center during the months of September and
October , 2011 Sucre was 39.4 %. Hemoglobin , Hematocrit , serum iron , transferrin , transferrin
saturation according to gestational age was associated ; where it was observed that those pregnant
women who had iron deficiency anemia, a high percentage were in their third trimester.
Hemoglobin , Hematocrit , serum iron , transferrin , transferrin saturation according to the age of
the patients was related ; where it was observed that those pregnant women suffer from iron
deficiency anemia, a high percentage were among the ages of 25-29 years. Hemoglobin |,
Hematocrit , serum iron , transferrin , transferrin saturation according pregnancies , observed in
those pregnant women who had two or more previous pregnancies , a higher frequency of iron
deficiency anemia, compared to pregnant women who were enrolled with was related prior to the
time of the study conducted pregnancy. Hemoglobin, Hematocrit , serum iron , transferrin ,
transferrin saturation according to the number of abortions was related , showing the presence of
iron deficiency anemia in those pregnant women had a higher number of abortions .

3 Introduccion

La carencia de hierro es la deficiencia nutricional mas comun en el mundo y la principal causa de
anemia. En los paises en vias de desarrollo los grupos mas afectados son los nifios, adolescentes y
principalmente mujeres gestantes, debido a sus mayores requerimientos, esto determinado por el
crecimiento. En la mujer en edad feértil, la pérdida de hierro debido al sangrado menstrual se calcula
de alrededor de 28mg de hierro, ademas se debe mencionar que las mayores necesidades de este
mineral son en embarazo siendo que este aumento en las necesidades no son cubiertas por la dieta
habitual ya que presentan cantidades insuficientes de hierro y/o presenta una baja biodisponibilidad
de este nutriente.!

La falta de hierro en el organismo puede producir una mayor sintesis protéica, deficiencia
inmunitaria, aumento del &cido lactico, aumento de noradrenalina, menor compensacion de
enfermedades cardiopulmonares, etc.Siendo que la deficiencia de hierro es comun en las
embarazadas, especialmente a partir del quinto mes, aceptandose como causa prevalente en la
patogénesis de la anemia del embarazo, esto debido a que un solo feto acumula cerca de 300mg de
hierro, y la placenta 90mg; ademés del aumento de la masa corpuscular eritrocitica de la madre
requiere un promedio de 980mg/kg y la pérdida de sangre al momento del parto represente un
promedio de 100 a 250mg.

Durante el embarazo las necesidades de hierro aumentan en la madre de 1 a 2,5mg/dia al
comienzo y hasta 6.5 mg/dia al final del mismo.

Por lo tanto, la anemia durante el embarazo, es de interés, ya que se asocia a partos
prematuros, mayor morbilidad y mayor mortalidad, tanto materna como fetal, ademas de ser la mas
frecuente en nuestro pais. Este panorama nos permitio plantear el siguiente problema.
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3.1 Planteamiento del problema

¢Cual sera frecuencia de anemia ferropénica en embarazadas que acuden al centro de salud San
Roque durante los meses de Septiembre a Octubre, Sucre-2011?

3.2 Objetivos

Objetivo general

Establecer la frecuencia de anemia ferropénica en embarazadas que acuden al centro de salud “San
Roque” durante los meses de Septiembre y Octubre. Sucre 2011, mediante el uso de técnicas
hematologicas, bioquimicas.

Objetivos especificos

Determinar hemoglobina, microhematocrito, hierro sérico, transferrina, saturacion de transferrina.

Relacionarlos valores de: hemoglobina, microhematocrito, hierro sérico, transferrina,
saturacion de transferrina con el tiempo de gestacion y la edad de las pacientes.

Relacionar los valores de: hemoglobina, microhematocrito, hierro sérico, transferrina,
saturacion de transferrina con el nimero de embarazos previos.

Relacionar los valores de: hemoglobina, microhematocrito, hierro sérico, transferrina,
saturacion de transferrina con el nimero de abortos que tuvo la paciente.

Objeto de estudio
La anemia en embarazadas.

Campo de accion
La frecuencia de anemia ferropénica en embarazadas del centro de salud San Roque.
Hipotesis

Existe una mayor frecuencia de anemia ferropénica en embarazadas que se encuentran en el tercer
trimestre de gestacion, con respecto al primer y segundo trimestre de gestacion

3.3 Justificacion

La anemia representa un problema comdn en las clinicas médicas de todo el mundo y de gran
importancia para la salud publica, en especial en los paises en vias de desarrollo. Sabemos, que la
anemia existe cuando el nivel de hemoglobina circulante es inferior al nivel de los sujetos sanos del
mismo sexo y edad que viven en el mismo ambiente. Siendo que los tipos mas comunes de anemia
se deben a deficiencias nutricionales de hierro.

Estudios realizados en Cuba, reflejan que el 27% de las embarazadas de un total de 150
llegaron a presentar anemia ferropénica, siendo mas frecuente en la poblacion mayor de los 30 afios,
en evaluadas con bajo peso y en quienes tenfan un periodo inter genésico menor de 2 afios.**
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En Bolivia a inicios del afio 2006, la Sra. Ministra de Salud y Deportes Dra. Nila Heredia,
propuso al pais la meta “Desnutricion Cero” reconociendo la grave problematica nutricional de los
nifios, nifias y embarazadas y la necesidad de implementar acciones urgentes, eficaces y
coordinadas. Datos obtenidos en estudios realizados en Bolivia reflejan que la magnitud de la
desnutricion y la presencia consiguiente de anemia por deficiencia de hierro reportan una
prevalencia del 37.1% en mujeres en edad fértil y de 39% en mujeres embarazadas, * datos que
reflejan un grado de concordancia en estudios realizados por alumnas de la Universidad San
Francisco Xavier de Chuquisaca titulado “Valoracion de hierro, capacidad de fijacion de hierro y
transferrina en embarazadas que acudieron al Hospital gineco-obstetrico y San Pedro Claver en el
departamento de Chuquisaca, donde de un total de 171, embarazadas el 31.6% reflejaron la
presencia de anemia ferropenica.

La anemia, propiamente en el embarazo, tiene serias consecuencias tanto para el feto como
para la madre, esto debido a que el feto depende de la sangre materna y en deplecién de precursores
como el hierro para la sintesis de ésta, puede ocasionar un crecimiento fetal deficiente, nacimiento
prematuro o con bajo peso al nacer, pudiendo desencadenar en muerte neonatal. EI embarazo le
impone al metabolismo del hierro grande exigencia y presentando una pérdida de hierro en cada
periodo de gestacion de alrededor de 400 a 600 mg de éste elemento. Si a esta cifra se suma la
pérdida de hierro al cubrir las necesidades que presenta el feto durante la etapa de gestacion y
ademas la sangre que se llega a perder durante el parto, los requerimientos minimos para el primer
trimestre llegan a ser de 1 mg diario, en el segundo trimestre es de 2 a 3 mg y en el tercer trimestre
es de 3 a4 mg al dia, cantidad que generalmente no se llega a cubrir por la madre gestante. 2

La importancia de ésta determinacion se justifica por las consecuencias que puede traer la
falta de hierro sobre el crecimiento y desarrollo del feto, ademas de que en esta patologia, en el
estadio 1, no presenta evidencia alguna de deficiencia de hierro en el extendido de sangre periférica
y los pacientes no presentan sintomas de anemia, por tanto al no haber evidencias de anemia, no hay
indicaciones para realizar estas pruebas.?* Ya en el estadio 2, pueden empezar a afectarse otros
tejidos dependientes del hierro, como los musculos, aunque los sintomas pueden ser inespecificos.

El nivel de hierro es bajo en suero pero la transferrina aumenta. La tincion con azul de
Prusia de la médula en este estadio muestra ausencia de depdsitos de hierro y la eritropoyesis
deficiente de hierro es evidente.?*

El estadio 3 de ferropenia, es la anemia franca. Ante la deplecion completa del hierro de los
depositos y la disminucion del hierro de transporte, los eritrocitos no pueden desarrollarse con
normalidad. En ésta fase los pacientes experimentan los sintomas inespecificos de la anemia, en los
casos tipicos fatiga y debilidad, sobre todo con el ejercicio.

De esa descripcion surge con claridad que muchos individuos pueden tener deficiencia de
hierro y parecer sanos. Hasta muy avanzado el estadio 2, pueden no presentar sintoma alguno y por
lo tanto es improbable que soliciten atencion médica. Incluso en el estadio 3 los pacientes
francamente anémicos pueden no solicitar atencién médica porque el organismo puede compensar
de manera notable la anemia de desarrollo lento. Ademas, debido a que las pruebas de deteccion
sistematica incluidas en el hemograma completo no se alteran hasta muy avanzado el estadio 2 o
hasta el comienzo del estadio 3, en la mayoria de los pacientes el diagnostico se establece
relativamente tarde en la evolucién dela deplecion de hierro. Demostrando la relevancia del
diagndstico de esta patologia de manera rutinaria en los analisis a embarazadas siendo ademas
métodos y técnicas sensibles, accesibles a la economia actual: ademas de ser confiables por la
sensibilidad y especificidad de los mismos.
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Los estudios obtenidos en este trabajo de investigacion, permitiran establecer un panorama

de la situacion actual de la prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en las embarazadas,

intensificando e implementando en los programas de salud de manera rutinaria las pruebas de

diagnosticopara poder encarar la atencion adecuada a éste problema de salud publica, realizando la

determinacion del perfil férrico de manera rutinaria, ademas de la administracion de suplementos

minerales, asi como contribuir al mismo tiempo con datos estadisticos que serviran de base a otros
estudios.

3.4 Marco contextual

Bolivia. Aspectos Generales-geograficos

Figura 3 Mapa general del Estado Plurinacional de Bolivia.
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Modelo de Estado

Bolivia se constituye en un Estado Unitario, Social de Derecho Plurinacional Comunitario, libre,
independiente, soberano, democratico, intercultural, descentralizado y con autonomias.

Bolivia se funda en la pluralidad y el pluralismo politico, econémico, juridico, cultural y
lingtiistico, dentro del proceso integrador del pais.*

Datos Geograficos

Bolivia estd situada en el centro de América del Sur, entre los 57° 26° y 69° 38’ de longitud
occidental del Meridiano de Greenwich y los paralelos 9° 38’ y 22° 53” de latitud sur.
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Tiene un area de 1.098.581 Km2. Limita al norte y al este con Brasil, al sur con Paraguay y

Argentina, y al oeste con Chile y el Per(. Es, junto con Paraguay, uno de los dos paises de

Sudamérica sin litoral maritimo. El perimetro total de las fronteras alcanza a los 6.834 kildmetros
aproximadamente.*

Principales Zonas Geograficas

Bolivia por sus caracteristicas climaticas, altitudinales y fisiograficas presenta una amplia
diversidad bioldgica resultante de una gran riqueza de eco regiones y subunidades ecoldgicas que
van desde la zona alto andina hasta la Ilanura amazonica pasando por los valles secos
comprendiendo sus tres macro regiones ecoldgicas naturales, Andina, Suban dina y Llanos.

a) Region Andina: Abarca el 28% del territorio nacional con una extension estimada de 307.000
km2. Esta zona se halla a mas de 3.000 msnm, ubicada entre los dos grandes ramales andinos:
las cordilleras Occidental y Oriental o Real, las que presentan algunas de las cumbres mas
elevadas de América como el Nevado Sajama con 6.542 msnm y el Illimani con 6.462 msnm.

b) Region Subandina: Intermedia entre el altiplano y los llanos orientales abarca el 13% del
territorio (a 2.500 msnm de altitud promedio). Se caracteriza por su actividad agricola y su
clima templado a célido de 15 a 25 °C. Esta region comprende los valles y Los Yungas que se
encuentran humectados por intensas lluvias o por una bruma constante que propicia la
existencia de un complejo bioma caracterizado por una densa vegetacion (pluvisilva y
nimbosilva) diferenciada en pisos o estratos altitudinales (en los yungas, frecuentemente, a
mayor altitud disminuye el nimero de especies, es la zona con mayores precipitaciones
pluviales de la tierra con mas de 5.000 mm).*

c) Region de los Llanos: La mas grande, abarca el 59% de la superficie nacional, se ubica al
norte y este de la cordillera Oriental o Real extendiéndose desde el pie de los Andes hacia el rio
Paraguay, se caracteriza por ser una tierra de llanuras y bajas mesetas, cubierta por extensas
selvas, grandes lagos y rios caudalosos que bajan de la regién andina como el rio Mamoré, el
Beni entre otros. Registra una temperatura media anual de 22 a 25 °C. Aqui se encuentra la
mayor parte de la biodiversidad del pais asi como las tierras cultivables mas provechosas. En
esta region convergen los rios de las cuencas Amazonica y la del Rio de la Plata provenientes
del pais asi como de paises vecinos. Los departamentos que comprenden la Zona Andina o
Altiplano son La Paz, Oruro, Potosi; la Zona Subandina o Valles comprenden Cochabamba,
Chuquisaca, Tarija, y la Zona de los Llanos Tropicales comprenden Pando, Beni y Santa Cruz.

Clima

En Bolivia se pueden encontrar todos los climas, desde el tropical en los Llanos, hasta el polar en
las altas cordilleras de los Andes. Ademas de la variabilidad de las condiciones climatologicas,
muchos lugares del pais presentan climas irregulares a lo largo del afio con variaciones grandes e
imprevisibles.

Aunque el total del territorio boliviano estd situado dentro de la zona del Trdpico de
Capricornio, el pais presenta una gran variedad de climas existentes en el planeta. La temperatura
ambiente no solo se regula por la ubicacion geogréafica sino también por la altitud sobre el nivel del
mar.

En la region influenciada por la Cordillera Real u Oriental y la Occidental o Volcanica,
hacia el occidente de Bolivia, el clima se regula por esta situacién geogréafica, lo cual explica que
existan cumbres con nieves eternas y frios polares en la misma latitud donde se extienden llanuras
con clima calido tropical.’®
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Por nuestra proximidad con el ecuador terrestre, las cuatro estaciones del afio no son

marcadamente diferentes. La oscilacion de la temperatura entre el invierno y el verano es menor de

10 grados centigrados. Las lluvias se producen entre los meses de noviembre y marzo. Sin embargo,

en las zonas de los Ilanos amazdnicos y del rio de la Plata se registran precipitaciones durante todo
el afo.

Hidrografia

En Bolivia se diferencian claramente tres cuencas principales, denominadas del Amazonas, del
Plata y Cerrada o del Altiplano ademéas de la vertiente del Pacifico mucho menor y de poca
importancia. Estas cuencas a su vez estan constituidas por 10 subcuencas, 270 rios principales, 184
lagos y lagunas, unos 260 humedales, pequefios y medianos, y seis salares.”

Figura 3.1 Mapa Politico del Estado Plurinacional de Bolivia
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Bolivia se subdivide en 9 departamentos, 112 provincias, 327 municipios y 1.384 cantones.”
Departamentos

Cada departamento boliviano es encabezado por un Consejo Departamental elegido por las
municipalidades del departamento y un Gobernador desde el afio 2009 elegido en votacién popular,
directa y secreta por el pueblo de cada departamento.

Poblaciéon

El Estado Plurinacional de Bolivia tiene 10.227.302 habitantes, el 65,98% habita en el area urbana y
34,02% en el area rural; 49,88% son hombres y 50,12% mujeres. En nimeros absolutos, el area
urbana concentra la mayor parte de la poblacion con 6.748.075 habitantes y el area rural 3.479.226
habitantes. El pais tiene una extension territorial de 1.098.581 Km? y la densidad poblacional es de
9,53 habitantes por Kmz2,
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De acuerdo con las estimaciones de poblacion del INE, se estima para el quinquenio 2010-

2015, un promedio anual de 374.727 nacimientos y 84.940 defunciones, la Esperanza de Vida al

Nacer es de 65,68 afios; 63,59 afios para los hombres y 67,87 afios para las mujeres. En Bolivia,

segun datos obtenidos de las proyecciones de poblacion realizadas por el INE, para el afio 2011,

aproximadamente, la mitad de la poblacion tiene menos de 22 afios representando el 56.16%, por lo

que la piramide poblacional se muestra ancha en la base. La poblacién menor de 15 afios constituye

36,26% de la poblacion total, mientras que la poblacién adulta mayor de 65 afios 0 mas representa
4,52%, en tanto que el restante 59,22% de la poblacién esta entre los 15 y 64 afios.*

Poblacion general segiin rangos

La mayor concentracion de poblacion se presenta en el llamado “eje central” del pais son 3
departamentos (La Paz, Cochabamba y Santa Cruz) con 7.329.203 habitantes, representando cerca
de % de la poblacién general con el 71,66% comprendidos en el rango de mayor al millén de
habitantes con respecto a los demas departamentos; en el rango de medio millon al millén
comprenden 2 departamentos (Chuquisaca y Potosi) con el 13,93%, y en el rango de menor al
medio millon comprende 4 departamentos (Tarija, Oruro, Beni y Pando) con el 14,40%. Bolivia se
caracteriza por tener una poblacion joven.*

La salud en Bolivia

Capacidad fisica instalada en el sistema de salud

Recursos fisicos (establecimientos de salud y camas instaladas)

Informacion reportada por los Servicios Departamentales de Salud (SEDES) corresponde a: 3.320
Establecimientos de Salud existentes y 14.950 Camas instaladas a nivel nacional en los niveles
correspondientes de atencion.

Subsector Publico

Existen 2.711 establecimientos de salud correspondiendo, al Primer Nivel 78.25%, al Segundo
Nivel 2,53% vy al tercer nivel de atencion 0,87%. Existen 9.054 camas instaladas que corresponden,
al Primer Nivel 22,32%, al segundo nivel 15,53% y al tercer nivel de atencion 22,71%.

Subsector de la seguridad social (Cajas)

Existen 187 establecimientos de salud correspondiendo, al Primer Nivel 4,10%, al Segundo Nivel
0,96% vy al tercer nivel de atencién 0,57%.

Existen 2.823 camas instaladas correspondiendo, al Primer Nivel 1,73%, al segundo nivel
3,61% vy al tercer nivel de atencion el 13,55%.

Subsector organizaciones no gubernamentales (ONGs)
Existen 151 establecimientos de salud correspondiendo, al Primer Nivel tiene 4,31%, y al Segundo

Nivel de atencidn 0,24%. Existen 455 camas instaladas que corresponden, al Primer Nivel 1,53%, y
al segundo nivel de atencién 1,52%.*
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Subsector Iglesia

Existen 106 establecimientos de salud correspondiendo, al Primer Nivel 2,68%, al Segundo Nivel
0,42% y al tercer nivel de atencion 0,09%.

