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INTRODUCCION

A nivel de salud se conoce que laanemia de origen dietético (Normocrémica Normocitica)
%o presenta con mayor frecuencia en aquoties poblaciones donde el nivel socioecondémico ex bajo,
también se piensa que hay factorss predisponentes por los cuales se presenta este tipo de anemia
como son: la edad, ¢l sexo, el embarazo, 1a poblacién, la alimentacion, la etnia, ete.

Con base on esta wuposicién surgié Ia inquietud de conocer con que prevalencia se preserka
ote tipo de anemia dentro de Ia poblaciéa de Iztspalepa y Ciudad Nezatualcéyotl, para lo
cual se eligié s una poblacién de 200 mujeres extre la edad de 15 a 45 afios que acudieron al
servicio de laborstorio de Ia UMAI Zaregoza

Las determinaciones realizades fieron: Hemoglobina (Hb), hematbcrito (Hto), indices
eritrociterios (VCM, HCM, CMHC), etc.; lox cualea representan una parte findamental, ya que
a partir de ellos se pudo cluiﬁcar' la snemia como Normocrémica Normocftica en las

pacientes estudiadar v se determiné la prevalencia de ésta anemia en dicha poblacién



¢ FUNDAMENTACION TEORICA:

= Composicion de la Sangre:

La sangre es un liquido, lo que le permite circular contimamente a través del corazén y de los
vasos, El corazon y los vasos sanguineos de un adulto contienen alrededor de 5 litros de sangre.
Esta se compone de células suspendides enun lquido [lamado plasma, el color de la sangre se
debe & los eritrocitos (glébulos rojos), los cuales contienen el pigmento (Hb), también bay
leucocitos (gl6bulos blancos) y trombocitos (plaquetas).

Cuando se extrae sangre del cuerpoy se deja reposar en um recipiente de vidrio por algunos
minutos, se coagula. Esto se debe a 1a precipitacién de una proteina plasmética soluble ilamads
fibrinogeno, que forma hebras de fibrina insoluble. Las células de Ja sangre son sirapadss en una
red de fibrina, la cusl gradualmente se contrae y libera ua liquido claro llamado suero. El suero:
94 ol lquido que permanece después de que se ha permitido que is sangre se coagule en un fubo,
semeja al plasma con excencién de que el fibrinégeno y ofros fisctores de la coagulacién se han
agotado por el proceso de Ja formacién del codgulo.

El plasms es ol liguido en ef cual estén suspendidos lov elementos formados de I sangre,
o constituye por agua, electrolitos, proteinae y un nimero grands de ofros elementos
tales como glucoss, enzimas, productos del metsboliemo do lag proteinas y del deido

- mucléico. La relscién normal de entrocitos &l plasms es de manera sproximada de 40:60
respectivaments (expresada también como hematéerito). El hematéerito (Hito) es un determinante
importents de la viscosidad sanguines  ¥33%
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{Puede eviterse que la sangre se coagule mezclindola con anticoaguiantes que neutralizan
o extraen algmon factores de la coagniacién. E! plasma puede ser separado dejando que las:
télulas sedimenten o mediante centrifigacion

Si se requiere de una cantidad de sangre meyor de 0.5 mL dsbe obtenerse deuna vena,
por lo general, se prefiere sangre venosa pars la mayor parte de exdmenes y se procura
obtener une meyor cantidad por que es menos probsble que s contamine con los lquides
tisulares, ademis los resuitados de los andlivis de dichas muestras son més uniformes que los
obtenidos con ssagre capiler.

St se requiers soero para los andlisis, la sangre puede ser vértida directaments en el
interior de un tubo de ensayo, si se necerita sangre total o plesma, debe emplearse algtn
anticoagulante. Los snticoagulantes son compuestos quimicos que generalmente secuestran el
calcio impidiendo In coagulacién de la sangre.El enticosgulante méx comdin para la mayor parte
de examenes de sangre es of EDTA (dcido etilondisminotetraacético o edata); por lo general, se
prefiere ia sal dipotésicay se emples auna conceniracidn del 10%. Este anticoagulante sjerce un
efecto do fijacidn wobee log iones calcio disponibles necesarios para la coagulacite

Como ya se menciond, las células sanguiness son de tres tipos, eritrocifos, leucocitos y
trombooitos, en oste cao solo hablaremos do log erifrocitos. 434

Los eritrocitos son pequefias células discoides, bicéncavas, que carecen de micleo, con un
diémetro uniforme de 7.5 a 80w v 2 a 2.5 de eepesor. Son células en extremo plegables

capaces de cambiar de forma 2l pasar a través de microcirculacién, constan de una membrane
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integrada por lpidos y protefnas y el 90% de su peso seco es Hb, grecias a [a cual lleven su
fimcién de transportar oxigeno desde los pulmones a los tejidos.

Los eritrocitos tienen 1 perfodo do vida en la sangre periftrica de aproximadamente 120
diu;. s0n isa cbfulne més nbmdmiel en la vangre, formando alrededor de 45% de su volumen. Loz
evifrocitos pecesiten energia parn mantener |s fincidn de su membrana y eviter 1a oxidacién de sus
componentes.

Bl eshplm eritrocitico contiene Hb, la cual es una proteine formada por complejo
con la protefn globina y con hierro, que contiene porfirina, la cual proporcions a la céfula s
color rojo carscteristico. La Hb es vital pars ol trensporte de oxigeno en la sangre, lo que
constituye Ia fmciéa principal del eritrocito, se mide en gramos por deciliro (g/dL) y:

iropresenta 1a cantided de esta proteina por unidad de volumen, este parfmetro es el més
importante & emplear pars definir si hay o no memia.

‘La Hb consta de 4 unidades, cada una constituida por un grupo hem yuna cadena de
polipéptidos. EI bem estd incluido en ia cadena peptidica de maners 6ptima para. fijar oxigeno de:

: forma reversible, por fo que cada molécula de Hb ea capaz de trensporter 4 moléculas de
ox{geno.:

:La molécula de Hb del adulto normal tiene dos cadenas a, dos cadenas f y cuatro grupos
bem »e tm calculado qoe tiens un peso molecular {masa molecular reletiva) de

64458 g/mol (anhidra). (349



Figura I: Estructura de la Hemoglobina
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* Fuente: Stryer, 1988.

Modelo de la hemoglobina a baja resolucién. Las cadenas o en este modelo son amarillas,

las cadenas {3 azules y los grupos hemo rojos.



* Anemia:

La anemis es uno de los problemss mds comumes en la medicina clinica, no esuna
enfermedad sino fa expresién de un trastomo o enfermedad subyacente y ee defice como la
disminucién de la concentracién de Hb en sengre. Este perdmetro no es un valor fijo sino que
depende de varios factores teles como edad, sexo y ciertas circunstancias especiales tales como ef
embarezo. Como podria esperarse, los valores de Hb varian con la edad, sexo, de forma similer
al Hio y la cuenta eritrocitaria, las smjeres tienen concentracioties menores que los varones, por
que [ Midn celuler llamada eritropoyesis (formacién de eritrocitos) ex ¢l mecanismo que
permite al cverpo mantener uns masa eritrocitaria 6ptima pars fa oxigenacién tisular. Asi, la
eritropoyetina acorta el perodo de desarrollo de los eritrocitos en la méduia 6ees, edemds
normaimente se originan de modo continuo pequefias centidedes de eritropoyetina, factores
como el oxigeno pueden influir e I produccién de erifropoystina, asi como la testosterona que
estimuls Ia eritropoyesis, lo que explica en parte la diferencia enla conceentracién do Hb de
acverdo al sexo y laedad de ahf qus se observa ef por que los valores de Hb, Htoy los
fndices eritrocitarios son mayores en los varones que en las mujeres, pues [a testosterona es
producida en mne minima centided en la mujer, ademds de que no hay que olvidar que la
mutjer pierde una considerable cantidad de sangre durente su ciclo mensirual, ademés en
el segundo y tercer trimestre de! embarezo las mujeres presentan una Hb beja (11g/100 dL),
quizé debido a fas hormonas placentariss y/o veriaciones en el volumen del liquido

extravascular. (4%
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La concentracién de hemogiobina es una medida indirects de la capacidad de transporte de

oxigeno de [asengre. Para medir esta proteina los eritrocitos son lisados y su contenide
liberado. La conceniracién de Hb se puede medir en diversas formas. &l método més utilizado
para elloesel de cianometshemoglobing, el cual consiste en que: La sangre se hemoliza por
agregado de un agente tensoactivo, se emplea una solucién de ferricianuro y cianuro de potasio.
El fericiammo convierte ¢] hierro ferroso de la hemoglobing en fémrico pera formar
metshemoglobina que se combina con el ciamuro potdaico para formar cisnometshemoglobine
estable. La densidad Optica de la solucién obtenida se lee a 540 nm de longitud (A),
determinada  espectrofotométricamente y o8 directaments proporcional a iz conceniracion de
hemoglobina

:La cianometshemogiobina (cianuro de Hb} es el compuesto mis estable de uso general, y
sus estindares se mantienen durante verios meses. Una desventaja potencial de ests método;
s oluso del cianuro, otra desventajaes que la solucidn debe dejarse en reposo 3 mimios
antes de bacer ia lecturn, mmaque este incomvenients se ba eliminado con las méuinas
sutomiticas.