Existen 913 camas instaladas correspondiendo, al Primer Nivel 1,51%, al segundo nivel 2,95 % vy al
tercer nivel de atencion 1,65%. *

Subsector Organismos Privados

Existen 155 establecimientos de salud correspondiendo, al Primer Nivel 2,23%, al Segundo Nivel
2,20% vy al tercer nivel de atencidn 0,24%. Existen 1.680 camas instaladas que corresponden, al
Primer Nivel 2,34%, al segundo nivel6, 55% y al tercer nivel de atencion 2,35%. 4

Subsector Fuerzas Armadas de la Nacion

Existen 10 establecimientos de salud que corresponden, al Primer Nivel 0,27%, y al Segundo Nivel
de atencion 0,03%. Existen 25 camas instaladas que corresponden so6lo al Primer Nivel de atencion
el 0,17%."

Establecimientos de Salud y camas instaladas

Los Servicios Departamentales de Salud (SEDES) en todo el pais envian al Sistema Nacional de
Informacion en Salud - Vigilancia Epidemiologica (SNIS-VE), la informacion de la capacidad
fisica existente instalada de establecimientos de salud por niveles de atencién; siendo
responsabilidad los SEDES, de la clasificacion de establecimientos de salud de acuerdo al nivel de
atencion correspondiente.*

NUmero de Establecimientos de Salud por Departamento y Nivel de Atencién: En la gestion
2008 fueron reportados 3.145 establecimientos de salud con respecto al afio anterior de 2.983 con
un incremento de 5,43%; para la gestién 2009 se reportaron 3.233 establecimientos, representando
el 2,80% de incremento con respecto al afio anterior; para la gestion 2010 se reportaron 3.320
establecimientos, representando el 2,69% de incremento con respecto al afio anterior; entre los afios
2007 al 2010 el incremento acumulativo de establecimientos es de 11,30%. *

En relacion al total de establecimientos de salud a nivel nacional; el ler. Nivel ocupa el
mayor porcentaje con el 72,86% en 5 departamentos (Chuquisaca, Cochabamba, La Paz, Potosi y
Santa Cruz); el 2do. Nivel con el 4,70% en 3 departamentos (Cochabamba, La Paz y Santa Cruz) y
el 3er. Nivel con el 1,02% en 2 departamentos (La Paz y Cochabamba) sumando un total de 78,58%
los 3 niveles con respecto al resto con el 21,42% representando a los departamentos con un
porcentaje menor al 5%."

El nimero de establecimientos de salud reportados por los Servicios Departamentales de
Salud entre los afios 2007-2010 por subsectores y nivel de atencién son; el subsector publico ha
tenido un permanente incremento por gestiones; del total reportados el afio 2007 el 79,79%
corresponde al subsector publico, del total reportados el afio 2008 el 80,22% corresponde al
subsector publico, del total reportados el afio 2009 el 81,13% corresponde al subsector publico, y
del total reportados el afio 2010 el 81,77% corresponde al subsector pablico con respecto a los
demas subsectores; entre los afios 2007-2010 el subsector Publico tuvo un incremento de 1,99%."
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En la gestion 2007 fueron reportados 14.924 camas instaladas en establecimientos de salud,

con respecto al afio 2008 de 14.437 reportados, representando un incremento 3,35%; para la

gestion2009 se reportaron 15.015 camas instaladas en establecimientos de salud, que representa un

incremento de 0,61% con respecto al afio anterior; para la gestion 2010 se reportaron 14.950 camas

instaladas en establecimientos de salud con respecto al afio anterior; entonces con respecto a la

gestion 2(3107 el incremento representa de 3,53%; este incremento es significativo con respecto al
afio 2010.

Produccién de Servicios

Es la informacion mensual de Produccion de Servicios captada y procesada por el Sistema Nacional
de Informacion en Salud y Vigilancia Epidemioldgica SNIS-VE de las actividades preventivas que
realizan los establecimientos de salud, a continuacion se describe los datos estadisticos:

- Atencion de Consulta Externa nueva y repetida por grupo etareo y sexo gestion 2004-2010.

- Atencion integral a la mujer en edad fertil: Control Prenatal, Atencion del Parto,
Planificacion Familiar y Suministros de micronutrientes para grupos de riesgo.

- Atencion al menor de 5 afios que incluya inmunizaciones, control de crecimiento y
desarrollo, suministro de micronutrientes.

- Atencidén Odontoldgica, actividades de Enfermeria y algunos eventos relacionados con
hospitalizacion.

- Informacioén relacionada con actividades del Sector Salud en la comunidad/localidad.

Es importante aclarar, que la informacion consignada se obtiene del seguimiento de actos
y/o procedimientos de datos (cualitativos y cuantitativos) consolidados, lo que tendrd que tomarse
en cuenta en el momento del uso de esta informacion con fines didacticos, la presentacion de la
informacion mencionada, se divide en 3 grupos:

- Atencién ambulatoria (consulta médica, consulta odontoldgica).
- Hospitalizaciones.
Programas especiales (atencion al menor de 5 afios, atencion a la mujer en edad fértil)*

Atencion Ambulatoria

Atencion por Consulta Médica Externa en la Poblacion en General: Las atenciones en salud por
Consulta Medica Externa (nuevas y repetidas) entre las gestiones 2003-2007 han tenido un
incremento significativo con un promedio por encima del 8% anual, de11.584.449 a 15.897.972
atenciones en la poblacion en general con un incremento acumulado del 32,99%; entre el afio 2008-
2009 el incremento es significativo de 15.953.168 a 17.148.318 que corresponde a 1.195.150 de
atenciones mas que el afio anterior, representando el 7,49% de incremento; mucho mayor a la de la
gestion 2007-2008 que tuvo un incremento del 0,35%.%Las atenciones en salud por Consulta
Médica Externa (nuevas y repetidas), como situacion comparativa desde al afio 2003 al 2009, son
las mujeres mayores a 5 afios donde mas han acudido a las consultas médicas que corresponde por
encima del 30% anualmente; en relacion a menores de 5 afios, los nifios son los que méas atencion
tienen en la poblacion en general.
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Durante la gestion 2009 se registraron 17.148.318 Consultas Externas (nuevas y repetidas)
con 1.106.213 atenciones mas que el afio anterior, que representa el 7,49% de incremento.

La Consulta Externa registrada por los Servicios Departamentales de Salud clasificados en
tres grandes rangos corresponde: en el rango menor al 1.000.000 de atenciones estan los
departamentos Pando, Beni y Oruro, sumando un total de 1.827.613 que representa el 10,66%, en el
rango mayor a 1.000.000 y menor a 2.000.000 estan los departamentos de Tarija, Potosi y
Chuquisaca, sumando un total de 4.239.942 que representa el 24,73%, y en el rango mayor a
2.000.000 estan los departamentos de Cochabamba, Santa Cruz y La Paz, sumando 11.080.763 que
representa el 64,62%.*

Del total de atenciones por Consulta Externa, 9.866.545 han sido realizadas por mujeres y
representa el 57,54%, de los cuales 7.521.670 son atenciones nuevas que representan el 43,86% y
repetidas 2.344.875 que representa el 13,67%; de 7.281.773 consultas realizadas por hombres que
representa el 42,46%, de los cuales 5.749.423 corresponden a consultas nuevas que representa
33,53% Yy repetidas1.532.350 que representa el 8,94%. Del total de atenciones, 13.271.093 son
nuevas que representa el 77.39% v las repetidas son 3.877.225 y representan el 22,61%.*

En Bolivia el nimero de mujeres embarazadas reflejan los siguientes datos:

Tabla 3 Mujer gestante, Afio 2010

Ubicacion Cobertura Cobertura De | % De | Cobertura  De | Cobertura Cobertura De
Geografica De Control | Control Captacion De | Partos De Partos En | Partos
Prenatal Prenatal Embarazadas Domiciliarios Servicio Atendidos Por
Cuarta ElI SNMN
Consulta
Bolivia 95,46 26,44 40,44 6,22 35,41 80,7
Chuquisaca 95,18 36,63 43,87 15,52 31,31 97,95
La Paz 92,22 28,53 39,01 4,78 28,76 74,07
Cochabamba | 69,35 18,08 37,66 3,41 24,87 94,32
Oruro 95,98 22,94 44,18 9,45 31,62 70,45
Potosi 81,72 21,04 38,51 12,36 23,69 99,88
Tarija 88,89 31,53 43,86 4,95 46,86 89,6
Santa Cruz 136,03 29,33 41,35 3,63 57,81 68,42
Beni 79,77 28,03 41,46 6,8 41,54 99,52
Pando 75,33 22,28 38,77 6,17 25,24 99,81

En Bolivia el control de embarazo refleja las siguientes estadisticas:




Tabla 3.1 Control de embarazo y puerperio, Afio 2010
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Ubicacion Nuevas Nuevas (antes | Repetidas Repetidas No de | Consulta
geogréfica (nimero) del 5to.mes) (numero) (con 4 | embarazos de | postparto 1ra.

controles) alto riesgo Consulta
Bolivia 280.880,00 | 113.587,00 314.253,00 77.808,00 44.150,00 71.012,00
Chuquisaca 22.496,00 9.870,00 28.694,00 8.658,00 3.803,00 8.189,00
La paz 73.403,00 28.635,00 91.329,00 22.706,00 12.190,00 17.448,00
Cochabamba 38.864,00 14.638,00 40.254,00 10.134,00 6.960,00 9.008,00
Oruro 13.723,00 6.063,00 11.766,00 3.280,00 1.829,00 3.283,00
Potosi 23.146,00 8.913,00 25.345,00 5.958,00 4.920,00 8.232,00
Tarija 12.949,00 5.680,00 16.134,00 4.593,00 2.536,00 3.963,00
Santa cruz 83.045,00 34.335,00 83.201,00 17.909,00 9.160,00 15.926,00
Beni 11.678,00 4.842,00 16.028,00 4.104,00 2.352,00 4.726,00
Pando 1.576,00 611 1.502,00 466 400 237
Chuquisaca

Figura 3.2 Mapa Politico del Departamento de Chuquisaca
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Nombre Oficial Chuquisaca

Capital Sucre

Division Administrativa 10 provincias

Superficie Actual 51.524 Km2

Poblacion 754.955 habitantes

Fecha Civica 25 de Mayo (Revolucion

Chuquisaqueria)

Ubicacion Sureste del pais

Limites Cochabamba y Santa Cruz (Norte),
Santa Cruz (Este), Tarija (Sur) y Potosi
(Oeste)

Clima Variado de acuerdo a la zona.

La Salud en Chuquisaca

De los 754.955 habitantes que tiene el Departamento, mas del 60 % corresponde a los niveles 1y 2
identificados como poblacion pobre, vulnerable para cualquier evento en salud; el mayor porcentaje
en el componente de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) tiene la vivienda inadecuada, seguido
por el hacinamiento critico.”

La situacion de la salud en el departamento de Chuquisaca, describe y analiza la Tasa Anual
de Crecimiento en Porcentaje del 1,56 en el periodo 2005-2010, la Tasa Bruta de Natalidad por mil
del 29,10, la Tasa Global de Fecundidad: Hijos por mujer de 4.00, la Tasa Bruta de Mortalidad: por
mil del 48.30, una Esperanza de Vida al Nacer en afios de 64.63.*

En la gestion 2010 se hizo una cobertura a control prenatal del 95,18%, con una cobertura de
control prenatal cuarta consulta del 36.63% mostrando un porcentaje de captacion de embarazadas
del 43.87% con una cobertura de partos domiciliarios del 15.25% y una cobertura de partos en
servicio del 31.31%. Ademas de una cobertura de partos atendidos por el sistema nacional materno-
neonatal del 97.95%.

Dentro de lo referido al control de embarazo y puerperio en el afio 2010 se atendieron un
total de 22.496, un total de 9.870 fueron madres primerizas, 10.105 fueron partos institucionales,
de los cuales 1.663 fueron el total de partos domiciliarios, el total de cesareas fue de 2.439, el
nimero de embarazos con alto riego llego a ser un total de 3.803 casos, y que 8.189 mujeres
acudieron a la 1ra consulta postparto. Actualmente en el Departamento de Chuquisaca las
prestaciones del SUMI se desarrollan en las diferentes provincias, como en distintos servicios de
salud, siendo uno de ellos el Centro de salud “San Roque” dependiente del Servicio Departamental
de Salud (SEDES), asi también de la Gerencia de Red | (Sucre) ofreciendo atencion en el area
Médica, de Enfermeria, Odontologia y Farmacia. No contando éste centro de salud con un
laboratorio de anélisis clinico.’

Centro de Salud San Roque

El Centro de Salud San Roque se fundo el afio 1976, producto de la iniciativa y participacion de
estudiantes voluntarios de los altimos cursos de las areas de la salud de la U.M.R.P.F.X.CH. y de
personas voluntarias vecinas de la parroquia y del barrio de San Roque.?

El dispensario San Roque inici6 sus actividades con recursos limitados proporcionando sélo
atencion medica basica, principalmente en lo referido a controles de presion arterial, colocacion de
inyectables y curaciones, disponiendo para sus propdésitos con un solo ambiente de atencion.



119

La dotacion de medicamentos para el centro de salud a comienzos de su actividad procedia

en parte de donaciones entregadas por los vecinos y médicos que colaboraban con la gente de
€scasos recursos.

Aproximadamente el afio 1980 Sacerdotes Diocesanos, estaban encargados de la parroquia y
alojados en las instalaciones de la actual casa parroquial. Ya en el afio de 1981 llega la orden
trinitaria a Sucre y se hace cargo de la atencidn de la zona del Tejar, Cementerio y San Roque.
Posteriormente en el afio 1983 el Gobierno busca espacio para la atencion primaria de salud, y uno
de los primeros centros en Sucre fue justamente el centro de salud San Roque, que durante los afios
siguientes recibié apoyo de diferentes instituciones entre ellas: Rotary Club que proporciono
médicos voluntarios en varias especialidades; el Club de Leones que dono equipos de rayos X en el
area de odontologia, ya que la situacion del centro fue siempre precaria, pues no se disponia de
recursos para reposicion de material ni incentivos para el voluntariado médico.?

En el afio 1997 el centro se independiz6 del distrito de manera que los recursos marcados
por las atenciones se empiezan a utilizar en beneficio del propio centro, para la adquisicion y
reposicion de insumos y materiales, época en la cual se abre una farmacia y se crea un fondo
rotatorio de medicamentos.

Actualmente se llama Centro de Salud San Roque, funciona bajo el convenio de cooperacién
interinstitucional entre la Direccién Episcopal Pastoral de Salud (DEPAS) y el Servicio
Departamental de Salud (SEDES Ch.), por lo cual el personal del centro, debe coordinar su trabajo
con la Pastoral de salud y la comunidad parroquial de la Santisima Trinidad, que incluye el centro
integral del menor trabajador (CIMET) y una participacion activa con el jardin de nifios San Roque.

En cuanto al personal se implementa con un médico en calidad de servicio social
obligatorio, ademas por parte de la parroquia con una enfermera, una odontéloga tiempo completo.
Ofreciendo servicios médicos, orientados en su mayor parte al control de pacientes en gestacion y a
nifios menores de 5 afios, al contar con el servicio del Seguro Universal Materno Infantil SUMI,
ademas de atender a las personas vecinas a la zona de San Roque, priorizando siempre la atencion
de la gente con escasos recursos.?

Organizacion de atencion centro de salud “San Roque”

a) Admision y venta de fichas. Adquisicion de fichas para atencion SUMI o venta de
servicios.

b) Servicio de enfermeria. Apertura de historia, registro carnet de salud infantil y gestante,
educacion en la totalidad de programas, inmunizaciones, control presion arterial,
tratamiento T.B., inyectables, sueros, orientacion y consejeria.

c) Consultorio 1 y 2. Atencion medica general, atencion primaria en salud, ginecologia,
obstetricia pediatria, orientaciones en la totalidad de los programas, curaciones.

d) Odontologia. Consulta odontoldgica, educacion, orientacion en salud oral, actividades de
prevencion, tratamiento y rehabilitacion del dafio.

e) Farmacia. Entrega de medicamentos SUMI, venta de medicamentos y consejeria.
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3.5 Marco teorico

Anemia

Del griego antiguo a-haima-ia. La anemia es la disminucién de la cantidad de hemoglobina, la
reduccion de la masa circulante de globulos rojos con la consecuente reduccion del aporte de
oxigeno.

Al margen del descenso del hematocrito y de la hemoglobina; se observan eritrocitos
patolégicos muy caracteristicos de acuerdo a las anemias, ademas de presentar una serie de
alteraciones en cuanto a la concentracion adecuada a nivel de ciertos compuestos organicos e
inorgénicos qsue participan en el transporte de elementos necesarios para una adecuada produccién
eritrocitaria.?

Clasificacion de la Anemia
De acuerdo al compartimiento del Eritrén
Anemias del primer compartimiento:

El primer compartimiento esta constituido por la célula madre. Su destruccion puede
deberse a la accion de agentes fisicos como la radiacion ionizantes, agentes quimicos como el
Cloranfenicol, o bien alteraciones a nivel genético, produciendo una anemia de tipoaplasica.

Anemias del segundo compartimiento: Este es el compartimiento de proliferacion y
maduracion, se presenta cuando existe un trastorno en las deficiencias de factores eritropoyéticos
(hierro, folatos, aminoacidos esenciales).

Anemias del tercer compartimiento: Se da a nivel del compartimiento intravascular, siendo
que los eritrocitos circulantes en él, pueden ser destruidos prematuramente por un defecto
extrinseco, tal el caso de la anemia hemolitica.?

De acuerdo a los Indices Hematicos

Anemia normociticas — normocromicas: Cuando los valores de Volumen Corpuscular Medio y
Hemoglobina Corpuscular Media, son normales (VCM = 87 +/- 5 fL), (HCM = 29 +/- 2 pg).

Anemias microciticas e hipocromica: cuando los valores de Volumen Corpuscular Medio y
Hemoglobina Corpuscular Media son menores al rango de normalidad (VCM = 87 +/- 5 fL), (HCM
=29 +/- 2 pg).

Anemia macrocitica: cuando el valor de Volumen Corpuscular Medio es mayor al rango de
normalidad normal.®

De acuerdo a la capacidad regenerativa
Regenerativa: Cuando se observa una hiper regeneracion medular, estas anemias son debidas a

hemorragias, hemolisis: las cifras de reticulocitos estan aumentadas y se observa hiperregeneracion
medular, para compensar el descenso de hemoglobina.
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Arregenerativa: Cuando no se observa una regeneracion medular, en este tipo de anemias se

observan trastornos cuantitativos y cualitativos, en la formacion de hematies por alteracion de las
células madre y los factores eritropoyeticos.”

De acuerdo a la patogenia

1.

Anemia Ferropeénica.- Hibrido Griego/latin,neologismo.ferrum (lat.) penia-ia. Se da por
consecuencia del fracaso de la funcién hematopoyética medular al no disponer de la cantidad
necesaria de hierro para la sintesis de hemoglobina. Se presenta por una dieta inadecuada,
perdidas cronicas de sangre tanto gastrointestinales como genitourinarias, presentando un
cuadro clinico caracterizado por la presencia de sintomas derivados de la hipoxia, observandose
palidez, debilidad y fatiga, bajo coeficiente intelectual.’

Anemia Sideroblastica.- Constituye un grupo de trastornos cuya caracteristica comun es la
acumulacion de hierro intracelular en forma de hemosiderina y de ferritina tanto en los
eritroblastos como en los eritrocitos terminales, debido a un blogueo del grupo hemo por falta
de las enzimas catalizadoras en la incorporacion del hierro a la protoporfirina. Las causas mas
frecuentes de ésta anemia pueden ser producto de la accién de ciertas sustancias sobre la
Medula Osea que alteran la eritropoyesis normal, como la accion del etanol (alcoholismo), de
ciertos farmacos (isoniazida, cloranfenicol, etc.) y de sustancias toxicas (cobre, zinc, etc.).

La anemia sideroblastica ocurre en personas adultas, y en algunas ocasiones se
comporta como un rasgo mielodisplasico o preleucémico.?®

Talasemia.- Del griego neologismothalassahaima-ia.La caracteristica habitual es un defecto en
la sintesis de una o varias cadenas de globina debido a que la persona presentan alteraciones en
el cddigo genético que las determina. La disminucion en la sintesis de un tipo de globina rompe
el equilibrio normal entre las cadenas a y §, que conduce a la acumulacion intracelular de una
de ellas; formando precipitados intracelulares que son la causa de la destruccion precoz de los
eritroblastos y los eritrocitos (hemolisis). La talasemia pertenece al grupo de anemias
hemoliticas hereditarias, la mas importantees la betatalasemia menor heterocigota, que es de
mayor gravedad y la méas importante en nuestra poblacion, la betatalasemia mayor homocigota
y la alfatalasemia, que también son importantes pero de menor gravedad.?®

Anemia Megaloblastica.- Se caracteriza por la aparicion en medula 6sea de megaloblastos, y
macrocitosis en sangre periférica. Esto obedece a que existe déficit en alguno de los factores
vitaminicos esenciales en la sintesis del acido desoxirribonucleico (ADN) (acido folico y
vitamina Bj;). Como consecuencia se produce una eritropoyesis ineficaz y una hemolisis
periférica por las alteraciones morfoldgicas y metabdlicas que presentan los macrocitos. Sucede
en situaciones de déficit en la ingesta de dichas vitaminas y procesos de mala absorcion
intestinal principalmente, pero también por trastornos congénitos de la sintesis del ADN y en la
eritroleucemia.”®

Anemia Hemolitica.-Del griego haimaly-sis. Se producen cuando existe una alteracion en la
estructura del hematie que permite su eliminacion antes de lo normal. El acortamiento de la
vida media de los hematies 0 masa eritrocitaria periférica, junto con una eritropoyesis central,
es insuficiente para compensar la disminucion eritrocitaria periférica, y dara lugar a la anemia.
Las causas de las anemias hemoliticas pueden ser por cuestiones hereditarias que producen
alteraciones en la membrana de los hematies (Hemoglobina Paroxistica Nocturna, esferocitosis,
eliptocitosis, etc.), en las enzimas (déficit del G6PD, piruvatocinasa, etc.) o en la hemoglobina
(talasemia, metahemoglobinopatias, etc.). También pueden ser por causas autoinmunes, como
sucede en algunos trastornos de la autorregulacion inmunoldgica, ya sea idiopatica o
secundarios a otras enfermedades, que dan como resultado la anemia hemolitica autoinmune.
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Asimismo, pueden haber un origen exdgeno por agentes fisicos (protesis valvulares, cirugia
cardiaca, coagulopatias, hipertension arterial, vasculopatias, etc.), agentes quimicos (&cidos,
cobre, venenos, algunos medicamentos, etc.) y por agentes microbianos (Plasmodium, Babesia,
Toxoplasma, LeishmaniaMycoplasma, algunos virus, etc.). *°

6. Anemia Aplasica.-Del griego a-plas-ia. Es un cuadro de insuficiencia del tejido
hematopoyético que da lugar a una disminucion de todas las células sanguineas periféricas y
por tanto a una eritroblastopenia. Las causas de la anemia arregenerativa por aplasia medular
pueden ser congénitas, por mecanismos autoinmunes, por la accién de ciertos farmacos, etc.?

Tipos de anemia durante el embarazo

En la etapa de gestacion, la embarazada llega a manifestar principalmente 4 tipos de anemia; la
anemia fisiolégica o gravidica, la anemia megaloblasticas; la anemia hemolitica y la principal de
todas la anemia ferropénica.

La anemia fisiologica o gravidica se presenta cuando el volumen sanguineo de la mujer
aumenta hasta un 50%. Esto hace que la concentracion de glébulos rojos en su cuerpo se diluya. A
veces, el trastorno recibe el nombre de anemia del embarazo, considerandose normal, salvo en los
casos en los que los niveles eritrocitarios disminuyan demasiado.

Otro tipo de anemia que puede referirse en la etapa gestacional es por la inadecuada ingesta
de vitaminas como la Bj, causando anemia megaloblastica, siendo muy importante para la
formacion de glébulos rojos y para la sintesis de proteinas. Las mujeres vegetarianas tienen mayor
probabilidad de desarrollar deficiencia de ésta vitamina. La inclusién de alimentos derivados de
animales en la dieta tales como: leche, carnes, huevos, etc. puede prevenir la deficiencia de
vitamina B12. Las mujeres con una dieta vegetariana estricta, generalmente necesitan la
administracion de ésta vitamina durante el periodo de embarazo.''O bien presentar una deficiencia
de folato, llamado también acido fdélico, es una vitamina que trabaja conjuntamente al hierro en la
formaciéon de globulos rojos. La deficiencia de folato durante el embarazo generalmente se asocia a
la deficiencia de hierro dado que tanto el acido félico como el hierro se encuentran en los mismos
tipos de alimentos. Se ha comprobado que el acido folico ayuda a reducir el riesgo de dar a luz a
hijos con ciertas alteraciones congénitas a nivel del cerebro y de médula espinal, si se ingiere ésta
vitamina antes de la concepcién y durante los primeros meses de gestacion.’

El tercer tipo de anemia més frecuente en el embarazo, es la anemia hemolitica, que es un
cuadro en el que aumenta la destruccidn eritrocitaria y hay una produccion acelerada de eritrocitos
en medula 0sea, es producida debido a la incapacidad de la medula 6sea de aumentar la produccion
de eritrocitos lo suficiente como para compensar la menor supervivencia del eritrocito, en el
embarazo se puede presentar la anemia hemolitica autoinmune que es un transtornos clinico
complejo caracterizado por la destruccién de eritrocitos secundaria a la presencia de auto
anticuerpos que se unen a los antigenos de superficie de los eritrocitos, un ejemplo tipico en el
embarazo es cuando se produce en el neonato, como resultado de la incompatibilidad de los grupos
sanguineos de la madre y el feto, afectando especificamente al factor Rh y a los grupos sanguineos
ABO. El trastorno se produce por una reaccién antigeno-anticuerpo en el torrente circulatorio del
lactante ocasionada por la transmision transplacentaria de los anticuerpos formados por la madre
frente a los antigenos incompatibles de la sangre fetal. 2

En la incompatibilidad del factor Rh, la reaccién hemolitica se produce solo cuando la
madre es Rh negativa y el feto Rh positivo. Es raro que el proceso de isoinmunizacion se produzca
en el primer embarazo, aunque cada vez que se produce un embarazo aumentan las posibilidades.?
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Finalmente el tipo de anemia mas frecuente en el embarazo es la anemia por deficiencia de

hierro, no olvidemos que durante la etapa de gestacion, el feto se vale de los glébulos rojos de la

madre para su crecimiento y desarrollo, especialmente durante los ultimos tres meses del embarazo.

Y si una mujer tiene una excesiva cantidad de glébulos rojos en la médula dsea antes de quedar

embarazada, puede utilizar ésta reserva durante la etapa gestacional para satisfacer las necesidades

del bebé, pero no sucederd lo mismo con mujeres que no posean la cantidad adecuada de hierro
almacenado, desarrollando anemia por deficiencia de hierro. %8

Las concentraciones de ferritina sérica al inicio del embarazo proporcionan una indicacion
fiable del déficit de hierro. La hemodilucion en el segundo y el tercer trimestre del embarazo reduce
las concentraciones de todas las mediciones del estado de hierro y esto significa que los valores
umbral para el déficit de hierro establecidos para las mujeres gestantes no son adecuados. En
principio, la determinacion de los valores como cocientes deberia ser masfiable. Las
concentraciones del receptor sérico de transferrina muestran un incremento sustancial durante el
embarazo, lo que refleja el aumento de la eritropoyesis. Este tipo de anemia es la mas comun
durante la eta?a de gestacion. Siendo este elemento mineral, el hierro, necesario para la sintesis de
hemoglobina.*®

Historia del hierro

El hierro es uno de los oligoelementosque cuya deficiencia se considera como un problema de salud
publica. Se calcula que mas de 3500 millones de seres humanos padecen de deficiencia de hierro
tanto en forma subclinica como en forma de anemia ferropénica. En paises en vias de desarrollo el
43% de las embarazadas, 44% de los escolares y pre escolares son anémicos.®

El hierro se ha utilizado en el tratamiento de muchas enfermedades desde la edad media y el
renacimiento. Sin embrago, no fue sino hasta el siglo XVI que la deficiencia de hierro se conocio
como la causa de “enfermedad verde”, o clorosis en mujeres adolescentes. 1

Sydenham propuso después al hierro como un tratamiento preferido en lugar de las sangrias
y las purgas. En 1832 el médico francés Pierre Blaud reconocié la necesidad de utilizar dosis
adecuadas de hierro para tratar la clorosis con resultados satisfactorio. El tratamiento de la anemia
mediante la administracién de hierro sigui6 los principios enunciados por Sydenham y Blaud. *°

La comprension moderna del metabolismo del hierro empezd en 1937 con el trabajo de Mc
Cance y Widdowson acerca de la absorcion de hierro y la excrecién del mismo y la medicién del
hierro en el plasma por Heilmeyer y Plotner. Después en 1947, Laurell describié una proteina de
transporte de hierro en el plasma que denomino transferrina.

Hahn y colaboradores en 1943 fueron los primeros en utilizar isétopos radiactivos para
cuantificar la absorcion de hierro y definir la participacién de la mucosa intestinal para regular esta
funcion. Durante el decenio siguiente, Huff y colaboradores (1950) iniciaron estudios con is6topos
del metabolismo interno del hierro. La creacién subsiguiente de mediciones clinicas practicas del
hierro sérico, la saturacion de transferrina, la ferritina plasmatica y la protoporfirinaeritrocitica
permitio la definicién del estado del organismo en cuanto a reservas de hierro y la eritropoyesis con
deficiencia de hierro, y la deteccion de los mismos. El hierro es uno de los metales mas abundantes
del planeta. Esta abundancia probablemente ha facilitado su incorporacion a los seres vivos, en los
que constituye uno de los elementos fundamentales. Lo encontramos como componente esencial en
Egdas las formas de vida, desde los organismos unicelulares hasta las formas més complejas de vida.
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En la naturaleza, el hierro se presenta en gran parte en la forma de 6xido o hidroxido férrico,

0 el de polimeros en dicho estado, su biodisponiblidad bioldgica es limitada a menos que se haga
soluble mediante acidos quelantes.

En el organismo humano, el hierro circula como Fe® unido a una proteina transportadora
especifica: la transferrina. Su funcion es captar el hierro de los sitios de absorcion (mucosa
intestinal) o depdsito (sistema reticulo endotelial) y llevarlo a los 6rganos hematopoyéticos donde
es utilizado. **°

Generalidades sobre el hierro

El hierro es un metal de transicion que ingresa al organismo inicialmente con los alimentos e
interviene no solo en el transporte de oxigeno y electrones sino que es componente fundamental en
muchas proteinas y enzimas que nos mantienen en un buen estado de salud. Alrededor de dos
tercios de hierro de nuestro organismo se encuentra formando parte de la hemoglobina, proteina de
la sangre encargada del transporte de oxigeno a los tejidos y de la coloracion caracteristica. El resto
se encuentra en pequefias cantidades en la mioglobina, proteina que suministra oxigeno al masculo
y en enzimas que participan de reacciones bioquimicas (oxidacion intracelular). El hierro es
fundamental sobre todo en nifios menores de 10 afios para la formacién de hemoglobina, ya que
participa como cofactor en numerosos procesos biolégicos indispensables para la vida tales como el
transporte de oxigeno, fosforilacion oxidativa, metabolismo de neurotransmisores y la sintesis de
4cido desoxirribonucleico."

El organismo recicla el hierro cuando los glébulos rojos mueren, éste hierro presente en
ellos vuelve a la médula ésea para ser reutilizado en la formacién de nuevos glébulos rojos.*?

En la actualidad se considera que el hierro existe en los alimentos bajo dos formas: Hierro
heme (forma ferrosa: es mas soluble y mejor absorbible) y hierro no heme (forma férrica: méas
abundante). Las cantidades de hierro heme y no heme disponibles para absorcion en una sola
comida pueden calcularse al tomar en cuenta la influencia que otros componentes dietéticos que
ejercen sobre la absorcién de ambos. El hierro no heme se absorbe por un proceso activo en las
células epiteliales (enterocitos). El hierro heme se absorbe en enterocitos por un proceso diferente y
posiblemente en un area extensa del intestino delgado. La proporcion de hierro total en forma de
hierro heme en tejido animal es en promedio del 40%, aunque varia. El resto se clasifica como no
heme, al igual que todo el hierro de origen vegetal. El hierro heme se absorbe con una eficiencia
mucho mayor que el hierro no heme, y su absorcion al parecer se ve influida poco por factores
intra-luminla7les. La absorcion de hierro no heme se ve afectada mucho mas por factores intra-
luminales.

En el caso de las mujeres en edad fértil, las principales causas que predisponen a éste grupo
a sufrir deficiencia de hierro son las pérdidas excesivas de sangre durante la menstruacion. La
utilizacion de los diferentes métodos anticonceptivos es un factor coadyuvante que puede aumentar
la frecuencia de la deficiencia de hierro en este grupo poblacional, ya que la utilizacion de
dispositivos intrauterinos puede aumentar hasta en un 50% las pérdidas de sangre y
consecuentemente las de hierro. Sin embargo, la utilizacion de anticonceptivos orales disminuye
significativamente las pérdidas de sangre menstrual.?


http://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%B3bulo_rojo
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_%C3%B3sea
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Absorcién intestinal del hierro

Se produce a nivel del tracto digestivo, concretamente en el duodeno y el yeyuno proximal a partir
del hierro ingerido en la dieta. En condiciones normales, la alimentacion diaria contiene
aproximadamente 15 mg de hierro. De ellos el 50% se encuentra en forma soluble, ingresando a la
célula intestinal 3 mg y Gnicamente 1 mg pasa al torrente sanguineo. °

Las etapas del proceso de absorcion del hierro podemos resumir en:

— Union del hierro al borde del cepillo intestinal.

— Paso al enterocito.

— Deposito intracelular.

— Transporte transcelular.

— Paso del hierro desde la luz intestinal al enterocito.

El hierro de la dieta se encuentra unido al grupo heme o como catién inorganico. Los
procesos de absorcion de estas dos formas son diferentes:

El hierro heme se absorbe de manera mucho mas eficaz que el inorganico. El proceso no
depende de la composicién quimica de la dieta. En situaciones de deficiencia se puede llegar a
absorber entre el 20 y el 40% de hierro heme ingerido. Al principio actlan las proteasas gastricas
que separan el heme de la globina. EI complejo hierro-heme se absorbe intacto y en el enterocito se
disocia éste complejo. Los alimentos de origen animal son la fuente principal de este tipo de hierro.

El hierro inorganico se encuentra en mayor cantidad que el hierro heme en los alimentos, sin
embargo tiene menor disponibilidad. Su absorcion depende de la cantidad del i6n que hay en forma
soluble en la luz intestinal, y que varia dependiendo de la composicion quimica de la comida. La
mayoria del cation inorganico se encuentra en forma férrica y por lo tanto insoluble a pH superior a
3. En el pH del estomago se une a las mucinas, manteniéndolo soluble cuando el pH aumenta a
nivel del duodeno y yeyuno, favoreciendo su reduccion a cation ferroso las secreciones alcalinas del
pancreas. En el intestino proximal la solubilidad del hierro esta preservada.’®

El complejo hiero-mucina se acopla a la integrina, molécula presente en la membrana apical
de las células de la mucosa intestinal. Este complejo formando una macro-estructura pasa al interior
del enterocito por un mecanismo desconocido aun, pero se asocia a las flavonas en la disposicion a
que el catién pase al interior en un estado redox adecuado.

Otro mecanismo es la Difusion pasiva, siendo que la absorcion es mediada por unas proteinas
detectadas en las vesiculas de las micro-vellosidades del intestino delgado con alta afinidad por el
hierro.

El proceso de entrada desde la luz intestinal al enterocito es mas rapido y esta menos
afectado por la cantidad de hierro absorbible digerido y por las necesidades homeostaticas que los
que le siguen (depésito intracelular de hierro, transporte transcelular y paso a la circulacion portal).
No obstante también esta sometido a regulacion, en virtud del control del nimero de receptores de
membrana. En su control influyen el contenido de hierro del enterocito y la cantidad de hierro
organico presente en el lumen intestinal.*®
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Depdsito intracelular en el enterocito y transporte transcelular.