Los etrores de mwestreo ocasionsdos por el recipiente y el paciente pueden afectar
{os resultados en fos cdlculos de Hb. A esto deben afiadirse otros posibles errores como son:
las pipetas, los instrumentos de medicién y también en parts los refacionados con el hombry.
Por lo general, los remultados registrados por un lsboratorio que emplea um método
colorimétrico deben teper 95% do probebilidad de estar dentrode 10% de lectura

corecta, (49
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Por ofra parte s¢ conoce como hematécrito al volumen del paquete globular (eritrocitos),
después de centrifigacion respecto del volumen sanguineo totaf expresado en volumen/volumen,
este parémetro se expresa por lo reguler como porcentaje (%) de! volumen. E] Hto en % es
alrededor de 3 veces laconcentracién de Hb, este Hio variz segiin fa edad, sexoy ubicacidn
googrifica, debe tenerse cuidado al interpretarlo dado que se calcula en un término relativo.

En cuento al Hito se refiere, oste represents a la nangre periférica y no indica la proporcién de:
gritrocitos en relacién con el plasma entoda la circulacién Para determinar el Hto se acelera el
proceso de sedimentacién espootdnea centrifigando wna muestra de sangre alaquesehs
afiadido un anticoagulants. Despoéa de la centrifiigacién los eritrocitos quedardn aglomerados en
el fondo del tubo, sobre ellos mparece una capa de leucocitos y plaquetas (Jacapa
leucoplaqustaria) y sobre ésta, plasma relativamente libre de células.

El Hio se mss para determinar indices eritrocitarios, calcular el volumen de sangre y la mase
eritrocitica total, estsbleciendo i el paciente es anémico. E! Hto proporcions una indicacion:
sproximadg de la anemia, en Iamedida en que un Hio bajo seflala que Ia concentracién de
eritrocitos es bajs, pero nmgmo de estos indices mide el volumen total de eritrocitor:
prosentes on la wengre, como tampoco su capacidad do acarreo de oxigeno, (%

Los métodos del microbemattcrito offecen algunss ventsjas, la cenfrifagacién en tubos
capilares de 16,500 rpm durente 2 minutos (11 000g) 0828 000g durante 1 mimuto produce
uns agiomeracién méxima, que s aproximadaments ol 2.8% miés baja que laobtemida por
¢l método de Wintrobe, Otra ventuja de este método es que |a exactitud del microhematécrito



{ai se realiza por duplicado) es de +0.21%.

‘Las variaciones de volumen sengufneo afectan al Hto y se ha observado que los hematécritos
de mujeres embarazadas normales son ligerements inferiores que los de las mujeres normales:
no embarazadss.

:En coanto a los indices eritrocitarion se refiere, el tamafioy contenido de Hb son de whilidad
extrema para clasificar a los eritrocitos. Para determinar los indices eritrocitarion se recurre 8 fos:
resuitados de Hb, Hio,y cuenta de células para calcular tres parémetros: Volumen Corpusculer
Medio (VCM), Concentracién Media de Hemoglobina Corpuscular (CMHC) y Hemoglobins
Corpuscular Media (HCM). »¥

‘El VCM indica ef volumen promedio de eritrocitos individuales en femiolitros (fL), se emplea
para clasificar fas células como normocitica (VCM sproximado de 802 100 £L), microciticas;
(VCM mesor de 80 iL), o macrociticas (VCM mayor de 100 fL), La CMHC o4 la concentracién
media do Hb en gramos por 100 mL de eritrocitos compars la concentracién promedio do
Hb deniro ds cada célula con ¢l volumen promedio de ia mismae indica si es e poblacién
celuler general normocrémica (CMHC entre 31y 36%), hipoerdmica (CMHC menor de 31%)
o hipercrémica (el dnico eritrocito que es hipercrémico, con un valor de CMHC mayor de 36%,
o1 ¢l esferocito). La HCM ey una medicida del peso promedio de Hb en cada eritrocito, cuando
9e valoran laz célulaz por wu contenido de Hb usando HCM, es importante considerar ] tamafio
de lns céiules (VCM), la HCM deberd correlacionar siempre con VCM y CMHC, normalmente

ins células pequefias contienen menos Hb y las células grandes més Hb, uea disminucida o
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aumento en el tamaflo celuler (VCM) se relaciona con un decremento o incremento en ef peso

dela Hb que contiens (HCM), de manera que Ia célula es normocrémica (CMHC nomal),

hipocrémica (CMHC reducido), hipercrémica (CMHC mumentado).  >%
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« Clasificacion de Anemias:
E! tamafio de los eritrocitos estd detenminado por el VCM que permite clasificar a las:
anemiad en:
A) ANEMIA MICROCITICA (VCM =80 1)
- Anemia Ferropénica = por falta de hierro
- Hemoglobinopatias p.
« Anemia Secundaria o Fnfermedad Crénica.
- Anemia Siderobldstice.
B) ANEMIA NORMOCITICA (VCM = 80 - 100 fL'
» Anemigs Hemoliticas.
- Aplasia Medular
- Invasién Medular.
- Anemia Secundaria o Enfermedad Créanice.
- Sangrado agudo.
C) ANEMIA MACROCITICA (VCM = 1004L!
1. Hemsbolégions:
- Anemiss Megalobldsticas.
- Anemia Hemol(tica (criais reticulocitaria).
- Sindromes Mielodisplésicoa.
2. No Hemolticas’
- Abueo en e} consumo de alcobol. ¥
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- Hepatopatia Crénica.
= Hipotiroidismo.

- Hipoxia.

Las anemias pueden clasificerse inicielmente de acuerdo con el tamafio promedic v la
concentracién de Hb de fos eritrocitos, para dar una clasificacién morfolégica de las mismas
se toman en cuenta los indices eritrocitarios, que nos ayudan a diagnosticer de que tipo de
snemin se frafs, sdemds ciertes camems de anemia en forma caracterfstica ocasionan wn
tsmafio de erifrocitos y un tipo especifico del contenido de Hb.

:La clasificacién morfologica de loa eritrocitos no es perfectaments satisfactoria, porque una
misma enfsrmedad pusde producir mds de un tipo de =nemia Esté clasificacién se basa en lox
indices senguineos (promedio de temafio y conmtenido de Hb en los erifrocites), y tiene
importancia préctics en la investigacidn del pacieate anémico, porque ias caracterfsticas exactas
de fos erifrocitos, suministran informacién ecerce dels cauwe mds probsble de la anemia
(cuadro 1) es muy dfil ya que caracterizsrle segin las dimensiones y el contenido
hemogiobfnico de los eritrocitos dirige la fotura investigacién hacia un grupo definido de
posibles factores csusales, o sindromes clinicos y excluye & ofros de toda consideracién.

Aunque el disgndstico especifico es el Gltimo propésito de cualquier clasificacion do anemis,
debe tomarse en cuente que con frecuencia la aoemia se deswrrolls por mda de un mecenismo, lo

‘quo complica la correlasién » interpretacién de las prusbas de laboratorio. (¥
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Cuadre 1. Clasificacion Morfolégica de las Anemias (™%

* FUENTE: Sonnenwirth C A, 1584,

' YALORES DE REFERENCIA

SFUINTE: SomunwicthC A, 1906,

Se dice que las mmemias tienen una disminucién en la cantidad de Hb de toda la sangre, esté
reduccién poede deberse a ung disminucién en el mimero do eritrocitos en un volumen dado, o

bien &ung dismimucién en la cantidad de Hb por eritrocito. También puede deberse pero muy rare
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vez, a una disminucién en la cantidad de sangre, como en {ahemorregie aguda Los defectos
bésicos pueden entenderse mejor en términos de:

A) Defectos en Ia sintesis de componentes de fos enitrocitos.
B) 1n incremento en la destruccién del eritrocito.
C). Pérdida que es mayor a |g sintesis.

La anemia no debe verse como enfermedad, sino como una evidencia de enfermedad, lo cual
puede radicar en el eritrocito, o bien puede causar otra anormalidad. Los diferentss tipos de
anemia te considerén desphes de estudiar 1os signos y sintomas conunes a todas las anemins,

El primer hecho que muge de cuslquier experiencia con pacientes que estin verdsderaments
anémicon, &4 13 extraordinenia variabilidad de sus sintomas. En la mayorfa de estos pacientes
puede no apreciwwe ninguna alteracidn fisioldgica, este desconocimiento se dobe 2 que lne
memisa genersiments evolucionan en Meses y afios, y ol desarrollo gradual de s disminucién
significativa en la Hb también puede ser tan imsidiosa que los mecenismos de adaptecién
compensan lax concentraciones de Hb ten bajes como § g /L (nommal 14 g/L). (31

Por [o general, la snemis causa sintomas inespecificos de dismimucida de oxigenoen los
tejidos: debilidad, futiga, efc. Lz mayoriade estos sintomes son mal interpretados, ante foda
snemis & mesudo podemos habler de dos sindromes que se manifiestan simulténesments, el
sindrome del proceso primario que origina la anemiz y ol sindrome anémico propiamente dicho,
que esté conatituido por las siguientes manifestaciones: - cardiovasculares, - cutaoeonwcosas y



15
generales, - neurosensoriales, efc. La metodologia clasificatoria es diversa y en definitiva
personal, y con frecuencia las anemias resultan mixtas.

E! disgnbstico correcto de anemin debe inclvir la patogenia de la enfermedad, la primera etapa
eael disgnéstico de anemin requiere de la medida adecuada de los valores ds Hto, concentracién
de Hb, indices eritrocitarios VCM, HCM, CMHC, etc. Estos valorsa varian con la edad, el sexo,
la aititd del sitio de residencis, |a etnia, la aparicién rdpida o lenta de la anemia, Ia observacitn
de pérdidas hemormdgices, los hébitos alimenticios (diets), toxicos, menstrusles y excretores, la
profesién, 1a historin femiliar y patolégica, todos elios resultan findementales, Los sintomas de:
los pacientes con anemia dependen de varios factores:

1) La reduccién en Ia capacidad del transports de oxigeno.
2) La velocidad u la que s ba desarrollado el padscimiesto.
3) La magnitud de! cambio ea ¢l volumen total de sangre
4) La capacidad compensatoria del sistoma cardiovaculer
Degde of pouto de vista cinético, las fres causes fimdamentales de anemia son:
1) Pérdida de sangre.
2) Destruccida excesiva de eritrocitos.
3) Deficiencia on la produccién de eritrocitos. '+
En los diferentes tipos de anemia ocwren cambios en el tamaflo de los eritrocitos y de su:

vontenido de Hb, por lo que Ia clasificacién morfoldgica es otil para distinguirios. Hay tres
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tinos morfolégicos de enemin:
- Anemis Macrocitica
- Anemia Normocrémica Normoeitica
- Anemis Microcitica Hipocrémica.