Una vez que esta en el enterocito, una parte del hierro se dirige hacia la membrana basal en
un proceso rapido que dura de dos a cuatro horas. Otra parte se acumula como ferritina. Pequefias
cantidades de este depésito pueden salir hacia la circulacién portal. %

En las células de la mucosa intestinal no se ha detectado ARN mensajero de transferrina.
Pero si se ha detectado subunidades L y H de la ferritina. Esto sugiere que la transferrina no esta
implicada en el transporte de hierro a través de la célula, pero que la ferritina si presenta un papel
regulador a este nivel, controlando la absorcién de hierro en funcién de las necesidades orgénicas.”

Cuando hay deficiencia se inhibe la sintesis de ferritina en el enterocito y pasa mas hierro al
torrente sanguineo. En situaciones de sobrecarga la “defensa" fisiologica se estimula la sintesis, de
manera que gran parte del metal absorbido se deposite en la molécula y finalmente se pierda con la
desczizrglacién fisiolégica de las células. El proceso de paso a la circulacion portal no se conoce
bien.

Factores que influyen en la absorcion del hierro.
Necesidades orgéanicas

En la deficiencia aumenta la absorcion. Este estimulo esta mediado tanto por la cantidad de hierro
del enterocito, como por el estado de los depdsitos de hierro. En un estudio realizado con animales
de experimentacion que fueron sometidas a trasplante de intestino procedente de animales que
fueron inducidos a algunas patologias digestivas como la aclorhidria, la absorcion de hierro se
encontré comprometida.

Absorcién de hierro inorganico (no heme)

El hierro inorgénico por accion del acido clorhidrico del estmago pasa a su forma reducida, hierro
ferroso (Fe?*), que es la forma quimica soluble capaz de atravesar la membrana de la mucosa
intestinal. Algunas sustancias como el &cido ascorbico, ciertos aminoécidos y azucares pueden
formar quelatos de hierro de bajo peso molecular que facilitan la absorcion intestinal de este.

Aunque el hierro puede absorberse a lo largo de todo el intestino, su absorcién es mas
eficiente en el duodeno y la parte alta del yeyuno. La membrana de la mucosa intestinal tiene la
facilidad de atrapar el hierro y permitir su paso al interior de la célula, debido a laexistencia de un
receptor especifico en la membrana del borde en cepillo. &*

La apotransferrina del citosol contribuye a aumentar la velocidad y eficiencia de la
absorcion de hierro. En el interior del citosol, la ceruloplasmina (endoxidasa 1) oxida el hierro
ferroso a férrico para que sea captado por la apotransferrina que se transforma en transferrina. El
hierro que excede la capacidad de transporte intracelular es depositado como ferritina, de la cual
una parte puede ser posteriormente liberada a la circulacion. %

Absorcion de hierro heme

Este tipo de hierro atraviesa la membrana celular como una metaloporfirina intacta, una vez que las
proteasas endoluminales o de la membrana del enterocito hidrolizan la globina. Los productos de
ésta degradacion son importantes para el mantenimiento del heme en estado soluble, con lo cual
garantizan su disponibilidad para la absorcién.’
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En el citosol la hemoxigenasa libera el hierro de la estructura tetrapirrolica y pasa a la sangre

como hierro inorganico, aunque una pequefia parte del heme puede ser transferido directamente a la

sangre portal. Aunque el hierro heminico representa una pequefia proporcion del hierro total de la
dieta, su absorcion es mucho mayor (20-30%) y estd menos afectada por los componentes de ésta.

No obstante, al igual que la absorcion del hierro inorgénico, la absorcion del heme es
favorecida por la presencia de carne en la dieta, posiblemente por la contribucién de ciertos
aminoacidos y péptidos liberados de la digestion a mantener solubles, y por lo tanto, disponibles
para la absorcion, ambas formas de hierro dietético. Sin embargo, el acido ascérbico tiene poco
efecto sobre la absorcion del heme, producto de la menor disponibilidad de enlaces de coordinacion
de este tipo de hierro. Por su parte el calcio disminuye la absorcién de ambos tipos de hierro.?°

Distribucion

El contenido corporal de hierro es variable y puede verse influido por numerosos factores, entre
ellos la edad y el sexo del sujeto. En personas sanas y en circunstancias normales, mas de dos
terceras partes del hierro total del organismo se encuentran en la hemoglobina y el tercio restante se
reparte mayoritariamente entre las reservas corporales y la mioglobina. En el plasma el contenido
minimo, inferior al 1% del hierro total corporal. Para estudiar la distribucion del hierro se puede
utilizar una clasificacion en compartimientos priorizando la funcion que realiza cada fraccién en el
organismo. Con este criterio se diferencian tres compartimientos:

Compartimiento funcional:

Es el mayoritario en él se localiza el 85% del hierro total del organismo, esta constituido por
el hierro de la hemoglobina, la mioglobina, los citocromos y el que actia como cofactor de enzimas.

Compartimiento de reserva:

Formado, como indica su nombre, por las reservas corporales del hierro. Los depoésitos de
hierro se localizan en el higado, bazo y medula ésea. En estos organos el hierro se almacena en
forma de ferritina y hemosiderina.

Compartimento de transporte:

Esta constituido por el hierro unido a la transferrina. Desempefia un papel fundamental, ya
que a través suyo se realiza el intercambio entre los otros dos compartimientos. 2% %23

Ciclo del hierro

Un adulto sano tiene entre 3 y 4 g. de hierro en su cuerpo y sin embargo sélo intercambia con el
exterior 1 mg diario. En comparacion con otros mamiferos absorbemos entre 50 y 100 veces menos
hierro por Kg. de peso, cantidad que se incrementa entre 4 y 8 veces en situaciones de deficiencia y
las pérdidas son proporcionalmente la décima parte. **

Por lo tanto, en el hombre el balance del hierro es conservador y ahorrativo, y se basa en un
continuo reciclaje. La capacidad de absorcion y eliminacién es pequefia. La respuesta homeostéatica
en situaciones de desequilibrio es limitada y muchas veces insuficiente. Esto explica la gran
frecuencia de ésta patologia, siendo que somos de las pocas especies que sufren enfermedades por
sobrecarga.
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Las 4/5 partes del hierro existente en el compartimento de transporte, circulan desde los

macrofagos del sistema reticulo endotelial (que han fagocitado los glébulos rojos viejos) hasta los
eritroblastos (que sintetizan hemoglobina) de la médula ésea.*®

En este ciclo se movilizan mas de 20 mg de hierro al dia. También es importante el
movimiento de hierro entre el hepatocito y el compartimento de transporte. Esto acontece en un
proceso de difusion pasiva cuya direccion depende de la cantidad de hierro del hepatocito y de la
sideremia.

Durante el embarazo existe un movimiento generoso del oligoelemento hacia la placenta
para cubrir las necesidades fetales. El intercambio de hierro entre los distintos compartimentos y de
estos con el medio externo se realiza mediante los procesos de absorcion, transporte, depdsito y

.. 7
eliminacioén.

Transporte plasmatico de hierro

El hierro se transporta en el torrente sanguineo unido a la proteinatransferrina. Este compartimento
representa sélo el 0,05 % del total. EI metal tiene en plasma una semivida de una hora y la
transferrina de 8 dias. Por lo tanto cada molécula de transferrina realiza aproximadamente cien
ciclos de transporte de hierro. Las 4/5 partes del flujo se desarrollan entre el macréfago y la eritron.

Pegsg la transferrina también transporta hierro procedente de los depdsitos y de la absorcion
intestinal.

Movimiento intracelular de hierro

El hierro viaja por el interior de las células por rutas poco conocidas. Algunos autores han
propuesto al grupo heme como la principal lanzadera intracelular de hierro. Otros han estudiado el
papel del ATP. Un lugar importante al que debe dirigirse el oligoelemento en la célula es la
mitocondria donde se asocia al grupo heme. En esta organela se han caracterizado receptores para
complejos AMP-hierro y ATP hierro.

Los primeros parecen mas efectivos que los segundos en el aporte de hierro. También se ha
sugerido que el metal podria acceder a la mitocondria por fusion de su membrana con la de las
vesiculas que contienen el complejo hierro - transferrina - receptor, aunque esto no ha podido ser
demostrado. Algunos estudios han detectado un flujo rapido de hierro entre el ATP y dos familias
de proteinas cuyo papel es incierto.*®

Metabolismo del hierro

El flujo de hierro a través del plasma asciende a un total de 30 a 40 mg/dia, en adultos (unos 0.46
mg/kg del peso corporal). La principal circulacion interna de este elemento comprende del eritron y
de las células del reticulo endotelial. Cerca de 80 % del hierro en el plasma va a la medula 6sea
eritroide para quedar integrado a eritrocitos nuevos; esos normalmente circulan unos 120 dias, antes
de someterse al proceso catabélico dado por el sistema reticulo endotelial. *?

En ese momento, una parte del hierro regresa de inmediato al plasma unido a la transferrina,
si bien otras llegan a incorporarse a las reservas de ferritina de las células reticulo-endoteliales, y
regresan a la circulacion de manera més gradual.
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En el organismo humano su facilidad para oscilar entre las formas ionicas, ferrosa y férrica

le permite actuar indistintamente, como donante o como aceptor reversible de electrones, durante el

metabolismo celular. Interviene en el transporte del oxigeno en la sangre (grupo heme de la
hemoglobina) y forma parte de los citocromos participando en el transporte de electrones.*

El transporte de hierro en las células de la mucosa y el aporte a la transferrina desde reservas
reticulo endoteliales estdn determinados por el gen HFE, localizada en el cromosoma 6. La
regulacion esta bien afinada para evitar sobrecarga de hierro durante periodos de exceso del mismo,
en tanto permite absorcion y movilizacion aumentadas de las reservas de hierro cuando hay
deficiencia de este.'®

La absorcion normal es de solo alrededor de 1,4 mg al dia en mujeres adultas; lo mas que
puede absorberse en circunstancias normales son de 3 a 4 mg de hierro en la dieta.

Se llega a observar incremento de la absorcidn de hiero siempre que hay agotamiento de las
reservas del mismo, o cuando la eritropoyesis estd aumentada y es ineficaz. La saturacion
aumentada resultante de transferrina permite el depdsito anormal de hierro en tejidos no
hematopoyéticos.?

Excrecién de hierro

En las personas sanas las pérdidas de hierro por las vias de excrecion habituales, heces y orina, son
minimas y comparables a la cantidad absorbida. El equilibrio, como se ha comentado anteriormente,
se regula a través de la capacidad de absorcion de la mucosa intestinal. El hierro eliminado por las
heces procede fundamentalmente del que no se ha absorbido de la dieta y de la ferritina contenida
en las células descamadas en el tracto intestinal. Por otra parte, en las personas sanas la eliminacion
de hierro en la orina es insignificante, debido a que circula unido a proteinas que no se filtran por
los glomérulos renales. *> 2°En determinados estados patolégicos si se observa una excrecion
urinaria aumentada. Entre estas patologias destacan la hemolisis intravascular, el sindrome
nefrético, la hemocromatosis y excepcionalmente, las alteraciones en el metabolismo del hierro.*

Hemoglobina

La Hemoglobina (Hb) es una heteroproteina de la sangre, de masa molecular 64.000 (64 kDa), de
color rojo caracteristico, que transporta el oxigeno desde los 6rganos respiratorios hasta los tejidos,
contenida en los glébulos rojos. Tiene una parte proteica que es una alblmina: la globina y una
parte prostética que es un pigmento llamado porfirina; ésta se une al metal hierro en su estado
ferroso I;?Z+ formando una metaloporfirina o hemoporfirina llamada grupo HEM o HEME o
HEMO.

Grupo Hem

El grupo hemo es un grupo prostético que forma parte de diversas proteinas, entre las que destaca la
hemoglobina, presente en los eritrocitos de la sangre, donde su funcion principal es la de almacenar
y transportar oxigeno molecular de los pulmones hacia los tejidos y didxido de carbono desde los
tejidos periféricos hacia los pulmones. Los grupos hemo son los responsables del color rojo de la
sangre.


http://es.wikipedia.org/wiki/Dalton_(unidad)
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Estructura quimica

El grupo hemo contiene hierro y un anillo de porfirina; es un tetrapirrol ciclico, el tetrapirrol esta
compuesto por 4 cadenas de pirrol enlazadas a un anillo, en el centro de este anillo se encuentra el
atomo de hierro. ElI grupo hemo es liberado en la lisis eritrocitaria, obteniéndose de esta forma
bilirrubina no conjugada o indirecta.

El grupo hemo esta formado por el ligando cuadridentado de protoporfirina IX y un atomo
hierro ferroso. El grupo hemo es una estructura plana. Tiene propiedades apolares, aungue también
tiene cargas negativas, por lo que tiene también un extremo polar. Es por tanto insoluble en agua,
por lo que evita el contacto con la misma. Por ello el grupo hemo se localiza entre las estructuras
terciarias de las cadenas polipeptidicas y se sitia en un bolsillo hidrofébico.

La parte polar queda hacia el exterior. Se forman unas ochenta uniones hidrofébicas entre el
grupo hemo y la estructura terciaria de las cadenas polipeptidicas. Son esos enlaces los que
mantienen el grupo hemo en su sitio.

En la parte central del grupo hemo se encuentra el &tomo de hierro, metal de transicion que
puede formar hasta seis enlaces. Forma cuatro enlaces con las cadenas polipépticas; el quinto es un
enlace coordinado con el nitrdgeno de una histidina, siendo este enlace perpendicular hacia arriba, y
otro enlace con el oxigeno, siendo éste perpendicular hacia abajo. Este Gltimo enlace tiene que ser
débil, ya que la hemoglobina es un transportador de oxigeno que tiene que captar y liberar el
oxigeno facilmente. %*

Hierro sérico

Este parametro, por si solo, no constituye una medida fiable de la deficiencia de hierro. Suele
disminuir en ésta situacion, pero a veces es normal incluso con deficiencia moderada. Las cifras
normales van de 50 a 200 pg/dl y por lo comdn son mayores en varones que en mujeres. También
se advierte una variacion diurna de los valores de 10 a 40 pg/dL, menores en la noche. El hierro
sérico frecuentemente disminuye en canceres, problemas inflamatorios y con la isquemia del
miocardio. La cuantificacion en si puede generar muchos resultados positivos falsos. Aumenta
durante la quimioterapia y casi siempre después de la suplementacion con hierro por via oral o
parenteral.

Para el analisis, de los niveles de hierro en sangre, la ingestion de hierro debe interrumpirse
durante 24 horas antes de medir su concentracion. Después de la administracién parenteral, el
incremento en esta cifra persiste durante semanas. Es mejor evaluar la concentracion sérica de
hierro junto con las de ferritina y transferrina, para facilitar la distincion entre la anemia ferropénica
de otros cuadros. *’

El examen de hierro sérico mide la cantidad de hierro en la transferrina. Cada molécula de
transferrina puede transportar dos atomos de hierro. Normalmente, cerca de 30% de los "espacios"
libres para el hierro en la transferrina estan llenos. Al llenar todos los espacios disponibles, los
médicos pueden medir la capacidad total de fijacion del hierro (TIBC, por sus siglas en inglés) de la
sangre. La TIBC, por lo general, es mas alta de lo normal, cuando las reservas corporales de hierro
estan bajas.”’


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003488.htm
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Ferritina

Compuesto ferrico formado en el intestino y almacenado en el higado, bazo y médula dsea, para la
incorporacion a las moléculas de hemoglobina. Los niveles de ferritina sérica se utilizan como
indicador de los depésitos de hierro del organismo.*’

Transferrina

La transferrina o siderofilina es la proteina que transporta el hierro absorbido en el intestino ademas
de transportar el liberado por el catabolismo de la hemoglobina, hacia los sitios de almacenamiento
(higado y sistema reticulo-endotelial), siendo la proteina transportadora especifica del hierro en el
plasma.”™ Se trata de una beta 1 globulina, de forma elipsoidal y con un peso molecular que varia
entre los 70.000 y los 95.000 Daltons.

Siendo responsable de la distribucion del hierro y de su oferta a los sitios de absorcion y
almacenamiento, donde es incorporado a la ferritina o bien a la hemosiderina y a las células que
sintetizan los componentes que requieren para su sintesis el hierro; como por ejemplo la
hemoglobina, la mioglobina y los citocromos.

La transferrina transporta ademas otros metales, como el cobre, zinc, cobalto y calcio, pero
de todos los mencionados, sélo el transporte de hierro y cobre tienen significado fisiolgico.?

Funciones de la Transferrina

La funcién principal de la transferrina, como ya se dijo, es la de transportar el hierro en forma
férrica, ademas de transportar a otros metales. La transferrina es sintetizada en el sistema reticulo
endotelial (S.R.E.), pero principalmente en el higado. Tiene una vida media de 8 a 10 dias en
circulaciég3 y se encuentra en el plasma saturado con hierro en una tercera parte en condiciones
normales.

Fijacion de la Transferrina
El paso del complejo transferrina-hierro a las células ocurre en tres etapas asi:
Absorcién: Unidn del complejo transferrina-hierro a sus receptores celulares de superficie.

Fijacion: Paso en el cual el complejo penetra al interior por el mecanismo de endocitosis (0
piCNOCItosis).

Liberacion de la transferrina al plasma: Por ataque al lugar de fijacion anionica. De esta
manera queda libre el hierro intracelular al cual luego se dirige a las mitocondrias posiblemente
ayudado por intermediarios intracelulares y allf es utilizado en la sintesis de la hemoglobina.?

Algunos autores, como Viteri y Mc Fee, observaron que la anemia materna aumenta el
riesgo de recién nacidos con bajo peso. Otros investigadores sostienen que las demandas de hierro
fetales estarian aseguradas, ya que la transferencia del mismo de los depdsitos maternos al feto es
independiente de las reservas maternas de este mineral.®
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Capacidad de Fijacion Total de Hierro

Es un examen de sangre que muestra si hay demasiado o muy poco hierro en la sangre. Este examen
ayuda a medir la capacidad de una proteina, Ilamada transferrina, para transportar hierro en la
sangre.

La Capacidad Total de Fijacion del Hierro y la transferrina se utiliza junto al hierro sérico
cuando se sospecha que una persona tiene alterado su estado en hierro por exceso o por defecto.
Normalmente, solo una tercera parte de la transferrina presente en el suero se esta utilizando para
transportar hierro. En deficiencias de hierro, este esta disminuido, pero sin embargo la capacidad
total de fijacion de hierro esta aumentada. En situaciones en las que existe una sobrecarga de hierro,
como en la hemocromatosis, el hierro estara elevado mientras que la capacidad total de fijacion de
hierro estard normal o disminuida.

Dado que la transferrina se produce en el higado, tanto la capacidad total de fijacion de
hierro como la propia transferrina estaran disminuidas cuando exista enfermedad hepética.“?

Razones por las que se realiza el examen

Este examen generalmente se realiza cuando el médico sospecha que hay poco hierro (deficiencia)
como causa de anemia. Cerca del 65% del hierro corporal es transportado en una parte de los
glébulos rojos, llamada hemoglobina, y alrededor del 4% es transportada en una parte del masculo
Ilamada mioglobina. Aproximadamente el 30% del hierro corporal se encuentra almacenado como
una sustancia llamada ferritina en el higado, la médula 6sea y el bazo. Un porcentaje pequefio del
hierro corporal circula en el cuerpo a través del torrente sanguineo, como parte de una proteina
Ilamada transferrina. EI hecho de tomar pildoras anticonceptivas y flior puede llevar a resultados de
Capacidad Total de Fijacion del Hierro elevados; por el contrario, el Cloranfenicol y la ACTH
pueden hacer disminuir los resultados.?

Anemia ferropénica

La anemia puede ser resultado de un defecto de la produccion eritrocitaria, una disminucién de la
vida media de los eritrocitos o una perdida franca de estas células. Las anemias asociadas con hierro
pertenecen a la primera categoria. La formacién de eritrocitos requiere muchos componentes; los
principales son los necesarios para la produccién de hemoglobina; hierro, heme y globina. En
funcion de la causa, la falta de hierro disponible produce una anemia por deficiencia de hierro o
ferropénica o por enfermedad crénica.

Como se describié con mayor detalle, el hierro se absorbe a partir de los alimentos en el
intestino delgado, la transferrina lo transporta a las células que lo necesitan y se incorpora en ellas,
donde se mantiene como ferritina hasta incorporarse en la molécula funcional final. Esta molécula
funcional puede ser un citocromo que contiene heme, la mioglobina del musculo o, en el caso de los
eritrocitos, la hemoglobina. El hierro puede estar disponible para la incorporacion en el heme
debido a la carencia de reservas adecuadas en el organismo o sencillamente por un trastorno de la
movilizacion. La anemia asociada con las reservas inadecuadas se denomina ferropénica, en tanto
que la anemia que se produce por un trastorno de la movilizacién es una anemia por enfermedad
cronica, debido a su asociacion con cuadros inflamatorios cronicos, como la artritis. Cuando el
suministro de hierro es adecuado y la movilizacion esta intacta, pero un defecto intrinseco del
eritrocito impide la incorporacién de hierro al heme, la anemia resultante se denomina
sideroblastica, término que hace referencia a la presencia de hierro en los eritrocitos en desarrollo.*


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000560.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003645.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003490.htm

133

La anemia ferropénica aparece cuando la ingestion de hierro es inadecuada para cumplir un

nivel estdndar de demanda, cuando aumentan los requerimientos de hierro o hay una perdida
crénica de hemoglobina.?*

Etiologia
Ingestion inadecuada

La anemia ferropénica aparece cuando el eritron se depriva de hierro con lentitud. Cada dia se
pierde alrededor de 1 mg de hierro del organismo, sobre todo en las mitocondrias de la piel y el
epitelio intestinal descamados.

Debido a que el organismo se esfuerza por conservar todo el hierro de las otras células
envejecidas, incluidos los eritrocitos, la ingestion de 1mg de hierro en la dieta diaria mantiene el
equilibrio férrico y cubre las necesidades para la produccién de eritrocitos. Cuando la deficiencia de
hierro en la dieta es constante, las reservas corporales continuaran en disminucion. Por dltimo, la
produccidn de eritrocitos se demorara debido a la incapacidad para producir de hemoglobina. Dado
que cerca del 1% de las células se muere en forma natural cada dia, la anemia se hara evidente
cuando la tasa de produccién no pueda reemplazar esta pérdida.*

Aumento de los requerimientos

La deficiencia de hierro también puede producirse cuando el nivel de ingestion es inadecuado para
satisfacer las necesidades de un eritron en desarrollo. Esto ocurre en los periodos de crecimiento
rapido, como la primera y segunda infancia. Durante el embarazo, propiamente en el primer y tercer
trimestre ya que se necesita para el desarrollo del feto y ademas para la madre.

Pérdidas cronicas

Una tercera forma de deficiencia de hierro tiene lugar con la perdida excesiva de hemoglobina del
cuerpo. Esto se produce con las hemorragias o las hemolisis lentas. Cualquier cuadro en el que haya
una pérdida lenta o leve de eritrocitos, puede producir deficiencia de hierro. En las mujeres las
menstruaciones abundantes pueden constituir una pérdida cronica de sangre que conduce a la
deficiencia de hierro, asi como la hemorragia asociada con los fibromas. El sangrado
gastrointestinal por Ulceras o tumores pueden ser la causa tanto en mujeres como en hombres. La
pérdida de sangre por el aparato urinario en los casos de calculos o tumores renales también puede
conducir a una deficiencia de hierro. Los individuos con procesos hemoliticos intravasculares
cronicos, como hemoglobinuria paroxistica nocturna, pueden desarrollar una deficiencia de hierro
debido a la eliminacién de hemoglobina en orina.?*

Disminucién de las reservas en el nacimiento

Los recién nacidos presentan un contenido medio de hierro de 75mg/Kg., del que aproximadamente
el 75% se encuentra en forma de hemoglobina circulante, constituyendo una verdadera reserva de
hierro. El ritmo de crecimiento del feto es mucho mas rapido durante el tercer trimestre de la
gestacion y la mayor parte del hierro que atraviesa la placenta lo hace en este periodo de tiempo,
por eIIoZOeI nacimiento prematuro y el bajo peso se asocia con la disminucion de éste hierro de
reserva.
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Periodo de gestacion

Durante el embarazo existe un aumento de los requerimientos de hierro como consecuencia del
rapido crecimiento de la placenta, del feto y de la expansion de la masa globular, lo que produce
que los requerimientos totales de hierro en el embarazo sean de aproximadamente unos 1000 mg.
éste aumento de los requerimientos suele ser compensado en parte por el hierro proveniente de los
depdsitos organicos del metal, que normalmente en el caso de las mujeres suele ser de unos 300mg;
el resto, unos 700-900 mg es compensado por un aumento de la absorcién del hierro dietario. Es por
ello que los depositos de hierro luego del parto estan practicamente agotados y esta situacion es un
factor de riesgo mas para este 9rupo poblacional, sobre todo en el caso de que se produzca otro
embarazo en forma consecutiva.*

Mala absorcion

Es excepcionalmente rara en personas con tubo digestivo normal, se puede presentar despues de una
cirugia gastrica y o en sindromes de mala absorcion.™

Patogenia

La anemia ferropénica se establece en forma lenta, progresa por estadios que en términos
fisiolbgicos se superponen uno con otro, pero con delimitaciones utiles para comprender la
progresion de la enfermedad. El hierro estd distribuido en tres compartimientos: el de
almacenamiento, en mayor medida como ferritina, en los macréfagos de la medula désea y las
células hepaticas; el de transporte de la transferrina del suero y el compartimiento funcional de la
hemoglobina, la mioglobina y los citocromos. La hemoglobina y la ferritina intracelular constituyen
casi el 95% de la cantidad total de hierro.**

Durante el periodo de tiempo en el que la ingestion de hierro es menor a la perdida, el nivel
de hierro permanece casi normal. La absorcion a través del intestino se acelera, en un intento por
cubrir la demanda de hierro relativamente aumentada, pero esto no se manifiesta en pruebas de
laboratorio no por sintomas del paciente, y el individuo parece sano. Sin embargo, si el balance
negativo continua, aparecen los cuadros de deplecién férrica. 2

Estadio 1
El estadio 1 de la ferropenia se caracteriza por una deplecion progresiva de hierro de los depdsitos.

La reserva de hierro del cuerpo es suficiente para mantener los compartimientos de
transporte y funciona a lo largo de esta fase, de manera que el desarrollo de los eritrocitos es
normal. No hay evidencia alguna de deficiencia de hierro en el extendido de sangre periférica y los
pacientes no presentan sintomas de anemia. Los niveles de ferritina se encuentran disminuidos, lo
que indica un descenso en el hierro almacenado, que también podria detectarse con tincion férrica
de la medula 6sea. Sin embargo, al no haber evidencias de anemia, no hay indicaciones para realizar
estas pruebas. **

Estadio 2

El estadio 2 de la ferropenia se define por la deplecion del compartimiento de deposito de hierro.
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Mientras se utiliza el hierro disponible en el compartimiento de transporte la produccion de
eritrocitos continua normal. La anemia, sobre la base de los valores de hemoglobina pudo empezar
a descender. Pueden empezar a afectarse otros tejidos dependientes del hierro, como los musculos,
aunque los sintomas pueden ser inespecificos. El nivel de ferritina es bajo, asi como el hierro en
suero, pero la transferrina aumenta. La protoporfirinaeritrocitaria libre, la porfirina en la que ingresa
el hierro para formar el heme, empieza a acumularse. Los receptores de transferrina aumentan en la
superficie de las células de privadas de hierro, porque intentan captar tanto hierro disponible como
sea posible. Estos receptores también se liberan hacia el plasma y sus niveles aumentan de manera
perceptible en el estadio 2. La tincion con azul de Prusia de la médula en este estadio muestra
ausencia de depositos de hierro y la eritropoyesis deficiente de hierro es evidente.?*

Estadio 3

El estadio 3 de ferropenia, es la anemia franca. La hemoglobina y el hematocrito estan bajos en
relacion con los valores de referencia. Ante la deplecion completa del hierro de los depdsitos y la
disminucion del hierro de transporte, los eritrocitos no pueden desarrollarse con normalidad. El
numero de divisiones celulares por precursor aumenta, en un intento de mantener la capacidad de
transportar oxigeno.

El resultado inicial es la presencia de células de menor tamafio, con una concentracion de
hemoglobina adecuada, aunque por ultimo ni siquiera estas células pequefias pueden llenarse de
hemoglobina y son microciticas e hipocrémica. Como es de esperar, los niveles de ferritina son muy
bajos, el hierro también se encuentra bajo, la transferrina elevada y la saturacion de transferrina
descendida.?*

En ésta fase los pacientes experimentan los sintomas inespecificos de la anemia, en los casos
tipicos fatiga y debilidad, sobre todo con el ejercicio. La palidez es evidente en los individuos de
piel clara, pero también puede notarse en las conjuntivas, las mucosas o los pliegues palmares de los
sujetos de piel oscura. En la actualidad a veces se observa signos mas graves como dolor en la
lengua (glositis)por deficiencia de hierro en las células de proliferacion rapida del tubo digestivo y
fisuras inflamadas en los angulos de la boca (queilitis angular) y si la deficiencia es de larga
evolucién puede verse coiloniquia (ufias en cuchara). 2

De esa descripcion surge con claridad que muchos individuos pueden tener deficiencia de
hierro y parecer sanos. Hasta muy avanzado el estadio 2, pueden no presentar sintoma alguno y por
lo tanto es improbable que soliciten atencion médica. Incluso en el estadio 3 los pacientes
francamente anémicos pueden no solicitar atencién médica porque el organismo puede compensar
de manera notable la anemia de desarrollo lento. Ademas, debido a que las pruebas de deteccion
sistematica incluidas en el hemograma completo no se alteran hasta muy avanzado el estadio 2 o
hasta el comienzo del estadio 3, en la mayoria de los pacientes el diagnostico se establece
relativamente tarde en la evolucion de la deplecion de hierro. %

Epidemiologia

Algunos grupos son mas propensos a desarrollar anemia ferropénica. Las mujeres en edad fértil
tienen riesgo en especial elevado. Su pérdida mensual de sangre aumenta los requerimientos basales
de hierro, que la dieta estandar no suele cubrir. En el caso de las adolescentes, esto se complica por
el aumento de los requerimientos de hierro asociados con el crecimiento. Si no hay una reposicion
adecuada, en el embarazo y la lactancia se puede producir una pérdida de casi 900 mg de hierro, lo
que deplecion ain mas los depdsitos en la mujer de edad fertil. Los embarazos posteriores también
pueden exacerbar el problema, y provocar anemia en el feto.**
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Los nifios en crecimiento tambiéen tienen riesgo alto. EI aumento de los requerimientos de

hierro mientras el nifio crece puede acompafarse de déficit nutricional. La leche de vaca no es una

buena fuente de hierro y los lactantes necesitan formulas con suplementos hasta los 6 meses, cuando

sus reservas fetales se agotan. Esto presupone que se pudieran establecer reservas adecuadas in

atero. Aunque la leche materna tiene mas hierro que la de vaca, no es una fuente estable. El

agregado de un suplemento de hierro también se recomienda para los lactantes alimentados a pecho
después de los 6 meses de edad.

La deficiencia de hierro es relativamente rara en los hombres adultos y las mujeres
posmenopausicas, porque el cuerpo conserva y estos grupos solo pierden alrededor de 1 mg / dia. Si
la dieta es adecuada en estos dos grupos deben sospecharse de enfermedades gastrointestinales,
como Ulceras, tumores o hemorroides, en los pacientes con deficiencia de hierro. La ingestion
regular de aspirina puede producir gastritis y hemorragia cronica, asi como el alcohol. Sin embargo,
los individuos mayores, en particular los que viven solos, pueden no tener una dieta equilibrada y
puede ser un déficit nutricional puro en los ancianos. En algunos sujetos mayores la pérdida de
acidez gastrica con la edad puede alterar la absorcién de hierro.?*

La ferropenia se asocia con la infeccibn de uncinarias (Necatoramericanus y
Ancylostomaduodenale) porque los vermes se adhieren a la pared intestinal y literalmente chupan la
sangre de los vasos. Los soldados y los corredores de largas distancias también pueden desarrollar
ferropenia.

La “anemia de la marcha” se produce cuando los eritrocitos se hemolizan por el traumatismo
de los golpes reiterados en los pies y el hierro se pierde como hemoglobina por la orina. La cantidad
perdida por orina puede no ser macroscopica. 24
Signos y Sintomas
Los sintomas comunes de la anemia incluyen fatiga, letargo, debilidad, falta de concentracién y
deterioro de la funcién inmunoldgica. La fatiga se presenta, demas, porque el hierro es necesario
para producir las cantidades adecuadas de ATP, la fuente de energia que utiliza el cuerpo.

Otro sintoma de la anemia, Ilamado pica, es el deseo de comer cosas poco comunes, COmMo
hielo, barro, cartén, pintura o almidon. En casos avanzados, la anemia puede producir mareos,
dolores de cabeza, zumbido en los oidos (tinitus), irritabilidad, palidez, sensaciones desagradables
en las piernas con la urgencia incontrolable de moverlas (sindrome de piernas inquietas),
aceleracion de la frecuencia cardiaca (taquicardia) dolor o inflamacion de la lengua,
esplenomegalia, palidez en los labios y en la piel. %

Consecuencias desencadenantes

— Descenso de la presion sanguinea.

— Disminucion de los glébulos rojos en la sangre.

— Insuficiente oxigenacion de los tejidos (hipoxia tisular).
— Hemorragias gastrointestinales o cerebrales

— Interrupcion de la menstruacion.?’
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Diagnostico de laboratorio

Aunque los primeros estadios de la deficiencia de hierro pueden detectarse por pruebas sofisticadas,
éstas por lo general no se hacen, a menos que el individuo pertenezca a un grupo de alto riesgo
como las embarazadas.

Las pruebas pueden agruparse en tres categorias generales: de rutina, diagnosticas y
especializadas. **

a) Pruebas de rutina

Una vez que se establece la eritropoyesis ferropénica, el historial clinico empezara a mostrar
evidencias de microcitosis e hipocromia. El cuadro clasico de la anemia ferropénica implica una
disminucion de la hemoglobina. Es de esperar un indice de amplitud eritrocitaria mayor al 15% que
puede preceder a la caida real de la hemoglobina. A medida que la hemoglobina disminuye, la
microcitosis y la hipocromia se hacen méas pronunciadas, con valores progresivamente descendentes
del volumen corpuscular medio, la hemoglobina corpuscular media y la concentracion de
hemoglobina corpuscular media.

El recuento eritrocitario por ultimo disminuye, asi como el hematocrito. Un recuento de
reticulocitos confirmard una disminucion de la tasa de eritropoyesis eficaz, ademas de la
anisocitosis, puede haber poiquilocitosis, incluidas algunas células en diana, aunque ninguna forma
en particular es caracteristica o predominante.?

b) Pruebas diagnosticas

Los estudios del hierro atn son el fundamento del diagnostico de ferropenia. Entre ellos se incluyen
las pruebas de hierro sérico, transferrina, saturacion de transferrina y ferritina. El hierro sérico se
mide liberando el hierro de la transferrina mediante un &cido, para formar a continuacion un
complejo coloreado mensurable.

Una muestra de suero se satura con hierro para ocupar todos los sitios de union de la
transferrina. Se elimina el exceso de hierro, se libera el hierro de la transferrina con un acido y se
mide con ferrozina. Debido a que cada molécula de transferrina puede llevar dos moléculas de
hierro, la prueba mide de manera confiable la capacidad de saturacién del suero en microgramos de
hierro por decilitro, la saturacion de hierro puede calcularse gracias a una operacién matematica.

En realidad, la ferritina no es una proteina extracelular, sino que actia como un deposito
intracelular para el hierro metabdlicamente activo. Sin embargo, por lo general la ferritina se
encuentra en el suero sin hierro unido. Los niveles séricos reflejan la cantidad de hierro almacenado
dentro de las células, por lo general la ferritina sérica es un buen sustituto de la tincion para hierro
de la medula Osea.

Estas pruebas se usan en conjunto para evaluar el nivel de hierro en un individuo
determinado. %

¢) Pruebas especializadas
Aunqgue no suelen usarse para el diagnostico de la ferropenia, otras pruebas detectan anomalias que

son importantes para el diagndéstico diferencial de cuadros similares. Se trata de los exdmenes para
evaluar los precursores porfirina acumulados del heme.
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La evaluacion de la medula 6sea no estd indicada para la sospecha de ferropenia no

complicada. En lugar de ello, una prueba terapéutica con hierro ofrece una evaluacion diagnostica

menos invasiva y mas barata. Sin embargo, si el diagndstico es complicado o si las otras pruebas
son dudosas, puede realizarse una biopsia de medula 6sea.