La exploraciéa biolégica en el Isboratorio resulta indispensable, como en toda hemopatia.

Finsimente, la anemia podria ser tratada y controlada evolutiveamente por la clinica y los datos
biolégicos més bésicos. La filosofia de! tratamiento desoansa ea low siguientes puntos:

- Averiguar el proceso primario y trataric médica o quirirgicaments. Prevenir la aparicién
de nuevow cas0s 9i el mecanismo es hereditario,
-Trater de forma especifica la poaible deficiencie de sustretos madursfivos
(hierro, nutricién adecuada, folato, etc).
- Tratar  palistivaments el sindrome enémico (reposo ebsoluto, iratamiento
sitomdtico, etc)  (*A1)

Las manifestaciones clinicas de Jas apemias estén hasta cierio punto determinades por la
etiologia especifica 0 por su propia patogénesis. Sin embargo, algnos signot y sfntomas son
comunes ¥ pueden ser eiribuidos & la dismimmcién en s capacidad de transporter oxigeno, ceda
gramo de Hb transporta 1.34 mg de oxigeno, Ia sengre circulante de una anemia con més de 5g
de Hb por litro, transportars mds oxigeno del consumido por los tejidos (6 mL de
oxigeno / 100 mL de sangre).

Conforme |2 concentracién de Hb desciende por abajo de |2 norma fincional para el individuo,
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hay una dismimucién proporcional en le capacided méxima de transporte de oxigeno. En Ia anemis
leve esto puede reflojarse porque we presentn nna ligera dienea, taquicerdia ¢ hidrosis, las
cuales ordinariamente acompafien al ejercicio. En la anemia moderada, estos sintomas se tomen
mis manifiestos y & menudo se asocian con fitign excesiva La anemia grave produce disnea:
importantes de esfilerzon y de reposo, pulso rebotante (presién del pulso amplia) asociado con un
mmeato en ol gasto cerdiaco, pérdida del spetito con trastornos de digestién debido al aporte
inadecuado de oxigeno.

La presencia de anemia no &5 detectada con precision en el examen fisico, la coloracién de Ja
piel de] paciente depende tanto del espesor de Ia piel, de la distribucién de la sangre yde la
pigmentacién de melsnina, como de la concentracién de Hb, Habitualments la anemia se define en
fimcién de la concentracion de Kb, los valores arbitrarios de Hb vin embargo, proporcionan una
definicidn general de laboratorio y quizé no sean apropiados para el individuo. Muchas personas.
tienen una concentracion de Hb que es fincionalmente cormal pera ellos, pero que ea definida en
comparacién con loa datos de [a poblacién geners], como anemia. Afin ofros individuos tendrén
valor de Hb fincionalmente subnormal para ellos, afn cuando caigan en la fluctuacién
conidernda pormal para la poblacién general. En realidad, el nfimero de mujeres adultas:
srrénesmente clasificades como normales por criterios reguleres, es probablemente tan grande
como el nfimero de mujeres identificadss correctamente como portadoras de anemin. 11479

El reconocimiento tenyprano de Ia anemia leve puede ser muy importante, como la causa general
més frecuente de ia enemis leve g la eritropoyesis deficiente en hierro, iz anemia fimcional pusde
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identificarse demostrando la deficiencie de hierro, mientras la concentracién de Hb todavia se
encuenira ¢n limites normales, este reconocimiento temprano permite una mayor investigacion
de 1a causa, esto es, sangrado.

En la mujer menstruante, |as causas anormales de deficiencia leve de hierro son dificiles de
ditinguir de la deficiencia alimentsria de éste en 5 a 10% de las nmjeres, quienes son incapaces
de mantener 1n equilibric adecuado de hierro debido a pérdidas menstrusles normales
aumentadas. E| grado de sengrado menstrual no puede ser doterminado por medicién dirscts,
desafortunadaments, este procedimiento habitualmente no es practicable y el médico debe tomar
unz decisién basada en la gravedad de lamemia. (141

En cuanto & 1a clinics se refiere Iz enemis produce en el organismmo una serie de trastomos:
de tipo general que no coinciden con una enfermedad concretay que npoﬁlﬂrellnnirenla
tablal:



Tabla 1: Trastornos generales.

(16)
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Se hen realizado estudios por diferentes investigadores que determinen que las pruebas de
laboratorio permiten el diagrdstico de anemia y cierto conocimiento de su causa probable, eilas
son:

1) El recuento de erifrocitos, hematderito (Hio} ¢ indices eritrocitarios.
2) Examen de frotis sanguineo.
3) Recuento de reticulocitos.

En Jas enemias microciticas hipocrémicas el hemotdcrito y todos los indices entrocitarios son
monores, o} fiotis ssngnineo muestra amisocitosis y poiquilocitosis, y el recuento de reticulocitos:
puede estar ligeraments elevedo. En &8 amemias normocrémicas normociticas debidas auna
méduls proliferativa os indices eritrocitarios son normales, no hay amsocitosis ni poiquilocitosin
y ol recuento de reticulocitos es menor, normal o un poco mayor. Si la médulaes:
hiperproliferstiva como en las anemies hemoliticas el frotie muestra algo de enisocitosis, y
poiquilocitosis. El recuento de reticulocitos estd elevado v mmestrs muchss células de
recambip.  *V

Las anemins normocromicas normociticas son aquellas en las queel VCMy la CHCM se
encoentran dentro de los limites normeles o por lo menos no se desvian mucho de 1a normalidad
Uno de lon problomas en el enfoque v clasificacién de las anemins incluidas dentro de esta
catogoris, estribaen que muchas de ellas tienen caracteristicas morfolégicas varisbles. Asf por.
ejemplo, 128 anemiag asociadas 8 mixedema, enfermedad hepética o enfermedad aguda pueden ser

normociticas o ligeramente macrociticas. En ofras alteraciones tales como el déficit de hierro,
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1os rangos morfologicon tipicos son evidentes solo cuando la enfermedad estdé completamente
desarrollada y al comienzo la anemia puede ser normocrémica y normocitica Hay problemas:
que complican la comprensién de las enemias normocrémices normociticas y es que estds, en
contraste con las snemias macrociticas o las amemiss hipocromicas microciticas no se
relacionen clarsmente entre sf por mecenismos patogénicos comumes. En cambio, constituyen un
gupo con antecodentes etioldgicos notoriemente diversos, en muchos casos la anemiz solo
tiene une importancia incidencial. |

A pever de los variados antecedentes etiologicos, de a naturaleza y am de la incidencia
de las snemiss normociticas, es posible clasificarlas de manera que se forme una base pars
ln investigacidn disgnéstic. 17

Como primer paso ol médico debe determinar si la respuesta medular es adecuada para el
grado de anemia Cusndo Ia ficidn de ln médula 6zea (M) no evtd alterads, la eritropoyesis (E)
puede sumentar de 6 a 8 veces y larelacién M:E se reduce a causa de le proliferacién elevada
de elementos eritroides. Afortmadamente, rara vez es necesano acudir al examen de mécula
$sea para evalusr a respuesta medular. Los signos més Gtiles se encuentrun en [a sangre, donde [a
reticulocitosis e# notable y donde se defectsn en los extendidos coloreados de nutina,
macrociticos policromitofilos. Estés manifestaciones de respuesta meduler adecuade son tipicas
de a spemia hemolftica y en menor grado de la apemia posthemorrdgica, cuando se encuentra
ups amemia y faita la respoests eritropoyética ya descrita, se supone que la enfermedad
afecta directamente o indirectzmente 4 le médula 6eea Cuando en el estudio do la médula
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20 sparece tinguna enfermedad intriasecs, dsbe considerarae of ofecto indirecto scbre 1a
produccién eritrocitaria, muches enfermedades se asocian a una reduccién de la secrecién de Io
hormona eritropoy¥tica, la enitropoyetina. Finaimente, es il sstudier el hierro sérico y la
cepacided pera ligar hierro, ya que junto a las coloraciones medulares para hierro permitinin
detectar 18 anemia do las enfermedades cronicas o un déficit precoz de hiero, 17

La forma més fiicil do entender la snemia es aquells en la cual no existe suficiente sangre
debido 2 una pérdida de ésta Los patrones clinicos de esta pérdids sanguinea se muestran
on e cusdro 2, son apropisdos y consistentes con el volumen perdido. Ordinariamente no se
observa estd situacién como una apemia, debido & que I3 explicecion es obvia y no representa un
rompecabezas que debe ser resuelto, como lo son muchss otras.

Uno de los problemas clinicos més comunes y dificiles de resolver es Ia presencia do anemia
normocrémica (cantidad de Hb apropinda para cada célula) mormocitica (tamafio regular y
norma) de las células) em una persona que tienen un sin nimero de causas predisponentes.
Las explicaciones tradicionales propuestas pars la presentacion de esta anemia crénica simple
Fon;

- Disminycién de |2 vida media del eritrocito.
- Una falla de In médula 6sea pars compensar ¢] proceso hemolitico.
- Une alteracién de la liberacidn de hierro de as células reticuloendoteliales.
Cada uns de ostas tienden 3 una incapacidad para mantener los mimeros normales de eritrocitos.:
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Debido & que |a anemia ex frecuentemente leve y [a causa subyacente es severs, el énfasis debe
hacerse sobre 1a cause subyacente, si el trafamiento es exitoso generalmente desaparece la anemia
Otra cause de anemia normocrémica normocitica es la desnutricion en la cual la2 deficiencia
proteinics es wn factor owy importante. Mundialmente la anemia es de gran importancia
econémica, especialmente en aquelias partes del mundo en donde el aporte protsico es pobre y
generalments no eaté disponible para jos nifios en crecimiento.
Ung tercera causs, pero més general, es |2 incapacidad de la médula dsen pera producir los

olomentos coluteres. (11




24

Cuadre 2. Menifectaciones de la pérdide sanguinea agnda (¥

STUDNTL. PéesTR. 1950

Pars la anemia normocrémica normocitica las cifras de VCM y CMHC son nommales o estdn
levements alteradas. La mayoria tiene caracteristices morfologicas varigbles y no comparten un

mecanismo pafogénico comiin; ademés se asocian con enfermedades con etiologia diversa,
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Es 6iti! distinguir dos grupos por el tipo de respuesta de la médula 6sea al grado de la anemis;
cusndo hay respuesta la sangre periffrica muesira reticulocitosis intense y macrocitos
policromatéfilicos. Entre las anemiﬁ asociades con produccién eritrocitaria apropiadamente
qumentads estén Iz anemia posthemorrdgica y la hemolitica; las que se asocian cor insuficiencia
medulsr son secundaring a'

- Enfermedad intrinseca de la médula dsea (inmuficiencis, infiltracién neoplésica).

- Disminucién en la secrecién de eritropoyetina (deficiencia en la produccién, reduccita
en o} estimulo).

- Deficiencia o ingccesibilidad de hierro (anemia asociada con enfermedades crémicas,
etaps inicial de enemia por deficiencia de bierro).

La anemia normocrémica normocitica se diagnostica en el lsboratorio encontrando
simplemente eritrocitos normales, distinguiéndose de otros tipos de anemia (microcftices,
macrocfticas, etc), en las cuales la forma de! eritrocito migiere el diagnostico,  **1¥

La anemia por deficiencis de hierro es la forma mds coméin en el mumndo actual, no #6lo en los
paises en desarrollo sino también en las sociedades con grandes recursos econémicos.

Se dispone de hierro para la sintesia de Hb & partir de la sbsorcién del hierro alirentario y de
las reservas ds hierro en ef cuerpo. Si los requerimientos o pérdidas de hierro son mayores que la
cantidad sbeorbida de la alimentacidn, entonces ocurrs deplecidn Si la deficiencia persiste,
aperece apemin. Luego puede haber dismimucién de las enzimas que contienen hierro y cambios
degenerstivos epiteliafes. Por lo tanto, se presents snemin por deficiencia de hierro cusndo hay
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ingestion ipsuficiente de este elemento en los alimentos, por absorcion defectuoss, requerimientos
excesivos o grandes pérdidas. Con frecuencia, més de un factor se encuenira em juego. No
obstante, e/ més comiin que provoca deficiencia de hierro es la pérdida de sangre. Los alimentos
varian en la cantidad disponible de bierro pare su sbsorciéa, por lo general, el hierro de origen
enimal es mejor absorbido que el de los cereales; el hierro de log alimentos se absorbe con menos
facilidad que ol de las ssles orgénicas, otro factor es la interaccién entre los alimentos,

:En lon adultos, una dieta pobre finica es causa poco comfn de deficiencia de hierro, pero a
meaudo contribuye 2 I2 anemia, debida primordialiments a algfin otro factor. La nmjer durante toda
Ja vida, especisimente durante sus affos fértiles padece un equilibrio precario de hierro y por lo
genera) sus reservas estén disminuides en comparacion con el varba, haciéndola més vulnerable s
la anemia, en caso de cualquier carencia de hierro o por pérdidas excesivas. El embarazo implica
ung mayor pérdida de reservas de hierro en la mujer, de egta forma con cada emberazo la madre
pierde 680 mg de bieo que equivalen & 1300 mL de sangre. Los requeriientos dursnte ol
embarazo s¢ elevana 2.5 mg/ dis'y esto o afin mayor en ef tercer trimestre, de 3 8 7.5 mg/ dfa,
ya que de 1o ser a5i, la madre desarrolla snemia, por ello, aigunos de los alimentos recomendados
pars. In obtenciéa de hierro durante ¢] embarazo podrian ser: sémola de trigo, cebada, harina de
gvens, wraz con chscars, frijol, germen de trigo, col, calabacites, espinaces, pollo, higado de
ternora, duraznos, avellanss, ciruslas passs, etc. "/

El orgenismo retiene ¢! hierro con eficacia notable, si se considera que basterian unos cuantos

miligramos pera restitir Ies pequefias pérdidas de este mitrimento que ocurren cada dis, se podria
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concluir que la dieta lo contiene generalmente en relativa abundancia A pesar de ello, la
deficiencie de hierro o una de las més frecuentes y difindidas en 12 especie humana

'El hiesro se digtribuye en e! organismo en forme compleja. Alrededor de un 60% se encuenfra
formando parte de 1a Hb, cerca del 10% forma parte de la mioglobina v diversas enzimas
{citocromos, peroxidasa, catalasq, etc.) y &l 30% restante se encuentra en el higado, el bazo yla
médula 6sea en calidad de reserve

Cada mLde sangre contiene aproximadamente 0.5 mg de hierro, ello significe que en las
hemorragias se pueden perder centidades importantes de este mufrimento. Basterfa, por ejemplo,
uns hemorragia de 100 mL que pusda calificarse como sbundante, pero no es excepcional para
perder 50 mg ds hietro, que squivalen a [a eliminacién por descamacién en un adulto durante
cercade 2meses. (7

‘Durente un periodo menstrual se pierden entre 20 y 45 mg de hierro, ms conrizmente
alrededor de 30 mg. El volumen de la menstruacién tiende a ser menor on las mujeres mds
jévenes {15 a 16 =fio#) y lo contrario ocurre cuando 3¢ aproxima la menopausia.

La donacién do sangre y latoma de muestras para andlists son equivalentes a una hemorragia;
su carkcter voluntario y controlado en nada cambia el remultado, La donacién de 500 mL, de sangre
equivale 8 una pérdids de 250 mg de hierro, los andlisie de smngre rars vez exigen muestras
voluminosss pero se llega a dar el casc do que lo sean o se tomen repetidamente.

Se dice que la deficiencie de hiefroes la més comin y la més difindidede todas las
deficiencies nuirimentales. Afects no sélo a las pobiaciones mal alimentadas, también con notsble
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frecuencia, a Ins poblaciones de alto nive! socioecondémico.

Clinicamente 8¢ expresa por anemia {anemia ferropénica). El némero y tamafio de eritrocitos
dismimzye también Sin embargo, la deficiencia de hierro no se circunscribe a Ia anemia, afects
todo el organismo y todos los puntos del metaboliemo en low que ¢ste nutrimento juega algin
papel. La deficiencia de hierro serd més prevalents en embarazadas y mujeres adolescentes.

En poblaciones de elto nivel socioeconémico la deficiencia es nuy frecuente enlos infantes,
afocta & un 5% de los nifios escolares y al 509 de las mujeres, méa alin i estén embarezadas, En
Jus encuestas dietolgicas y nutriolégicas realizedas en México, s¢ ha observado que Iz diete
contiens cantidades aparentements adecuadss o incluso sobradas de hierro; no obstante, la anemia
forropénica ex muy frecuente en embsrazadas con prevalencia superior al 60%. 1%/

El estado de mutricitn antes y durante o] embarazo contribuye significativamente al bienestar do
{a madre. Las nujeres adultas que tuvieron una buena mutricién durente la infincia, y estuvieron
bien muiridss antes de la concepcién, tienen mayor probabilided de tener emberazos sin
vomplicaciones e hijos sunos, ia valoracitny el ssesoramiento muiricionales son componentes
esonciales del buen cuidado prenatal.

'Es esencial reconocer 2 las mujeres embarazadas con riesgo alto d¢ mala outricién, porque es
posible que ¢l nifio sea prematuro o con retraso del crecimiento,

Como 1as jévenes continfian creciendo afin despdes de los 17 aflos, el emberazo antes de esa

edad compite con los mirimentos requeridos para ef crecimiento. Los problemas comunes de la
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adolescente embarazada son:

- Hipertensién

- Trabajo de parto prematuro,

- Lactantes de peso baje al nacer.

+ Alta mortalidad neonatal.

- Anemia por deficiencia de hierro.

- Desproporcién fetopélvica

- Trabajo de parto prolongado.

Laz necesidades de calorias, proteinas, hierro y calcio de la adolescente embarazada exceden
Iag de s adultes emberezadas. Asi, las embarazadss entre 11 v 14 afios de edad necesitan 2,700:
keal por dia, mientras que las jévenes emtre 15 y 18 afios requieren 2,400 kezl. Como la
udolescente embarazada es vulnerable & las miemas modas de sus compafieras, debe ser asesorada
pars conservar una dieta mutritiva y evitar refrigerios de alto contenido calérico, dietas exirafiss
pars conserver ls linea y riesgos similares. %%

Las anemias gestacionales mée comunes son la enemia ferropénica y la anemia megaloblédstica
por deficiencia de dcido félico. La snemia se puede prevenir en lammjer normal que se ve al
principio del embarazo por medio de :

- Vigilancia de la Hb y el Hto cada 2 meses, y no més de cada 3 meses.