Con las tinciones de rutina revelara hiperplasia al comienzo de la enfermedad con una
proporcién mieloide-eritroide reducida, debido a la reduccion de la eritropoyesis. A medida que la
enfermedad avanza, la hiperplasia disminuye y la deficiencia marcada de hierro conduce al retardo
en la produccién de eritrocitos, esto nos permite determinar la presencia de anemia ferropénica.**

Tratamiento para contrarrestar la Anemia Ferropénica

La primera medida terapéutica para la deficiencia de hierro es tratar la causa subyacente, como
uncinarias, tumores o Ulceras.

Luego, como sucede con el déficit nutricional simple o el aumento de la demanda, es
necesario el agregado de un suplemento dietético para reponer los depoésitos de hierro del
organismo. Los suplementos orales de sulfato ferroso constituyen la prescripcion estandar. Estos
suplementos deben tomarse con el estbmago vacio, para aumentar al maximo su absorcién. Sin
embrago, muchos pacientes sufren efectos colaterales como nauseas, estrefiimiento, que llevan al
escaso cumplimiento del tratamiento.

Por lo tanto, es importante la vigilancia del profesional de la salud para asegurarse de que
los pacientes completen el esquema de reposicion de hierro, que suele durar 6 meses 0 mas. En
casos raros en el que la absorcion intestinal de hierro esta alterada, como sucede en la aclorhidria
gastrica, puede optarse por la administracién parenteral de dextranos de hierro, aunque los efectos
colaterales de ese tratamiento son notables. Los riesgos de las transfusiones sanguineas rara vez
justifican la correccion de una deficiencia de hierro no complicada con este método, a menos que la
hemoglobina del paciente haya llegado a niveles peligrosamente bajos.*

Respuesta al tratamiento

Si el tratamiento es Optimo, los efectos son evidentes con rapidez. El recuento de eritrocitos
empieza a subir dentro de los 5 a 10 a dias. EI aumento es esperado de la hemoglobina aparecera en
2 a 3 semanas y debe alcanzar el nivel normal para ese individuo alrededor de 2 meses después de
iniciado el tratamiento adecuado.

El extendido de sangre y los indices hematimétricos reflejaran una poblacion de células
deficientes de hierro durante varios meses, pero lentamente predominara la poblacion celular
normal. El tratamiento con hierro debe continuar durante 3 a 4 meses para reponer el
compartimiento de depdsito y evitar una recidiva.

Si el paciente cumple el tratamiento, la falta de respuesta indica la necesidad de realizar mas
pruebas. El individuo puede tener deficiencia de hierro, pero sufrir una perdida oculta continua de
sangre o absorcion inadecuada. Como alternativa deben considerarse las causas de anemia
hipocrémica, microcitica no relacionadas con la deficiencia de hierro, como la talasemia. 2°
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Otros estudios relacionados con el tema

Dentro de los trabajos realizados con la finalidad de poder establecer una base informativa para el
inicio de programas especificos dirigidos a los grupos de mayor riesgo, en pos de ofrecer mejores
condiciones a las mujeres que se encuentran en la etapa de gestacion, se realizé en Cuba un estudio
analitico de corte transversal en 150 embarazadas escogidas al azar del area urbana del municipio
de Cienfuegos (Cuba), con el objetivo de determinar la relacion entre la presencia de anemia y la
incidencia que provocan las variables socio-demogréficas, historia obstétrica y habitos
nutricionales. Obteniendo informacién de fuente primaria por una entrevista realizada a la
poblacion en estudio, para recoger la informacion y ademas realizar las determinaciones de
laboratorio dirigidas a detectar la existencia de anemia ferropénica. Demostrando el estudio que la
anemia ferropénica fue més frecuente en la poblacion mayor de 30 afios, en las evaluadas con bajo
peso, en quienes tenian un periodo inter genésico menor de 2 afios y quienes presentaron un mayor
numero de embarazos y abortos, siendo que los resultados obtenidos fueron en correspondencia con
la bibliografia referida para esta enfermedad.*

Estudios y estrategias realizados en Bolivia para prevencion de la anemia ferropénica

Desde junio de 1999 en el marco del Programa Integrado de Prevencion y Control de las Anemias
Nutricionales y mediante Decreto Supremo 24420 de noviembre de 1996, se establecio que “la
harina de trigo de consumo nacional debera ser fortificada con hierro y folato”, y delega a las
Secretarias Nacionales de Salud y de Industria y Comercio la emision del reglamento técnico
(Resolucion Biministerial N° 008/97), y en IBNORCA (Instituto Boliviano de Normalizacion y
Calidad), la elaboracion de la norma nacional de control de calidad. Se establece ademaés, que toda
harina que ingrese en el pais importada o como donacion deberd ser fortificada de acuerdo a
normas.

En el Reglamento Técnico se precisa como nutrientes en la composicién de la premezcla:
B1, B2, Niacina, Folato y Hierro.

Para la fortificacion de alimentos con hierro en Bolivia se tomaron en cuenta los habitos de
consumo de la poblacién, se hizo un célculo de la demanda de harina de trigo y se midio el nivel de
consumo de sus derivados (pan y fideos) en algunas regiones, calculandose un consumo promedio
de 40 Kg./habitante/afio, 110 a 130 gr./dia (1995), lo que de acuerdo a la biodisponibilidad del
compuesto de hierro utilizado, se esperaba lograr un aporte promedio de 6,2 mg de hierro, esto
corresponde aproximadamente a un 60% de las recomendaciones promedio para la poblacion en
general.

Posteriormente, el 13 de abril de 2005 mediante Ley N° 3022 se establece “con caracter
obligatorio la inclusion de Acido Félico en todas las harinas fabricadas y comercializadas en el pais,
con el propdsito de prevenir el nacimiento de nifios con malformaciones congénitas tales como
defectos del tubo neural, abortos, partos prematuros y peso bajo al nacer”.

En la actualidad la fortificacion de harina de trigo forma parte del Programa Nacional de
Fortificacion de Alimentos que esta inmerso en el Programa Desnutricién Cero que persigue reducir
la prevalencia de anemias en el pais en un 50% hasta el 2010.

Dentro de las nuevas medidas asumidas por el gobierno actual esta en proceso de cambio de
la premezcla para la fortificacion de la harina con fumarato ferroso, cuyas ventajas son:


http://nutrinet.org/component/remository/func-fileinfo/854/
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El fumarato ferroso tiene mayor estabilidad de homogenizacién en el producto fortificado,

frente al hierro reducido y electrolitico, que por efectos de gravedad provoca lo que se denomina
precipitacion o sedimentacion de particulas, lo que ocasiona heterogeneidad de la mezcla.

El fumarato ferroso se constituye en un compuesto quelatado ya que la sal de acido
fumaérico en forma de fumarato se adhiere al lon metalico para constituir un lon quelato.

Compuesto de por si organico que cuando es ingerido por el organismo es plenamente
asimilado, ahi es que se deduce que la biodisponibilidad de este compuesto es mejor que la
biodisponibilidad de compuestos de naturaleza inorgénica, tal el caso del lon hierro reducido.

Est& en proceso de conclusion del Anteproyecto de la nueva Norma Boliviana 680 (harina
de trigo fortificado).

En Bolivia a inicios del afio 2006, la Sra. Ministra de Salud y Deportes la Dra. Nila
Heredia, propuso al pais la meta “Desnutricion Cero”, reconociendo la grave problematica
nutricional de los nifios, nifias y embarazadas y la necesidad de implementar acciones urgentes,
eficaces y coordinadas. De ésta manera lanz6 un enorme desafio al sector salud y a otros sectores
que tienen que ver con los determinantes de la desnutricion. La siguiente tabla resume algunos
indicadores que muestran la problematica nutricional de los nifios, nifias y embarazadas.

Tabla 3.2 Magnitud de la Desnutricién y Anemia en Menores de 5 afios, Mujeres en Edad Fértil y

Embarazadas
Indicador Prevalencia (%)
Desnutricién global en menores de 5 afios 8.3 |52% (a)
Desnutricién aguda en menores de 5 afios 22 | 1.7% (a)
Desnutricién en mujeres en edad fértil 2.4
Desnutricién en embarazadas 12

Anemia en nifios menores de 2 afios (grados leve, moderado y severo) | 70.4
Anemia en nifios menores de 5 afios (grados leve, moderado y severo) | 55

Anemia en mujeres en edad fértil 37.1
Anemia en mujeres embarazadas 39
Anemia en mujeres en periodo de lactancia 42.4

Se estudiaron a 52 mujeres en edad fértil en el departamento de Santa Cruz, en el centro de
salud San Javier de la localidad del mismo nombre, con el objetivo de conocer la prevalencia de
anemia ferropénica. Se pudo obtener resultados que reflejaron que el 27,3 % de las mujeres
gestantes presentaban anemia siendo la causa fundamental la deficiencia de hierro.

Siendo que el promedio de los dias de duracién de la menstruacion fuese mas alto en las
mujeres con menores reservas de hierro. Ademas se encontrd una alta frecuencia de déficit de folato
eritrocitario. Se observaron ademas valores bajos de hemoglobina en el grupo de las mujeres que se
encontraban en el tercer periodo de gestacion, encontrandose una relacion directa con los
parametros del hierro.*°

En otro trabajo realizado se incluyeron a 91 gestantes supuestamente sanas, con edades
comprendidas entre 20 y 33 afios, las que se dividieron en 2 grupos: grupo | con IMC < 19,8 y
grupo Il con IMC 3 19,8. Se hicieron determinaciones de hemoglobina, hierro sérico, capacidad
total de fijacion de hierro y porcentaje de saturacion de la transferrina.
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Se evalud la ingestion de alimentos mediante una encuesta de recordatorio de 24 hr. No se
encontro diferencias significativas entre los valores medios de los indicadores Bioquimicos en los
dos grupos. El 35,1 % del total de las mujeres comenzé su embarazo con niveles de hemoglobina
menores que 11.0g/dl y el 22,9 % mostrd concentraciones de hierro sérico por debajo de 13 umol/L.

Los porcentajes de adecuacion de la ingesta energética para los grupos |y 1l y de la ingesta
proteica para el grupo Il fueron menores de lo recomendado. Situaciones similares se presentaron
con respecto al hierro, &cido folico, vitamina C y vitamina A. Todas las embarazadas tuvieron una
ingesta de hierro inferior a la cantidad recomendada. Se concluydé que no hubo diferencias
significativas en las variables bioquimicas y dietéticas estudiadas en los dos grupos. *°

En el departamento de Chuquisaca, en el municipio de Sucre tras estudios realizados en
pacientes embarazadas se pudo apreciar que el 72% (primer y tercer trimestre) de la poblacion en
estudio presentaba anemia ferropénica y el 28% (segundo trimestre) se mantenia relativamente
normal durante el embarazo. El 32% de la poblacion que pertenece al primer trimestre del embarazo
presentaba un hematocrito comprendido entre 30% — 40% y un valor de hemoglobina comprendida
entre 9 — 14 g/dl. Que corresponderia a una anemia leve.

En el 28% de la poblacion en estudio demostraron que los niveles de hematocrito y
hemoglobina se encontraron dentro de rangos normales, mientras que el 40% de las pacientes en
estudio que pertenecen al tercer trimestre de embarazo presentaron anemia ferropénica moderada-
severa con un hematocrito entre (28 — 40%) y hemoglobina entre (7 — 13 g/dl.)

Se pudo evidenciar la realizacion de un trabajo sobre la valoracion de hierro, capacidad de
fijacion de hierro y transferrina en embarazadas que acudieron al hospital Gineco-Obstetrico y San
Pedro Claver en el departamento de Chuquisaca, donde de un total de 171 muestras procesadas el
50.9% presentaron valores de Hierro dentro de los rangos normales, mientras que un 31,6% se
encontraron por debajo de valores normales y un 17.5% se ubicaron por encima de los valores
normales. A su vez se determind la capacidad total de fijacion de hierro en un total de 171 muestras
procesadas donde el 51.5% presentaron valores de capacidad total de fijacion de hierro dentro de los
rangos normales, mientras que el 7.0% se encontraron por debajo de estos valores y 41.5% se
ubican por encima de los limites. Ademas fueron medidos los valores de transferrina en un total de
171 muestras procesadas donde el 80.1% presentaron valores de transferrina normales, mientras que
8.2% se encontraron por debajo de estos valores y 11.7% se ubicaron por encima de los limites.

Los valores de hierro obtenidos reflejaron deficiencia de Hierro en el 31.6 % de las
embarazadas, confirmandose con los valores obtenidos de capacidad total de fijacion de hierro y
transferrina. *°

3.6 Marco operativo

El presente estudio es descriptivo; transversal y observacional ya que los estudios descriptivos
buscan especificar las propiedades mas importantes de una persona comunidad o cualquier otro
fendmeno que sea sometido a analisis. Por lo tanto tiene la mision de describir las caracteristicas de
la anemia ferropénica en embarazadas que asisten al centro de salud San Roque, como también
determinara la relacion que existe entre algunas variables en el momento de la investigacion.
Transversal por haber desarrollado en un momento determinado (2 meses) y analitico por la
aplicacion de pruebas para la determinacion de hemoglobina, microhematocrito, hierro sérico,
transferrina y porcentaje de saturacion de transferrina.
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Toma de muestra

La zona de eleccion para la puncion venosa fue en la vena mediana cubital y cefélica, lugar en el
que se realizo la asepsia con alcohol. Se colocé un torniquete 5 cm. por encima del sitio de puncién,
de modo que pudo quitarse con facilidad, el cual no se debi¢ ajustar con exceso. La paciente debid
abrir y cerrar el pufio varias veces (7 veces) y finalmente cerrarlo con fuerza. Antes de realizar la
puncion, se llevo hacia atras el émbolo de la jeringa para verificar la permeabilidad de la aguja. Y se
procedi6 a realizar la extraccién con mucho cuidado, teniendo.’

Una vez obtenida la muestra se trasvasé 3 ml de sangre al tubo de hemolisis que contenia
anticoagulante EDTA en una cantidad de 1gt por cada 3 ml de sangre. Siendo vaciada la sangre por
las paredes del tubo de centrifuga, evitando la hemolisis de los eritrocitos

Los restantes 2 ml contenidos en la jeringa, fueron transferidos a un tubo de centrifuga
siendo vaciada la sangre por las paredes del tubo de centrifuga, evitando la hemolisis de los
eritrocitos. °

Microhematocrito
Técnica

Se trabajo con muestra venosa, que debid ser mezclada por inversion de 10 a 20 veces antes de
proceder con la técnica. Se llend el tubo capilar sin heparina por accién capilar, hasta
aproximadamente 1 cm antes de su extremo opuesto. Este procedimiento se realizé por duplicado,
previamente debio ser rotulado el tubo capilar con la numeracién que correspondia a la paciente.

El extremo vacio del tubo capilar fue cerrado con plastilina y se colocé el tubo capilar en un
soporte en posicién vertical.

Los tubos llenos se colocaron en los surcos radiales de la plataforma de la microcentrifuga,
situando el extremo cerrado o sellado opuesto al centro de la plataforma. Se realizo la
centrifugacion por 5 min a 10.000 G (r. p. m.) °

Control de calidad y Validacién del método

Para el control de calidad se realizd la determinacién del microhematocrito en tubos capilares por
duplicado, empleando la el mismo equipo de centrifugacion y se realizo la relectura de 10 capilares,
tomados al azar para corroborar los resultados obtenidos previamente. °

Valores de referencia
Los valores de referencia comprendidos para éste estudio fueron: de 38% a 47%. °
Calculo de resultados

Después de la centrifugacion se leyé la proporcion del volumen ocupado por el paquete globular,
mediante el &baco lector de microhematocrito, que nos expresara directamente en una escala, el
porcentaje del paquete globular agrupado, sin necesidad de efectuar calculo alguno. Para ello se
alined la base de la columna del tubo capilar con el lector, restando el volumen de la plastilina que
se encontraba sellando el tubo capilar por la parte inferior del mismo y el fondo del menisco del
plasma encontrandose en el extremo superior, con el 100% de la escala del abaco. °



143
Hemoglobina

Técnica
Se homogenizo perfectamente la muestra, antes de usarla.

En tubos de ensayo o cubetas debidamente rotulados con los nimeros correspondiente de la
paciente se coloco 5 ml. del reactivo de Drabkin, a uno de los recipientes se marcé como blanco (B)
ya que éste, contenia solo el reactivo y el otro como standart (St), conteniendo la solucién estandar
de Drabkin que viene adjunto al kit.

Con la pipeta de Sahli (adosada a la canula de succion) se agreg6é 20 ul de la muestra,
limpiando la parte externa con papel absorbente se introdujo a los tubos de ensayo previamente
rotulados, luego se deposit6 la muestra y se procedio a enjuagar 3 veces minimamente con el propio
reactivo mediante succion y empuje hasta la medida de 05 con la misma pipeta de toma, de manera
que se mezcl6 la muestra sanguinea con el reactivo de Drabkin. Luego se dejo en reposo por tres
minutos, se leyd en espectrofotometro (540nm) la densidad optica (D.O) de los desconocidos, que
se compar6 con la (D.O) del standart en la curva de calibracion, que a posterior nos permitio la
determinacion de la concentracion de hemoglobina por interpolacién. Llevando el aparato a cero
con el blando de reactivo (B).

Control de calidad y Validacién del método

Para el control de calidad interno se determind las absorvanciasperiodicas del estandar, insertando
entre las muestras analizadasy realizando la determinacion idéntica a las muestras de las pacientes,
con los datos obtenidos de las absorvancias del estandar se determind la media, la desviacion
estandar y el coeficiente de variacion, con la finalidad de verificar si al ejecutar la serie analitica se
presentaron variaciones en el procedimiento, ésto gracias a la representacion gréaficade las
absorvancias obtenidas ademas de representar los limites de alerta y limites de errores aceptables.

Con ésta curva de control de calidad, se hizo el seguimiento periddico de la calidad de
nuestro reactivo. Como control externo se realizd la determinacion de muestras escogidas al azar
mediante el uso del contador hematoldgico automatizado del hospital Maternologico Jaime Sanchez
Porcel.

Se verificd la linealidad del método con el uso del standart de Hemoglobina con una
concentracion de 14,5 g/dl (IHR Diagnostica Lote # 02939),

Para ello se alist6 4 tubos: | (con 15 ml. de reactivo de Drabkin) y Il (con 10 ml. de reactivo
de Drabkin) el 11l (con 5 ml.de reactivo de Drabkin) y el 1V (con 2.5 ml.de reactivo de Drabkin)
luego se midid 20 ul de Standard con una micropipeta limpia y seca, limpiando cuidadosamente el
extremo se transfirio a todos los tubosy semezcld por inversion. Se inicio la lectura a 540 nmun
tubo que contiene solo reactivo y se ajustdé a cero la absorbancia del instrumento (100% de
transmitancia), a continuacion se leyeron todoslos tubos.

La relacion entre los valores de absorbancia obtenidos y los correspondientes de
concentracion de hemoglobina se representaron en una grafica situando en las ordenadas los valores
de absorbancia y en las abscisas los de la concentracion de hemoglobina.

Se confirmo el performance (prospecto adjunto al kit) y la calidad de nuestro reactivo,
observando que el método fue lineal hasta los 25g/dl de concentracion de Hemoglobina.
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Calculo de resultados

Hb g/dl = Desconocido X factor

Factor = Standart g/dl /Densidad Optica Standart.
Valores de referencia

Mujeres 11,7 a 15,7 g/dI °

Hierro Sérico

Técnica

Para la aplicacion de la técnica se usO tres cubetas enumerandolas primero como 1 (blanco) 2
(estdndar) 3 (desconocido), luego se afadié 2ml de la solucion Buffer a las tres cubetas,
posteriormente agua destilada 500ul. Solo a la cubeta No 1, 500ul del estandar a la cubeta No 2, y
500ul del suero desconocido a la cubeta No 3.

Se mezcl6 y luego se midi6 la absorbancia a las tres cubetas a 560nm. Llevando a cero con
agua. Y se procedi6 a leer la absorbancia. Y después de la lectura se procedio a afiadir 1 gota del
reactivo de color PBTS a las tres cubetas, se mezcl6 y procedié nuevamente a medir la absorbancia
a 560nm. Entre 6 y 20 minutos después, llevando a cero el equipo con agua. *8

Calculo de resultados

Se corrigid las lecturas de Estandar y D, restandoles los Blancos correspondientes:
Standart — Blanco = Standart corregido
Desconocido — (Blanco + Blanco de Suero) = Desconocido corregido
Fe (ug/dl)= Desconocido corregido X factor
Dénde: factor = 100 ug dI/ Standart corregido. *8

Control de calidad, Validacion del método

Para el control de calidad interno se determiné las absorvancias periodicas del suero control normal
de la linea de Winner(Standatrol) con nimero de lote034680 (Exp.: 2012/03), insertandolo entre las
muestras por analizar y realizando la determinacidn idéntica a las muestras de las pacientes, con los
datos obtenidos de las absorvancias del suero control normal de la linea de Winner (Standatrol) con
numero de lote 034680 (Exp.: 2012/03)se determind la media, la desviacion estandar y el
coeficiente de variacion, con la finalidad de verificar si al ejecutar la serie analitica se presentaron
variaciones en el procedimiento, ésto gracias a la representacion grafica de las absorvancias
obtenidas ademas de representar los limites de alerta y limites de errores aceptables (ver anexo).
Con ésta curva de control de calidad, se hizo el seguimiento periddico de la calidad de nuestro
reactivo.

Se verifico la linealidad del metodo con el uso del standart de hierro sérico (FerColorAA de
Winner), para ello se utilizaron 6 tubos de hemolisis, se afiadié 2ml de la solucién Buffer a todos los
tubos, al primer tubo se coloco 1ml del St (100 ug/dl), al segundo tubo se coloco 2 ml del St (200
ug/dl), al tercer tubo se coloco 3ml del St (300 ug/dl), al cuarto tubo se coloco 4ml del St (400
ug/dl)a diferentes concentraciones, al quinto tubo se coloco 5ml del St (500 ug/dl), al sexto tubo se
coloco 6ml del St (600 ug/dl). Se mezcld y luego se midié la absorbancia delos 6 tubos a 560 nm.
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Llevando a cero con agua. Y se procedio a leer la absorbancia. Y después de la lectura se procedio a
afadir 1 gota del reactivo de color PBTS a los tubos, se mezcl6 y procedié nuevamente a medir la
absorbancia a 560nm. Entre 6 y 20 minutos después, llevando a cero el equipo con agua.'®

Confirmando el performance (prospecto adjunto al kit) y la calidad de nuestro reactivo,
observando que el método fue lineal hasta los 500 ug/dl de concentracion de hierro sérico.

Cuidados con el reactivo

Valores de blanco aceptables: la determinacion de oligoelementos implica prevenir celosamente las
posibilidades de contaminaciones con el agua y los reactivos. El blanco de reactivo ejecutado de
acuerdo a lo anteriormente mencionado, no debi6 ser superior a 0,150 D.O. debiendo ser ademas,
despreciable la contribucién del agua en dicho blanco. Para controlar este ultimo se realizd la una
lectura del blanco de reactivo (2 ml de Buffer/Reductor + 0,5 ml de agua + 1 gota de PBTS) contra
un Blanco de Buffer. ‘8

Linealidad del método
La reaccion fue lineal hasta los 500 ug/dl.
Valores de referencia
Mujeres: 50 a 170 ug/dl
Transferrina
Técnica
En un tubo de hemolisis se coloco 500ul de suero y 500ul de Solucién saturante. Se mezclé y dejo
reposar por 5 minutos a 37°C. Con el dosificador provisto se agrego el contenido de una medida al
ras de absorbente. Se Tapd y agitdé por 5 minutos a temperatura ambiente. La agitacion debi6 ser
vigorosa y en sentido longitudinal. Se Centrifugé 10 minutos a 4.000 r.p.m. hasta obtener un
sobrenadante limpido o con la opalescencia propia del suero. Luego en tres cubetas enumerandolas
primero como 1 (blanco) 2 (estdndar) 3 (desconocido), luego se afiadié 2ml de la solucion Buffer a
las tres cubetas, posteriormente agua destilada 500ul. Solo a la cubeta No 1, 500ul del estandar a la
cubeta No 2, y 500ul del sobre nadante obtenido de la centrifugacién previa a la cubeta No 3. Se
mezcld y luego se medid la absorbancia de las cubetas a 560nm. Llevando a cero con agua.

Y después de la lectura se procedi6 a afiadir 1 gota del reactivo de color PBTS a las cubetas,
se mezcld y procedio nuevamente a medir la absorbancia a 560nm. Entre 6 y 20 minutos llevando a
cero el equipo con agua. 8

Caélculo de resultados

Se corrigio las lecturas y se efectud los calculos de la misma manera que para el hierro sérico,
multiplicando por dos el resultado final, por la dilucion del suero.

Standart — Blanco = Standart corregido

Desconocido — (Blanco + Blanco de Suero) = Desconocido corregido
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Fe (ug/dl)= Desconocido corregido X factor

Doénde: factor = 100 ug dI/ Standart corregido. *8

Valores de referencia

Entre 250 — 400 ug/dI

Cuidados con el reactivo

Valores de blanco aceptables: la determinacion de oligoelementos implica prevenir celosamente las
posibilidades de contaminaciones con el agua y los reactivos. El blanco de reactivo ejecutado de
acuerdo a lo anteriormente mencionado, no debio ser superior a 0,150 D.O. debiendo ser ademas,

despreciable la contribucion del agua en dicho blanco.

Para controlar este Ultimo se realizd la una lectura del blanco de reactivo (2 ml de
Buffer/Reductor + 0,5 ml de agua + 1 gota de PBTS) contra un Blanco de Buffer.

Por otra parte, si la lectura del Blanco de Buffer hubiera sido superior a 0.150 D.O. hubiera
sido indicio de contaminacion grosera de los reactivos, los cuales deberan desecharse, no
encontrandose este indicio.

La agitacion insuficiente hubiera producido valores falsamente aumentados de transferrina.
Para lo cual se tomo todas las medidas adecuadas para evitar este error.

La concentracion Fe® de la solucién saturante es 10 veces mayor que la delStandart. Por lo
tanto, no debid medirse este reactivo con la misma micropipeta que se utiliz6 para el standart y los
desconocidos. Caso contrario se pueden introducir fuertes contaminantes que invalidarian los
resultados. Ademas se utilizé para tal fin una pipeta de 1 ml. *8
Porcentaje de saturacion de transferrina
Calculo de resultados
Se aplicar la siguiente formula:

Hierro sérico
Saturacion %= ------------=mmmmm oo X100
Transferrina

Valores de referencia

Entre 20 — 55 % de saturacion de transferrina. 8
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3.7 Resultados
Cuadros y graficos

Tabla 3.3 Edad de las embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San Roque” durante los meses
de septiembre a octubre. Sucre 2011

Edad N° de embarazadas | h; h;%
Menoroiguala 15 | 1 0.011 | 1
15-19 11 0.117 | 11.7=12
20-24 28 0.298 | 29.8 =30
25-29 16 0.170 | 17

30 - 34 13 0.138 | 13.8=14
35-39 17 0.181 | 18

40 -44 6 0.064 | 6

Mayor de 45 2 0.021 | 2

Total 94 100

Grafico 3 Edad de las embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San Roque” durante los meses
de septiembre a octubre. Sucre 2011
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Las embarazadas bajo estudio mostraron los siguientes porcentajes: de 20 — 24 afios de edad
con el 30%;35 — 39 afos el 18%; 25 — 29 afios son un 17%; 30 — 34 afios el 14%;15 — 19 afios con
un 12%; 40 — 44 afios con un 6%; y las embarazadas mayores a 45 afos representan un 2% y
embarazadas menores de 15 afios representan el 1%.

Tabla 3.4 Tiempo de gestacion de las embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San Roque”
durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Tiempo de gestacion | N° de embarazadas | H; H%
1% trimestre 24 0.255 | 25.5=26
2% trimestre 26 0.277 | 27.6 =27
3% trimestre 44 0.468 | 46.8 =47
Total 94 100
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Grafico 3.1 Tiempo de gestacion de las embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San Roque”
durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011
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En cuanto al trimestre de gestacion las embarazadas bajo estudio mostraron los siguientes
porcentajes: el 48% corresponde a las embarazadas que cursan el 3% trimestre; el 27% aquellas que
cursan el segundo trimestre;25% aquellas embarazadas que cursan el primer trimestre.

Tabla 3.5 Numero de embarazos previos de gestantes que acudieron al Centro de Salud “San
Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Numero de embarazos | N° de gestantes | H; H%
O0al 40 0.425 | 425=43
2a3 34 0.361 | 36

4 a mas 20 0.212 | 21

Total 94 100

Grafico 3.2 Numero de embarazos previos de gestantes que acudieron al Centro de Salud “San
Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011
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En cuanto a los embarazos previos, las embarazadas bajo estudio mostraron los siguientes
porcentajes: un 43% tuvo de 0 — 1 embarazos previos; un 36% tuvo de 2 — 4 embarazos previos, y
aquellas que tuvieron mas de 4 embarazos previos representan el 21%.
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Tabla 3.6 Zona de procedencia de las embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San Roque”
durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Zona de procedencia | N° de embarazadas | H; H%
Urbana 39 0.415 | 41.5~42
Peri-urbana 50 0.532 53
Rural 5 0.053 5
Total 94 100

Grafico 3.3 Zona de procedencia de las embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San Roque”
durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011
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En cuanto a la zona de procedencia, las embarazadas bajo estudio mostraron los siguientes
porcentajes: un 53% proceden de la zona peri urbana;
un 45% proceden de la zona urbana; y un 2% son de procedencia del area rural.

Tabla 3.7 Asistencia regular a controles prenatales de las embarazadas atendidas en el Centro de
Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Asistencia regular a controles prenatales | N° de embarazadas | H; H%

Si 80 0.855 | 85.5~86
No 7 0.074 | 7

Cada 3 meses 7 0.074 | 7

Total 94 100
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Grafico 3.4 Asistencia regular a controles prenatales de las embarazadas atendidas en el Centro de
Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011
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Con respecto a la asistencia regular a los controles prenatales las embarazadas bajo estudio
mostraron los siguientes porcentajes: un 84% asiste regularmente a los controles prenatales; un 8%
asiste cada tres meses y un 8% que no asistié a ninguna consulta prenatal previa.

Tabla 3.8 Orientacion nutricional brindada a las embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San
Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Orientacién nutricional brindada | N° de embarazadas H; Hi%
Si 82 0.872 87
No 12 0.127 | 12.7~= 13
Total 94 100

Grafico 3.5 Orientacion nutricional brindada a las embarazadas atendidas en el Centro de Salud
“San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011
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Con respecto a la orientacion nutricional, las embarazadas bajo estudio mostraron los
siguientes porcentajes: un 85% de las embarazadas si recibid una orientacion nutricional; mientras
que un 15% no recibid orientacion nutricional alguna.
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Tabla 3.9 Compuesto de hierro suministrado por el SUMI a las embarazadas atendidas en el Centro
de Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Compuesto de hierro suministrado | N° de embarazadas H; Hi%
Si 82 0.872 87
No 12 0.127 | 12.7=13
Total 94 100

Grafico 3.6 Compuesto de hierro suministrado por el SUMI a las embarazadas atendidas en el
Centro de Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011.
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Con respecto al compuesto de hierro suministrado, las embarazadas bajo estudio mostraron
los siguientes porcentajes: un 85% de las embarazadas recibi6 el compuesto de hierro suministrado;
un 15% no recibi6 el compuesto de hierro suministrado.

Tabla 3.10 Tiempo que tomd el compuesto de hierro suministrado por el SUMI a las embarazadas
atendidas en el Centro de Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre

2011
Tiempo N° de embarazadas | H; H%
Un mes 39 0.475 | 47.5=48
Dos meses | 23 0.280 | 28
Tres meses | 20 0.243 | 24
Total 82 100
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Grafico 3.7 Tiempo que tomd el compuesto de hierro suministrado por el SUMI a las embarazadas

atendidas en el Centro de Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre
2011
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Con respecto al tiempo que tomaron el compuesto de hierro suministrado, las embarazadas
bajo estudio mostraron los siguientes datos: de un total de 82 embarazadas que recibieron el
tratamiento de hierro, el 39% solo cumplié un mes con el tratamiento, el 18% cumplié dos meses
con el tratamiento, mientras que un 14% cumplié con los tres meses el tratamiento de hierro.

I Numerode embarazadasl

Tabla 3.11 Motivos por el que suspendio6 el consumo del compuesto de hierro, suministrado por el
SUMI a las embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San Roque” durante los meses de
septiembre a octubre. Sucre 2011

Motivos N° de embarazadas | H; Hi%
Malestar estomacal | 41 0.661 | 66
Estrefiimiento 12 0.194 | 19

Otros 9 0.145 | 145=15
Total 62 100

Grafico 3.8 Motivos por el que suspendié el consumo del compuesto de hierro, suministrado por el
SUMI a las embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San Roque” durante los meses de
septiembre a octubre. Sucre 2011
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De un total de 62 embarazadas que no llegaron a cumplir los tres meses del tratamiento con
hierro, el 66% refiri6 malestar estomacal, el 19% estrefiimiento y el 15% manifestd otras
sintomatologias.
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Tabla 3.12 Concentracién de Hemoglobina (eng/dl) de las embarazadas atendidas en el Centro de
Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Concentracion de hemoglobina G/DL | N° de embarazadas H; H%
Menor A 11,6 41 0.436 | 43.6~44
11,7 - 15,7 53 0.564 56
Mayor A 15,8 0 0 0
Total 94 100

Grafico 3.9 Concentracion de Hemoglobina (eng/dl) de las embarazadas atendidas en el Centro de
Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011
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Con respecto a la concentracion de Hemoglobina, las embarazadas bajo estudio mostraron
los siguientes porcentajes: un 44% tiene concentracion menor a 11,6 g/dl; un 56% presenta
concentraciones normales entre 11,7 y 15,7 g/dl; y ninguna de las embarazadas presentan
concentraciones mayores a 15,8 g/dl.

Tabla 3.12 Datos estadisticos de la concentracion de Hemoglobina de las embarazadas atendidas en
el Centro de Salud “San Roque” durante los meses de septiembre y octubre. Sucre 2011

Datos Estadisticos | Hemoglobina
Validos 94 muestras
Mediana 11,69/dl
Moda 11,8g/dI
Minimo 8,1g/dl
Maximo 13,9g/dl

A partir de la determinacion de la concentracion de hemoglobina, se obtuvieron los
siguientes datos estadisticos: muestras validas 94; una mediana de 11,6 g/dl; un valor modal de 11,8
g/dl; un valor minimo de 8,1 g/dl y un valor maximo de 13,9 g/dl.
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Tabla 3.13 Microhematocrito (en %) de las embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San
Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Concentracion de microhematocrito (%) | N° de embarazadas | H; H;%
Menor a 38 72 0.766 | 76.6 =77
39-47 22 0.234 | 23.4=24
Mayor a 48 0 0 0

Total 94 100

Grafico 3.10 Microhematocrito (en %) de las embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San
Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011
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Los resultados de la determinacion del microhematocrito, reflejan que un 70% de las
embarazadas presentan valores de referencia por debajo del 38% de la relacién porcentual
plasmatica globular, un 30% de las embarazadas se encuentran dentro de los valores de referencia y
no se encontraron embarazadas con valores por encima de los de referencia.

Tabla 3.14 Datos estadisticos del microhematocrito de las embarazadas atendidas en el Centro de
Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Medidas Descriptivas | Porcentaje de microhematocrito
Mediana 36 %
Moda 37 %
Minimo 25%
Méaximo 44%

A partir de la determinacién del microhematocrito, se obtuvieron los siguientes datos
estadisticos: muestras validas 94; una mediana de 36%; un valor modal de 37%; un valor minimo de
25% y un valor maximo de 44%.
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Tabla 3.15 Concentracion de hierro sérico en embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San
Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Concentracion de hierro sérico en ug/dl | N° de embarazadas | H; H%
Menor a 49 38 0.404 | 40
50-170 50 0.531 | 53
Mayor a 171 6 0.065 | 6.5~7
TOTAL 94 100

Grafico 3.11 Concentracion de hierro sérico en embarazadas atendidas en el Centro de Salud “San
Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011
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Con respecto a la concentracion de hierro sérico, las embarazadas bajo estudio mostraron los
siguientes porcentajes: un 40% presentan concentracion por debajo al de referencia; un 7% presenta
concentraciones superiores y un 53% presenta concentraciones normales.

Tabla 3.16 Datos estadisticos de la concentracion de hierro sérico de las embarazadas atendidas en el Centro
de Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011.