- Repeticién de las prusbas, a intervalos bisemanales, cugndo los valores son marginales.
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- Recomendacién de una dieta alta en hierro v proteinas, que contenga cantidad adecusda
de vitamina C.
- Suplementacitn de hierro.

A lamujer anémice (Hb menor de 10 g/dL, Hio inferior al 30%) se le administra tratamiento
con ls suplementacién de hierro y unmusvo estudio un mes después. Las anemiss mutricioales
# producen principalmente por disminueién en 1a produccién de eritrocitos atribuible a carencia
de hierro, folsto o vitmina B12, por &f solos o en combinacién. La ingestién dietética
insdecusds, maia digestion, malabsorcién, almacenamiento insdecuado y demandas excesivas, son
parte de las cauess de carencia de estos nuirimentos inicialments, que con ol tiempo produce
estados carenciales sintomaticos. (3

{Es necesario que ve agoten las resorvas de hierro antes que las alteraciones en el estado de
hierro fincional se reflejen en cambios de los diversos indices hematolégicos (cuadro 3). El
contenido del hierro del cuespo e relativamente estable y s6lo se pierde cuando se eliminan
células. Los eritrocitos se desintegran al finalizar sus 120 diss de vida yel hietro liberado es:
utilizado omevamente por la méduls dsea Portel ruzén, el adulto sélo necesita vna minima
cantidad adicional de hierro de la dista diaria La ingestion dietética puede ser inadecunda pera
oubrir ¢l requerimiento aumentado de hierro ceusado por la pérdida de sengre menstrual La
carencia de hierro en la mujer que no mentstria debe considerarse secundaris a pérdida de sangre.

{gastrointestinal) & menos que e comprusbe ofra cosa.
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Cundre 3: Hallezgon tipicos en lo Anemia. ¥

* JUINTE: Feldman B S, 1990,

La anemia en ¢l embarazo no constifuye una entidad especifica pero debe tomarse en
consideracién como entidad separada en virtud de que una cifia materna de Hb muy bajs pusde
asociarse con anoxia y mmerte fetel Aunque no hay datos estadisticos de que la anemia crénica
sea causa eprecisble de elevada pérdida fetal, Ia mayoria de los obstetras intentan asegurer en mus:
pacientes une concentracién normal de Hb cuando {legue e embarazo al término. Unacifia
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{igeramente inferior & la normal con erifrocitos normociticos normocromicos, puede resultar de

hidremia fincions! de] embarazo. No obstante, todos fos pacientes con cifras de Hb inferiores a.
118/100mL deben ser estudiados para haller deficiencias de hierro o de folato. La gran
frecuencin de deficiencia de hietro en el embarazo ha concluido ya la prescripciéa rutinaria de
preparados de hierro durante esa efepa Sin embargo, esto no significa que dsbe tomarse, y en-
caso de deficiencia en los filtimos meses de embarazo, puede admistrarse una dosis total por
venoclisis.

:Se puede observar que ol estudio de |a anemis es considerado dentro de la clinica y & 2 clinica
lo interesg l2 ocurrencia de enfermedad en el individuo aisiado, en cambio, al clinico le interess
el caso individual como problemas especifico al que debe dar diagnetico y tratemjesto sdecuado.

El estudio de un caso 0 de un nimero reducide de pacientes es capaz de daraconocer la
naturaleza de una enfermedsd. Sin embargo, os més frecuente que se hage necesario estudiar un
nimero mayor de casos y tumbién estudier squellos que no presentan a enfermedad con ol objeto
de poder hacer comparaciones. Las ideas 0 creencias sobre la naturaleza de una enfermedad estén:
intimamente ligadss & la realidad sociocultursl, de lss sociedades donde se presentsn, y es
posible tener una vieibn completa del concepto do enfermedad en un momemto dado,.
independienternente de jos sspectos histéricos y poléticos predominantss en ese momento.

Uno de los interrogatorion bdeicos mids criticos que pueden plantearse acerca do wna
enformedsd es la frecuencia con It que se presenta. Para orientar estd cuestién, debe conocerse

tanto el imero de personas que sdquieren el padecimiento (memis) en un perfodo especifico,

como el tamaflo de Ia pobleciénno afbctads. (1)
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» Anemia en el Embarazo:

No existen manifestaciones espocificas que permiten asegurer la existencia de desmitricién en:
u momento dado. En vista de estos problemas, la tendenciz actual es buscar evidencias clinicas
de la existencia de problemas nuiricios en la myer embarazada

Diversas investigaciones realizadas en mestro pals y en otros de América han contribuido al
conocimiento e esta problemética. Una de las conclusiones importantes es que ef déficit mutricio
materno, o8 resultado de la pobreza, la cual implica no sélo dificultades para una alimentacién
suficients y variada, sino también demandas mayores para actividad fisica y por lamds alta
frecuencia de enfermedades infercurrentes a las que se suma un acceso mds restringido 2 bienes y
servicios, en particular 2 los de salud. Se sabe que en las zonas rurales de pafses latinoamericanos
econémicaments menoz deearrollados, donde las condicione de higiene y de vida en general son
precaries, el efecto negativo del bajo peso al nacer es determinente de le mortalidad, ~ *

Con una mutricién materna inadecuada, se hace necesario identificar los factores determinantes
de la misma:

8) Enla primera se encuentran squellos factores ambientales que han actuado a través de
toda ia vida de 1a madre, probablemente desde el momento de su concepcién. Algunos’
egtudios epidemiolégicos han revelado que la eficiencia reproductiva de la mujer varia
en fincién del indicador de estratificacién econémica y de movilidad dentro de la escala-
social, y que estas diferenciss probablemente reflejan diferentes oportunidades de haber
tenido ma mutricién y un estado de salud adecuados.
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b)En la segunda categorfase encuentran todos los factores que actiian en el ambiente
inmedisto que rodea a ia madre y al producto dursnfe una gestacion en particular,
especialmente en su segunds mitad.

Estos factores estén relacionados con procesos de paturaleza mutriolégica o infecciosa, cuyo
reconocimiento o deteccién puede hacerse por medio de los siguientes indicadores que han
sido identificados como los mis sensibles:

1)En of caso de que la mujer hayn tenido ya experiencias reproductivas, s historia previa.
de productos de bajo peso al nacer.

2) Su estado de nuiricién al inicio de la gestacion, evidenciado por su peso en relacion &
la tafla

3) Su estado de nutricién a lo largo de la gestacién, evidenciado por los incrementos de

4)La frecuencia, duracidn e intensidad de los procesos infecciosos durante la gestacién,
eapecialments lo respiratorios, gastrointestinales o de les vigs urinarias.  *%)

Existen otros factores vinculados también con el estade de mutricién de la madre, que influyen
negativements. Uno de ellos es la edad en la que se produce el embarszo, si éste ocurre en.
mujeres menores de 17 afios, Ia frecusncia con la que se observan productos de bajo peso es
significativaments mds elevada qus en otros grupos de edad. La caueu es que las adolescentes se.
encueotran todavis en perfodo de crecimiento activo que impone requeririentos importantes do

protefnss v energfa, a las cuales so agregen les dervendas propiss de la gestacién. E! problema es
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de especial importancia en sociedades rurales, ya que en éstas la frecuencia de matrimonios a
edad temprana es mayor que enasociedades urbanizadas Conforme sumenta la urbanizacion se
observa un retraso en la edad del matrimonio, asociado & mds altos niveles educativos yva
mayor participacién do la nmijer en e! trabajo.

Otro factor que influye sobre la incidencia de productos de bajo peso es una secuencia de
embarszos con intervalos cortos entre ellos. (%

La anemia 3 el probjema hematolbgico mél comfa en ¢! embarazo. Qué se refiere 8 [a anemia
fisiolégica en ef embarazo porque so lleva acabo una difucién como un proceso secundario pers.
incrementar el volumen plasmético y formar liquido ammibtico, su incremento es de un 25 aun
80% enun embarazo normal ef incremento inicia cerca de |a 62 semana de gestacion y continus
hastala 242 semann on las cuales hay un sumento lento. E] sumento del plasma es proporcional
af peso de] feto y ex mayor con los miltiples emberazos. El volumen plasmédico se increments -
més en multfperas en parte por que el peso de los recién nacidos ea mds que on las primiparas.

Sin embargo, les deficiencias onfricionales, hemélisis y ofras snfermedades pueden causer
enemia significativa que s cepaz de afkcter 8 1a medre asi como al fato.

Un frabajo temprano sugiere que el volumen plasmético va en descenso después de la semana
344 de embarazo, mis tarde el trabgjo muestra que esta er una observacién falsa relactonada con
¢l efecto del Gtero conteniendo al feto, inferfiriendo con e] riego venoso de Ias piernes, lo cual
ocurre 2 causa de que ¢f estudio e hace con personas en posicita horizontal, Cuando 18 medicion:

se hace con personas en posicién horizontal [ateral izquierds, no disminuye ¢| volumen plastndtico
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que fie encontrado en un embarazo retrasado. Ls causa del sumento en volumen plasmdtico se
desconoce, pero cambios bormonales y desviaciones vasculares que se tienen enlaplacents ban
wido consideradas,

Lamase de células rojes también aumenta durante ¢l embarazo, en las mujeres que no reciben
suplementos de hierro, la causa precise del cambio en la masa de células rojes se desconoce,.
pero se pienss que ¢l sumenfo esté relacionado con el sumento de aecrecién de enlropoyeum

A causa de] sumento desproporcionado en el volumen plasmético comperado con la masa de
células rojas durante Ia primere mitad del embarazo, ocurre dilucién y ¢l Hio bajade 3a 5 puntos
porcentsje. vy

No obstants, en la tltima parts de! embsrazo, el volumen plasmitico auments menos que I
masade les céhules rojas, aef que un pequefio aumento en el nivel de Hio pueds ocurrir durante el

: Gltimo trimesire. Estos cambios fisiolégicos durante el embarazo hacen dificil definir los valores
hemstoldgicos normales pars uns mmjer embarazada.
éwm:partowgiml de un nifio finico, cerca de 500 mL de vangre materna son perdidos. A
cang del llnm oz ¢! volumen sanguineo durants un emberazo sano, una pérdida sanguinea de:
‘ menoy de 1000 mL es tolerada Después del parto se estimuls para aumentar ol valor de
eritropoyesis y sumentar o] volumen plasmético. La masa de células rojas disminuye gradualments:
cuando las céiulsa rojas de reserva ﬂcm la termingcién de su vida, mientras ! volumen
plasmitico disminuye secundario a la diuresis. A 5 o 7 dias después del parto el Hio e# corcano:
al valor del preparto y luego aumenta gredualmente al valor nonnal,
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Otro notsble cambio durante el embarazo es que ¢l volumen celular (VCM) intenta elevarse un
poco en mujeres que tienen un adecuado const;:no de hierro, un promedio de 4 {1, los cambios en:
le concentracién de Hb son ménimos.

El promedio de hierro requerido en embarazo es 1000 mg (700 2 1400 mg de hierro), mientras:
que la meyor parte de la masa de células rojes maternss se desarrollen, se utilizan 500 mg de
hierro que son nocesarios también para que el feto y la placenta crezean Hay una pérdida
diaria de hierro (por orina, excremesto y piel), al igual que la cantidad perdida de sangre
durante e] parto. El requerimiento diario protiedio de hierro durente ol emberazo ez 4 mg por dfa,
pero durante la Gltima mitad del embereza, se requieren de 6.6 a 8.4 mg por dfa atétmino. La
absorcién de hierro materno eumenta en e embarazo, pero ol porcentaje de hierro absorbido:
depende del depémito de hierro en ol cusrpo, porcenfaje de eritropoyesis, ysise dan
suplementoe de hierrs, (2

Durante e] embwrazo, el hierro disminuye en el suero mientras el hierro total eleva la capacidad
de ligar (transferring), resultando una disminucién en la trensferring saturada. Estos cambios se
reducen, sin embargo, no eviten ol uso de los suplementos de hierro. La forritina en suero
disminuye durante e] embarazo hasta cerca de la semana 32, reflojando ol agotamiento progresivo
on o] almacenamiento del hierro. La dismimucién es més marcada en mujeres que no recibieron
suplementacién con hierro. Aproximsdamente enel 80% de mujeres no se dan suplementos de
hierro, y a través de un marcaje de hierro en la médula del bueso no se detects 3 tismpo.

Las dos terceras partes de las mujeres no embarazadss en eded reproductiva tienen evidencia
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de deficiencia de hierro y minimo un 5% tienen anemiz.

‘Los requerimientos de hierro en el embarazo exceden el aimacenamiento de hierro en la mayor
parte de nujeres en edad fértil. Asf, una buena dieta de hierro es esencial. Para muchas mujeres,
[a dieta de hierro es inadecuada para encontrar que mus requerinientos son incrementados durante
ol embarazo y, como resultado su abastecimieato de hierro a quedado sgotado.

.Esto puede ser prevenido por profilaxis con suplementos de hierro. La 2nemia durante
el embarazo a disminuido en los ditimos 30 2 40 aflos en algunas pobiaciones, presumiblemente:
debido al uso de hierro y suplementos vitaminicos. No es seguro, sin embargo, que el hierro y log
suplementos vitaminicos sjercenun sfecto bensfico 4 lo largo de la gestacion, en el peso del:
recién nacido, o en la morbilidad y mortalidad de] infante y [amadre. ¥/

En América Latina 1a deficiencia de hierro en ol ser bumano es ¢! problemz de mutricién mds:
frecuents y sus consecusncias fincionales son muy graves, ests tipo de anemia afoctz en promedio
2 17% de oijeres, sin embargo, estas cifias son mids sltas en estudios particulares. La prevalencia
global o8 de 42% en las mmjeres en edad reproductiva, ademds hay que hacer notar que estes:
ciffes son mks sltes en los paises menos desarrollados que en los més desarrollados.

Para México hay pocos datos recientes. Una encuesta en zonas rurales del drea central del pals,
revelé que 81% do lus mujeres embarazades padecen anemia, definiendo ésta como wns
concentracion de Hb inferior a 14 g/dL. Con base en lo anterior los resultados de ia encuesta
nacional llevads seabo en 1987 por ia Secretaria de Salud muestra 55% de prevalencia de snemia

on mujeres en edsd reproductiva
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Agn mds significativo es un estudio reciente en dreas urbanas de la Ciudad de México,
publicado en 1990, se encontraron concentraciones de Hb que indican anemia en la mayoria de las
personas de 12 a 40 afios de edad.

Enpoblaciones poco privilegiadas, la escasez de hierro o su baja biodisponibilidad en la dieta
y las pérdidas asociadas aumentan en forma importante la deficiencia de hierro. Las ewjeres
en condicién marginal son les més afectadas, o desgaste fisico que supone la actividad
econmica para proveer alimento asf como para mantener ¢! hogar y n fimilia es auy grande. La
deficiencia de hiero reduce la cepacidad de estas mujeres pars cubrir diches
necesidades. {#4)

Fue estudiada en 44 mujeres sanas emberazadas la influencia de la dieta ingerida durants el
primer y tercer trimestre (correccién de prevalencia). Para la evaluacion del estado de hierro
fieron utilizados célculos de sproximacién probabilfstica El estado de hierro fie
evaluado utilizando criterios miltiples como: hierro sérico, capacidad totul de fijacion del hierro:
por el suero (TIBC), capacidad de saturacién de transferrina y nivel de hemoglobina. Le anemia
por deficientia de hietro se diagnéstica en mujeres embarazadas cuando e) nivel de Hb es menor
de 110 g/L (11 g/dL) y por lo menos dos de los otros indices son anormales.

Mis del 70% de las mujeres estudiadas tenfan unz baja ingesta. de hierro en [s dieta durante o
embarazo, pero solaments o 21% do ollas estabén anémicas, la mitad de las mujeres con Ememia
tenfan anemia por deficiencia de hierro. Los resultados de! estado de hierro pueden sobre estimar
ol riesgo do descubrir deficiencia de Lierro, el estado de hierro durunte el embarazo es
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influenciado por la dieta ingerida y la estructura dietética, los almacenes corporales del hiesro y
mecanismos adeptativos. (¥

La anemia del embarazo s ]a disminucion dursnte la etaps gestacional, de las ciffas de Hb por
debgjo de 11 g/dL, en mujeres que viven al nivel del mar la causa més frecuente de esta anemis
ea ol déficit de nutrientes indispensables para la hematopoyesis, principalments el hierroy el
dcido féfico, que pueden estar dismimiidos en forma aisleda o combinada Estd disminucién
£ ocasionada por ua mayor demanda de nutrientes para compensar 1as necesidades del feto y
de los tejidos maternos en crecimiento dursnte el embarszo. La deficiencia mutricional de
vitemina B12 no suele enconirurse duranie el embarazo,a no ser que coexistan trastornos
inmunoldgicos o de ia absorcida intestinal. La terapia mds recomendsble es Ia administracién
oral de sales ferrosns, en el caso de deficiencin de hierro (60 mg diarios de hierro olemental) y
de 2.5 mg de deido folico interdiarios o diarios si existe deficiencia de estavitaming (¢

{Entre las deficienciss nutricionales més extendidas en o] mundo se encuentra la de hierro, que
se manifiesta como anemia, prevalece en paises donds los cereales von la base de la alimentacién
o la came er escass. Desafortunsdamente también hay paises donde la infestacién por
mnquilostomas es endémica y los individuos con snquilostomiasis tienen doble riesgo de
teplecién de hierrv. La combinacién de poca disponibilidad de hiemro dietético y pérdida crénica
e sangre por |a infestacion perasitaris, pone 8 estos individuos en situacién grave de desarrollar
anemia por deficiencia de hierro A pesar de que se han documentado diversss alteraciones:

fisiolégicas relacionadas con Is anemie forropénice, tales como compromigo de la fimcién
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cardiovascular, limitacién en la productividad en el trabajo, mayor incidencia de peso bajo a
nacer, de partos prematuros ¥ de mortalided materna, se presento basado en le Encuesta Nacional
de Nutricién (ENN) levaniada por la Secretarfa de Salud en 1988, un andlisis descriptivo que
recogi¢ datos representstivos anivel regional en las zonas norte, centro, mur del pais y Distrito.
Federal. La prevalencia de anemia a nivel naciona! fie mayor en las mujeres embarszadas
(18 179%) que en lasno embarazadas (15.38%), en mujeres indigenss la prevalencia fiie de:
24.02%, en tento en que las no indigenas file de 14.6796, en zonas urbanes la prevalencia fue de
15.54%y en laa rurales de 13.56%. Lo valores promedio de Hb fueron més bajos en mujeres
embarazadas (12.5 g/dLy 1.6 desviacién estindsr ) que en no smbarazades (13.7g/dL y 1.6
desviacién estdndar). Las regiones norte y sur se vieron mds afectades, loa datos presentados:
sefialan |a magnitud del problema de anemia en las mujeres de edsd reproductiva en México.
Las posibles consscuencias de ests forma de deemtricién justificen la realizacién de:
intervenciones para prevenir y corregir estd deficiencie.  *7/

El estudio de snimales de laborstorio encontré que la deficiencia de hierro sin anemia reduce la;
capacidad oxidativa ¢ increments la segurided de! carbohidrato como sustrato de energia, con Io
cual causa o deterioro de la resistencia El propéaito de Ia muestra representativa del estudio fie!
investigar la relacién entre 1 deficiencia de hierro sin anemia y ol desempefio fizico en una mujer
activa saludsble de 19 2 36 afios. La evaluacitn de! nivel ds hierro incluye In determinacion de'
Hb, Hio, ssturacién de tranaferring y ferritina en susro.