Medidas Descriptivas | Concentracion de Hierro sérico
Mediana 59ug/dI

Moda 53ug/dl

Minimo 28ug/dl

Maximo 221ug/dl

A partir de la determinacidn del hierro sérico, se obtuvieron los siguientes datos estadisticos:
muestras validas 94; una mediana de 59ug/dl; un valor modal de 53ug/dl; un valor minimo de
28ug/dl y un valor maximo de 221ug/dl.
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Tabla 3.17 Concentracion de transferrina sérica en (ug/dl) en embarazadas atendidas en el Centro
de Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Concentracion de transferrina sérica (UG/DL) | N° de embarazadas | Fi Fi%
Menor a 249 9 0.096 | 10
250- 400 49 0.521 | 52
Mayor a 400 36 0.383 | 38
Total 94 100

Grafico 3.12 Concentracion de transferrina sérica en (ug/dl) en embarazadas atendidas en el Centro
de Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011
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Con respecto a la concentracion de transferrina sérica, las embarazadas bajo estudio
mostraron los siguientes porcentajes: un 38% presenta concentraciones elevadas; un 52% presentan
concentraciones dentro de los valores de referencia y un 10% presenta concentraciones bajas de
transferrina.

Tabla 3.18 Datos estadisticos de transferrina sérica en ug/dl en embarazadas atendidas en el Centro
de Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Medidas Descriptivas | Concentracion Hemoglobina
Mediana 340ug/dI
Moda 254ug/dl
Minimo 146ug/dl
Maximo 528ug/dl

En la determinacion de transferrina, se obtuvieron los siguientes datos estadisticos::
muestras validas 94; una mediana de 340 ug/dl; un valor modal de 254 ug/dl; un valor minimo de
146 ug/dl y un valor méximo de 528 ug/dl.
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Tabla 3.19 Porcentaje de saturacion de transferrina en embarazadas atendidas en el Centro de Salud
“San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011

Porcentaje de saturacion de transferrina (%) | N° de embarazadas | H; H%
Menor a 20 33 0.351 | 35
21-55 47 0.500 | 50
Mayor a 55 14 0.149 | 14=15
Total 94 100

Grafico 3.13 Porcentaje de saturacion de transferrina en embarazadas atendidas en el Centro de
Salud “San Roque” durante los meses de septiembre a octubre. Sucre 2011
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Con respecto a la capacidad de saturacion de transferrina, las embarazadas bajo estudio
mostraron los siguientes porcentajes: un 35% presenta una saturacion baja, un 50% de embarazadas
se encuentran con una saturacion normal y un 15% con una saturacion mayor a la normal.

Tabla 3.20 Datos estadisticos del porcentaje de saturacién de transferrina en embarazadas atendidas
en el Centro de Salud “San Roque” durante los meses de Septiembre a Octubre. Sucre 2011

Medidas Descriptivas | Porcentaje de saturacion de transferrina
Mediana 36 %
Moda 24 %
Minimo 13 %
Maximo 64 %

En la determinacion de la capacidad de saturacion de transferrina, se obtuvieron los
siguientes datos estadisticos: unamediana de 36%, un valor modal de 254 ug/dl., un minimo de 146
ug/dl y un méximo de 528 ug/dl.
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Tabla 3.21 Determinacion de anemia fisiologica, anemia ferropénica y frecuencia de anemia
ferropénica en embarazadas atendida en el Centro de Salud “San Roque” durante los meses de
Septiembre a Octubre. Sucre 2011

% de Promedio % de %de % de % que no Frecuen

embarazadas Del % de embarazadas Embaraza Embaraza se cia de

que embarazadas que presentaron das con das con observaron anemia

presentaron que descenso en el anemia anemia alteracion ferropén

alteraciones.  presentaron Microhematocrit ~ fisioldgic  ferropénic en los ica.

alteraciones. 0 a. a. estudios
realizados.

Hemoglobin 44 39,4 77 37,6 39,4 23 39,4

a
Hierro sérico 40
Transferrina 38
Sat. de 35
transferrina

Grafico 3.14 Determinacion de anemia fisiologica, anemia ferropénica y frecuencia de anemia
ferropénica en embarazadas atendida en el Centro de Salud “San Roque” durante los meses de
Septiembre a Octubre. Sucre 2011
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En este estudio observamos que de 72 embarazadas con niveles bajos de microhematocrito,
37 presentaron anemia ferropénica y 35 presentaron anemia fisiologica y 22 embarazadas no
reflejaron alteracion en los estudios realizados. Siendo la frecuencia de anemia ferropénica del
39,4%.

Tabla 3.22 Presencia de anemia ferropénica en embarazadas que recibieron el compuesto de hierro
suministrado por el SUMI

N° de embarazadas | Embarazadas con anemia ferropénica | Embarazadas sin anemia ferropénica
82 25 57
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Grafico 3.15 Presencia de anemia ferropénica en embarazadas que recibieron el compuesto de
hierro suministrado por el SUMI
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Con respecto a la presencia de anemia ferropénica en embarazadas que recibieron el compuesto de
hierro suministrado por el SUMI, se observo que el 30%de las embarazadas presentan anemia ferropénica.

Tabla 3.23 Presencia de anemia ferropénica en embarazadas que cumplieron los tres meses de
tratamiento con el compuesto de hierro suministrado por el SUMI

N° de embarazadas | Embarazadas con anemia ferropénica | Embarazadas sin anemia ferropénica
20 4 16

Grafico 3.16 Presencia de anemia ferropénica en embarazadas que cumplieron los tres meses de
tratamiento con el compuesto de hierro suministrado por el SUMI
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Con respecto a la presencia de anemia ferropénica en embarazadas que cumplieron los tres
meses de tratamiento con el compuesto de hierro suministrado por el SUMI, se observo que el 80%
de las embarazadas no present6 anemia ferropénica y un 20% si presentd anemia pese al
tratamiento.
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Analisis comparativo

Tabla 3.24 Comparacion por edad en embarazadas anémicas

Edad | Menoral5 | 15a19 | 20a24 | 25a29 | 30a34 | 35a39 | 40a44 | Mayor a 45 | total

Total 1 3 6 10 6 7 4 0 37

Grafico 3.17 Comparacion por edad en embarazadas anémicas
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De acuerdo al total de anémicas reportadas (37), 15 embarazadas comprendidas entre los 25
a 29 afos de edad fueron las que en mayor nimero presentaron anemia ferropénica, seguido de las
comprendidas entre los 30 a 34 afios de edad con un nimero de 11 embarazadas, no encontrandose
embarazadas mayores a 45 afios con anemia.

Tabla 3.25 Comparacion de acuerdo a la presencia de anémicasferropénica con el nimero de
embarazos

Ndmero De embarazos | 0 A 1 embarazos | 2 A 3 embarazos | 4 A mas embarazos | Total
Total 6 10 21 37

Grafico 3.18 Comparacion de acuerdo a la presencia de anémicas ferropénica con el nimero de
embarazos
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Con respecto a la comparacion de acuerdo a la presencia de anémicas ferropénica con el
nimero de embarazos, las embarazadas bajo estudio mostraron los siguientes porcentajes: 0 a 1
embarazos el 16%; de 2 a 3 embarazos el 27%; de 4 a mas embarazos el 57%.
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Tabla 3.26 Comparacion de acuerdo a la presencia de anémicas ferropéenica con relacion al
trimestre de gestacion

ler trimestre | 2do trimestre | 3er trimestre | Total
6 10 21 37

Grafico 3.19 Comparacion de acuerdo a la presencia de anémicas ferropénica con relacion al
trimestre de gestacion
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Con respecto a la comparacion de acuerdo a la presencia de anémicas ferropénica con el

numero de embarazos, las embarazadas bajo estudio mostraron los siguientes porcentajes: un 25%
se da en el primer trimestre de embarazos; un 15% se da en el segundo trimestre de embarazo; un
60% a nivel del tercer trimestre de gestacion.

Tabla 3.27 Relacion de la presencia de anémica ferropenica respecto alnimero de abortos

NUmero de | Embarazadas con anemia | Embarazadas sin anemia | NUmero de
abortos ferropénica ferropénica embarazadas

la2 9 2 11

3a4 5 0 5

Total 14 2 16
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Grafico 3.20 Relacion de la presencia de anémica ferropénica respecto alnimero de abortos

Embarazadas
con anemia
ferropenica

87%

Embaradzas
sinanemia
ferropenica

13%

Con respecto al numero de abortos, las embarazadas bajo estudio mostraron los siguientes
porcentajes: un 87% presento anemia ferropénica; un 13% no presento anemia ferropénica

3.9 Analisis y discusion

Al analizar los resultados obtenidos en el presente estudio, se establecié que en mayor medida las
embarazadas que asisten al centro de salud San Roque, se encuentran comprendidas entre los 20 y
24 anos de edad, encontrdndose la mayoria de las embarazadas en el tercer trimestre de gestacion.
Con respecto al nimero de embarazos, una mayoria refirio encontrarse en el grupo de 0 -1
embarazos previos, establecidos para este estudio.

De acuerdo al estudio realizado, se observé que al centro de salud San Roque, acuden en
mayor porcentaje lasembarazadas del area periurbana de la ciudad, por tal razén los resultados
reflejan un alto indice de procedencia del area periurbana y menor porcentaje del area rural, se
sospechandose que por este motivo no llegan a realizarse los controles desde el primer trimestre de
gestacion, ademés de no recibiendo una orientacién nutricional adecuada y aun menosla
recepciondel compuesto de hierro,con la finalidad de prevenir las depleciones de hierro causadaspor
el embarazo.

Este estudio nos permitidestablecer que no todas las embarazadas pese a recibir una
orientacion nutricional adecuada y de recibir el tratamiento con el compuesto de hierro, llegan a
reemplazar las pérdidas de hierro, hecho que se evidencio en la practicalaboratorial.

Debemos resaltar que las embarazadas dejaron el tratamiento con el compuesto de hierro
debido al malestar estomacal causado, ademas del retrogusto dado por el sabor metélico, causando
en algunas embarazadas nauseas, se debe mencionar ademas el descuido ylafalta de interés de la
gestante para el cumplimiento con el tratamiento.Se establecié que un porcentaje elevado de
embarazadas presentaron niveles del microhematocrito bajoen comparacion con las
concentraciones de hemoglobina, hierro, transferrina y saturacion de transferrina, pero es de
recordar que el microhematocrito se llega también a ver disminuido en la anemia fisioldgica.Para
establecer el nimero real de embarazadas con anemia ferropénicanos basamos en la determinacion
del promedio de embarazadas que reflejan alteraciones en los parametros que se encuentran
directamente relacionados con la deficiencia de hierro (hemoglobina, hierro sérico, transferrina y
saturacion de transferrina) y en base a eso se pudo establecer restando el promedio obtenido del
total de pacientes con microhematocrito bajo, estableciendo que el 47.8% de las embarazadas
presentan anemia fisioldgica; el 39.4% presenta anemia ferropénica y el restante 12.8% no presenta
alteraciones, esto debido a encontrarse en las primeras semanas de embarazo.
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De las embarazadas con anemia se establece que aquellas que se encuentran entre las edades
de 25 a 29 afios de edad son las que presentan una mayor frecuencia de anemia ferropénica, ademas
de reportaron un mayor nimero de embarazos y un mayor nimero de abortos con relacion a los
otros grupos atareos.

Con relacion a otros trabajos realizados en el departamento de Chuquisaca, con
embarazadas, se pudo establecer una similitud en la frecuencia delpresente estudio y la prevalencia
que se mostro en estudio de similar magnitud.

3.10 Conclusiones

Con referencia al objetivo general se logro establecer que la frecuencia de anemia ferropénica en
embarazadas que asisten al centro de Salud San Roque durante los meses de septiembre a octubre,
Sucre 2011 fue del 39.4%.

Se relaciond las concentraciones de hemoglobina, microhematocrito, hierro sérico,
transferrina, saturacion de transferrina de acuerdo al tiempo de gestacion; donde se observo que
aquellas embarazadas que presentaron anemia ferropénica, un porcentaje elevado se encontraban
cursando el tercer trimestre de gestacion.

Se relaciond las concentraciones de hemoglobina, microhematocrito, hierro sérico,
transferrina, saturacion de transferrina de acuerdo a la edad de las embarazadas; donde se
observoque aquellas embarazadas que presentan anemia ferropénica, un porcentaje elevado se
encontraban entre las edades de 25 a 29 afios.

Se relaciond las concentraciones de hemoglobina, microhematocrito, hierro sérico,
transferrina, saturacion de transferrina de acuerdo nimero de embarazos, observandose en aquellas
embarazadas que tuvieron de dos a mas embarazos previos, una mayor frecuencia de anemia
ferropénica, con respecto a embarazadas que cursaron con un embarazo previo al momento del
estudio realizado.

Se relaciond las concentraciones de hemoglobina, microhematocrito, hierro sérico,
transferrina, saturacién de transferrina de acuerdo al nimero de abortos, observandose la presencia
de anemia ferropénica en aquellas embarazadas que presentaron un nimero mayor de abortos.

Se observé que solo el 19% de las embarazadas que acudieron al centro de salud San Roque
en los meses de septiembre a octubre, sucre 2011, llego a cumplir con el tratamiento del compuesto
de hierro suministrado, ademéas se observO que 4 embarazadas llegaron a presentar anemia
ferropénica pese al cumplimiento de los 3 meses recomendados por el SUMI.

Se pudo establecer mediante la determinacion del microhematocrito que el 47.8% de las
embarazadas que asistieron al centro de salud San Roque durante los meses de septiembre a
octubre, sucre 2011, presentaron anemia fisioldgica; el 12.8% de embarazadas no llegaron a
manifestar alteraciones, en las determinaciones realizadas.

A partir de la determinacion de la concentracién de hemoglobina, se obtuvieron los
siguientes datos estadisticos: muestras validas 94; una mediana de 11,6 g/dl; un valor modal de 11,8
g/dl; un valor minimo de 8,1 g/dl y un valor maximo de 13,9 g/dl.
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En cuanto a la determinacion del microhematocrito, se obtuvieron los siguientes datos

estadisticos: muestras validas 94; una mediana de 36%; un valor modal de 37%; un valor minimo de
25% y un valor maximo de 44%.

Para la determinacion del hierro serico, se obtuvieron los siguientes datos estadisticos:
muestras validas 94; una mediana de 59 ug/dl; un valor modal de 53 ug/dl; un valor minimo de 28
ug/dl y un valor maximo de 221 ug/dl.

En la determinacion de transferrina, se obtuvieron los siguientes datos estadisticos: muestras
validas 94; una mediana de 340 ug/dl; un valor modal de 254 ug/dl; un valor minimo de 146 ug/dl y
un valor maximo de 528 ug/dl.

Para la determinacién de la capacidad de saturacion de transferrina, se obtuvieron los
siguientes datos estadisticos: una mediana de 36%, un valor modal de 254 ug/dl., un minimo de 146
ug/dl y un méximo de 528 ug/dl.

Al momento de realizar la calibracion de los equipos, se verificO que las reacciones
mantienen la linealidad del método aplicado y que los valores de la calibracion fueron aquellos
expresados por los prospectos que vienen insertos en los kits tanto de hemoglobina como de hierro
sérico.

Se evaluo el correcto funcionamiento de los sistemas analiticos con suero de control normal,
para su valoracion se confronto con los valores esperados, obteniendo una concentracion suero
control normal para hierro sérico de 228 ug/dl, dato contemplado dentro de 1ds con respecto al
valor medio de 222ug/dl de la tabla AIRONE 200/200 RA-METABOLITOS de la linea de Winner.

Se observé que gracias a los métodos de control de calidad, tanto internos como el uso de
suero control normal y estandares provistos en los kits nos permitio la determinacion de la precision
del 96.10% y una exactitud del 95.77%; ademas del empleo de controles externos como las
determinaciones de microhematocrito y hemoglobina por el contador automatizado del Hospital
Maternolégico “Jaime Sanchez Porcel” que reportaron datos fidedignos, replicando los valores
obtenidos en los ambientes de laboratorio de laFacultad de Ciencias QuimicoFarmacéuticas y
Biogquimicas de la Universidad San Francisco Xavier de Chuquisaca.

3.11 Recomendaciones

Socializar el presente trabajo entre todos los centros médicos para que en funcién a la magnitud de
este problema social se establezca como examen de rutinario la determinacion de hierro sérico,
transferrina y porcentaje de saturacion de transferrina mediante las técnicas mencionadas
anteriormente.

Incentivar a que la Carrera de Bioquimica realice programas de extension a los diferentes
centros de salud para la concientizacion y prevencionsobre los riesgos para la saludque provoca la
anemia ferropénica, de ésta manera elevar la calidad de vida de nuestro entorno social.

Incentivar a las embarazadas a asistir con regularidad a sus controles pre-natales, mejorar
sus habitos alimenticios, haciendo un hincapié en los riegos que la anemia ferropénica puede causar
en el crecimiento y desarrollo intrauterino del feto.
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Por otra parte se debe buscar la implementacion de campafias de administracion de sales de

hierro o programas con el mismo fin tomando en cuenta como elemento objetivo la importancia de

la carencia de este elemento en la etapa gestacional, ya que una madre con cantidades adecuadas de
hierro garantiza el hierro necesario para los primeros de vida de su nifio.

Se sugiere tomar en cuenta los criterios de conformidad de muestra, respecto al horario de
toma de muestra, porque las determinaciones de hierro no sufren alteraciones si la muestra es
tomada en la mafiana.

Se sugiere el empleo del sistema vacutainer para la realizacion de un trabajo 6ptimo en las
determinaciones de laboratorio.

Se sugiere continuar este tipo de estudio, ya que la determinacién de hemoglobina, hierro
sérico, transferrina y saturacion de transferrina no estarian completas sin antes realizar las
determinaciones de ferritina, volumen corpuscular medio (VCM) concentracion de hemoglobina
corpuscular media (CHCM) y protoporfirina libre eritrocitaria.

Se recomienda realizar la técnica de Inmuno difusion Radial (IDR) que es considerada como
la prueba de oro para la cuantificacién de proteinas por lo que su aplicacién en laboratorio debe ser
de rutina.

Se sugiere que para los programas de control de calidad interno se realice el empleo de
sueros control normal y sueros control patolégico, ademas de contar con un programa anual de
mantenimiento y control preventivo de los aparatos y equipos de laboratorio.

Se sugiere que para las determinaciones en laboratorio de hierro se realice el lavado de
materiales con HCI 2mol/L dejando reposar por 12 horas y luego proceder al enjuagado con agua
destilada libre de hierro.
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