La cantidad de hietro en |« dieta fie evaivada por ia proeba 2-wk y frecueates cuestionarios.
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De un grupo de 69 nmjeres no mnémicas fireron eacogidas casualmente 15 nmujeres con niveles de
hierro normales y 15 mujeres con disminucién de hierro (ferritina en suero < 12 microgramos / L),
todas ellas realizeron examencs de desempefio fisico incluyendo determinaciones de un
congumo méximo de oxigeno (VO2 méx), umbral de vestilacién y eficiencia delta (3).
No hubo diferencias significativas enfre los dos grupos, en tamafio del cuerpo, composicién
del cverpo, nivel de actividad fisica, a centidad de hierro en la dieta, fa eficiencia 5 y ef
umbral de ventilacién Comparando con el grupo de deficiencia de hierro hubo significativemente
un sumento de Hb, ssturscién de transferring, valores de ferriting en suero v significativements
ma grandiosa tendencie al usar suplementon de hierro.

Cuando el nivel de la sctividad flsice es un volumen controledo, ef grupo de dismninucion de
hierro tuvo uns bajs significativa por el VO2 méx La diferencia en o} VO2 méx fue
significativaments asocieda con [ concentrecién de ferriting en suerc; ef valor de Hb no fie
signifiostivmnents confimdido. Por o tanto, Ia reduccién del VO2 méx en mujeres no anémices
con disminucibn de hierro foe una de ias probables cansas o factores relacionados con la
reduccitn del almacenamiento de hierro en ol cuerpo, pero no fils relacionado con la disminucisn
de Ja capacidad de transporte de oxigeno en la smngre. @V

Se estudiaron en Cuba 79 mujeres con el objeto de comocer Iz prevalencia de anemia
motricional. Las snémicas recibieron tratemiento de acuerdo con ia carencia encontrada. La causa
findemental de la anemis fise Iz deficiencia de hierro, se halla correlacién significative de la
forritina sérica y de! indice do seturacion con les caracteristicas sociales de Iz poblacién, y de
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laHby la protoporfiring erifrocitaria libre, con los dfas de la duracién de la mestruacién.
El promedio de estos fire significativamente més alto en las omjeres anémicas, el grupo
tratedo incremento significativamente las ciffae de Hbe indice de saturacion y disminuye
1a protoporfiring eritrocitaria libre. %

Se determind {a prevalencie de anemia en m grupo de 305 mmjeres que asistian por primera vez
a la clinica de plenificacién familiar del Departamento de Biologia de la Reproduccion del
Centro de Investigaciones Regionales “Dr. Hideyo Noguchi”, de la Universidad de Yucatén La
cifra promedio de Hb fiie de 10.88 g/dl conuna desviacién estindar de 1.48. La prevalencia
de anemia fue de 76% y en 20.68% de los casos fue por deficiencia de hierro, llamen Ia
atencién los bajos niveles de Hb hallsdos y la frecuencia tan alts de snemiz, ¥

En | Hospital Gineco-Obstétrico “Tsidro Ayors’, de le Ciudad de Quito se estudiaron 84
mujores embarazadas que acuden & ferminar su embarezo Todas las pacientes inciuides en la)
owestra fierén primigestas, con embsrazo atérmino que residen a 2800 metros de altura
aproximadaments, in antecedentes de importancia y que no han recibido ruplementos vitaminicos:
y hierro durante la gestacién se encontro el 68% de mujeres embarazadas con deficiencia de
hierro y ol 45% do mujeres con algin grado de memia. 1

En 2 éreas de salud del menicipio Camagfiey (Cuba) se estudisron 225 mujeres que asistierén
8 la consulta de obstetricia antes do lus 12 semanas de gestacién, eparentemente sanas, se
realizaron determinaciones de Hb, Hto, hiemro sérico, capacided de fijacién de hierro y

porciento de saturacién de la transferrina a estas pacientes, de suero de sangre venosa enel
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momento de su asigtencia {antes de las 12 semenss) a 183 22 y 34 semanas de gestacion, se les
indice suplemento ferroso a#f como, dcido folico y vitamina C, se realizaron andfisis de
veriacién para observer el cambio de estos pardmetros en el transcurvo del emberazo, donde
encontramos significetivemente 8 disminucién de 1a Hb y ef hierro del primer al segundo
trimesive. Se exprosa que la capacided de fijacion se incrementa dursnte toda la gestacién, Se
informa que existe ef 30% de mujeres que terminan el embarazo con menos de 11 g/dL de Hb,
we seflala que los valores de Hb y Hio de sengre del cordén umbilical de las neanstes son
—

El ostudio de los valores de Hb y hierro sérico en mujeres de clase socicecondmica baju o5 e
paso preliminar de una investigacién més smplia cuyo objetivo es valorar el efecto de diferentes
anticonceptivos sobre los niveles hematoldgicos de pacientes de clinicas de planificacién
Samiliar que proventsn servicio a mujeres de clase socioscondmica baja quiénes no pertenecen &
ningin sistema de segurided social, A causs de que se han notificado efectos de los métodos
anticoncoptivos sobre los parémetros bematoldgicos de las usuarias, en esta fase se estudio, ia
prevalencia de enemia en mujeres que acudieron por primera vez  tres clinices de plenificacita
familiar de Yucatin (México). A una poblacién de 505 mjeres se les practic cuantificacion de

- Hb, Hito, conteo de eritrocitos, determinacién do hierro sérico, se enconiro s prevalencia
do mpemia bastante mayor que la informada en ofros trabajos (74.05% frente al 14%).

Asimizmo, ¢ valor medio de Hb (10.95%) file considerablemente més bajo que el informado

en ofros estudios de las cindades de México (15.88 g/dL) y de Mérida (12 g/dL) efectuados on:

mujeres muliparas, V)
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El andlisig de Ia Caracterfotica metivade Recepcién (COR) (del inglés Receiver Opersting
Characteristic) permite evaluer la ;ﬁciminde un pardmetro de leboratorio en ¢l diagnéatico de
un padecimiento en particular. Les curvas COR describen la relacién entre sensibilidad y
especificidad variando el limite de referencia del parémetro de lsboraforio en cuestién Se
evaluaron mediante andlisia COR, el Volumen Globular Medio (VCM) y Iz Hemogiobina
Corpuscular Modia (HCM) como pruebas disgnésticas de deficiencia de hierro en: 77 mujeres:
residentes a nive] del mar, B3 pmyjeres residentes 21500 metros sobre el nivel del mar, y 195
mujeres viviendo 8 2240 metros sobre el nive] del mar.

En todas eilas se realizd citologia hemdtica en un contador Coulter. La deficiencia de hierro se
establecié por la presencia de anormalidad en al menos dos de los siguientes pardmetros:
saturacién de la trensfering (< 6 = 17%), protoporfiring eritrocitica libre (> 544 ng/mL de
eritrocitos) y ferriting eérica ( <20 ug/L). Lov limites de referencia de VOM elegidos de las
curvas COR fheron 81,85y 87 fl en mmjeres residentssa 0, 1500, 2240 metros sobre el
nive] del mar respectivaments. Parn HCM los limites fieron 27.3, 27.7 y 29.0 pg en el mismo
orden de altiftod

Con estos limites de referencia la sensibilidad fise de 83%, en promedio yla especificidad
oscila eatrs 63 y 92% en los grupos sstudiados. Con base en egtos resultedos consideramos que
¢l Volumen Globular Medio (VGM) y e HCM, a los Iimites ds referencia snotados arriba,
pueden ser empleados como indicadores de deficiencia de hierro en estudios de snemia

mutriciongl ep grandes grupos de poblaciones, ¥
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:De acuerdo con este estudio se observé que hay severas variantes de lacadena o dela
hemoglobina que han sido descritas como responssbles en homocigotos o pacientes con
compuestos heterocigotos, para enfermedades hemolitices crénicas que coinciden con la
talasemia y cuerpos de Heinz en fenotipos de anemia hemolitica Esta variante se sncueptra
prosente en trazas junto con algo de Hb H en el lisado de los pacientes.

En los portadores heterocigoton asintomiéticos estos no son usugimente detectados por metbdor
electroforéticos.

La Hb Taybe ¢5 un sjemplo de tales variantes de Hb o inestsbles v talasémicos, estd Hb fie
observada en una mujer joven Arabe-Isreoli, que habfa muffido desde el nacimiento severss y
altamente regenerafivas aneming hemolfticas por lo que e fite realizada la esplenectomia, a la
edad de dieciseis aflos.

La snormalidad estructural estd caracterizada por quimica de proteinas como la deleccién de
un roesiduo de treonina en Japosiciéa « 38 0 39 y se asigna al gen ¢ 1Mo por secuenciscion
selectiva de ADN, estd modificacion estructural estd localizada en la hélice C, ¢l cual o8
aitamente conservado 3(10). La bélice participaen ef contacto w -1, f-2 y cierra ia interfuse
@.-1+B-1. La prospecto y dos hermanos, quiénes también tenjan anemia fieron encontrados
homocigotos para of defecto molecular, sunque la Hb anormnal no fie detectads en los Gltimos,
consanguinsaments en esta familiase ha demostrado, ¢l efecto de umbral en las manifestaciones
clinicas de este tipo de desordenes en el gen o desde beterocigotos que son clinicay

biolégicaments normales. '
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» Estadisticas sobre Anemia:

De acuerdo con Jas cifres preliminares del Censo do Poblacién y Vivienda de 1990, México
tiene 81 140 923 habitantes y de éstos, 41 258 014 (50.85%) son mujeres. Al tratar Ia salud de las
mujeres mexicanas, es cogvenients hacer patente que las estadisticus squi mencionadas solamente
describen la situscién méw genernl de ellas, y que la variaciénreal de sus caracteristicas es muy
grands, segdn la zons del pals y el grapo socioeconémico correspondients.

La discusion do lasalud de 2 mujeres se dedica exclusivemente a ellas, que se consideran en
rieego especial por estar en edad Rirtil. Cabe mencionar que este grupo se define de varias
manerss: mieniras que en las estadisticas vitales del pafs, la edad fértil comprende de fos 15 a los
45 aflos, la misma se considera como de 12 a 50 aflos en |a Encuesta Nacional de Salud (ENS), y
de 12 a 42 afios on |a Encuesta Nacional de Nutricion (ENN). A pesar do la manera de definir los
afios fecundos, |;e incluiré un lapso largo de 31 & 38 afios, o sea, un poco més 0 menos de la mitad
de la expectative de vida de las mujeres mexicanag en general. %

En relacién con ta morbilided de las mmjeres en México, existe informacitn limitade, ya que
una parts esth dispersa a través de los mecanismos de notificacion de las consultas y Jos ingresos
hospitalarios, #n los cuales no sietpre existen los datog diferenciados por sexo. Se sabe que las
mujeres adolescentes y aduitas utilizan los servicios de safud mds que los hombres, y esto se
explica, en parte, por la demanda de stencién prenstal y por ofras razones relacionadas con la
reproduccién. Por ofro lado, Una gran perte de los casos de morbilidad no es atendida por los

servicios de salud, y por razones econdémicas o por falta de tiempo,se automedicen o se
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descuidan. Esta situacién suele asociarse en ¢l tiempo, con problemas crénicos.

Para evaluar el estado de salud de las mujeres en edad reproductiva, se requiere de
indicadores especificos como la mortalidad materna o la frecuencia de las complicaciones
durente ¢l embarazo, ¢l parto o el pusrperio. En México existe un subregistro importante en fo:
que respecta a la mortalidad materna, y por ende, a las complicaciones dal embarazo y ¢l parto,
ve que muchos nacimientos no son atendidos por las instituciones do salud.

Sont diversas las varigbles relevantes para Ia salud de fas mujeres adolescentes y adultas agui
tratades. En primer término hey que hacer hincapié en el hecho de que este grupo o8
particularmente vulnersble e la patologia propia de la condicién fértil, en cuanto a} embarazo y e
perto, El proceso reproductivo munque ea un fendmeno fisiolégico, representauna gran demanda

pra su organiseno ¥ suele repercutir en [a salud fisica y mental de la madre. Por otra parte, en los
paises ea desarrollo existen importantes limitantes impuestas a ias mujeres por Jas costumbres y.
]ﬁ roles sexuales exagerados que tienden a reforzer el pape! de elias dentro del seno familisr.

Sobre la situacién do 12 salud de las mjeres mexicanas, se ha incluido ia edad como el eje!
primordial. Ests énfasis en conveniente, porque la evolucion del ciclo vital de las mujeres ia
rolaciona con sus respoosabilidades familiares, y & la vez, con su participacién e la fuerza
tboral, ¥

Dentro de las caracteristicas sociales de la poblacién, la educacién es un indicador importunte
del bionestar. Una mejor educacién, provee a I mujer e] acceso aun estutus mis alto y al trabajo:
con mayor responsabilidad. Por otra parte, en México, las mujeres representarén en todos los

grupos de edad los mayores indices de analfabetiemo (15.2%), en comparacién con los hombres,
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El patrén de alimentecion es otro factor determinante en Ja salud de la mujer. En este contexto
deben considerarse dos problemas importantes: uno, el provocado por el consumo inadecuado de
alimentos (caracteristicas de la nifiez y adolescencia de una parte de lapoblacién mexicana), y
que ¢y determinado por factorss sociales, econémicos y culturales; y ¢l oiro debido 2 la
wobrealimentacién (observeda en la poblacién femenina madure), causada por factores
relacionados con la urbanizacién, ia disponibilided de alimentos yla carencia de educacion:
- mricional. Por otra parte, la diets deficiente tembifn propicis el estado de anemia,
padecimiento que ufecta sproximadamente 2 13% de las mujeres mexicanss.

A pesar de Ia importancia que tiene s mujer en la sociedad, tanto como progenitora de fisturas
generaciones y como parte del proceso productivo del pais, no se le hadado la debida:
importancia, desde el punto de vista de atencién a la salud.

El que {as nwjeres reciban atencién adecuada durante el proceso reproductivo, depende on gran
medidad de los recursos humanos y materiales disponibles pars atender a la poblecién. En:
relacién con la atencion prenstal, es importsnte hacer notar que de acuerdo con la ENS, casi
una Cuarta parte de las mujeres embarazadas. en el momento de la enfrevista, no habfa solicitado:
ningfin tipo de atencion prenatal.

Otro aspecto de [a salud reproductive 22 la regulacién de la fertilidad, que tiens bésicamente
tres propositos: proteger 1a satud de la madre y ¢l nifio, permitic el espacismiento de [a poblacién

La pregents informacion se refiere a Ja distribucién por grupos de edad de la poblacién
femenina de 12 a 50 afios estudiada en la ENS, la cual se presentz en mifes. Este grupo representa
54.5% del total do la poblacién fomenine. %)
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La poblacién femenina total estimada por [a ENS, fie de 42 533 600. Si se calcula el
porcentaje que reprosenta ¢f total de mujeres en edad fértil (de 12 a 50 afios), reportado por la-
ENS, del total de Ja poblacion censal de 1990, se observa que cerca de latercera parte de los
habitantes pertenecen a este grupo.Dado este alto porcentaje, es importants resaltar algunas de las:
caracterfrticas socioecondmicas, de salud, etc., de Ja poblacion, ya que elio repercute al mismo
tiempo en la salud fixice y mental de las personas que comviven con ellas. Los remultados se
observan en el cuadro 4 v la grifica 1,

Candro 4: Poblacién femenina de 12 a 50 afios, por grupos de edad.  (**

* UENTE: Encuesta Nocional de Salud (ENS], 1986, Direcclén General de Epidemiciogia, $SA
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Grafica 1
Poblacion femenina de 12 a 50
anos, por grupos de edad
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La grafica representa la distribucioén en porcentaje por grupos de edad de la poblacion femenina

de 12 a 50 afios

Fuente: Direccién General de Epidemiologia/SSA
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.La concentracién de hemoglobina (Hb) es un buen indicador del estado de sulud de la
poblaciéa femening. Segfin la ENN, 87.1% de las mujeres mexicanas tuviertn niveles normales de
Hb, y 12.9% mostrarén concentraciones que representan algiin grado de anemia.

En el grupo més joven (de 122 14 affos), 92.1% tuvierén niveles normales, y en todos los:
grupos etarios mayores, s proporcién de niveles normales fiie parecids, con un rango estrecho de
84.1% & 88.5%. Los resultados s observan en ¢! cuadro 5 y In grifica 2.,

‘Cuadre 5: Poblacién femenina da 12 a 50 afios, por grupo de edad,
segin o nivel do hemoglobina (Hb). ¢

* HIENE: Encuesta Naclong! ds Nutricidn (ENN), 1998, Direccion Ganercl da Epldemniciogla, SA!
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Grafica 2
Poblacion femenina de 12 a 50
ahos, por grupos de edad, segtn el
nivel de hemoglobina
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La grifica representa el porcemtaje de la conceniracion de hemogiobina de la poblacidn
femenina, mostrando los niveles normales de hemoglobina y las concentraciones que

representan algin grado de anemia (leve, moderada, severa).

Fuente: Direccion Generat de Epidemiologia/SSA
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:La ENN obtuvo informacién sobre el grado de educacién forms! de los miembros de |s familia.
A continuacién se presentan valores de prevalencia de retardo severo en ¢l crecimiento segfin el
nive] educativo de In madre. Los niveles educativos utilizados fileron:

#) Sin educacién formal.

b) Con educacién primaria completa o incompleta, pero sin educacién mis allé de la
primaria

¢) Con educacién més allé de la primaria.

La grificn 3 presenia prevalencies de reterdo severo en el crecimiento segin Ia
educacién formal en el pals y para les custro regiones. En el pais la educacién de la madre se
asocia estrechaments con lwprevalescia de retardo severo en el crecimiento. Las prevalencias
son de 41.3%, 23.5% y 8.3%, respectivamente, para los niveles educativos bajo, intermedio y
alto. Como ‘en ol caso de las condiciones de vida, Ia asociacién enfre educacién formal y:
reterdo en el crecimiento es vigorosapaersel centroy el sur, mientras que es menor pars el
norte y el Distrito Federal Enfre Ias madres que estudierfn mds alld de la primeria, la
prevalencia de reterdo o el crecimiento ew similar en las custro regionee, mienfras que,s
megores niveles de edncacién, las prevalencies son muy superiores enel mry e centroen:
vomparacié con las del Distrito Federal y el norte. Por tanto, la educacién formal de la madre
puede utilizarse exitossments para la seleccitn de familing beneficiarias de programas de

alimentacitn y mutricion tanto en el centro como en el pur.  *7
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Grafica 3

Prevalencia de Retardo severo en
talla por grado de educacion de la
madre y por region.
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La grifica representa la prevalencia de retardo severo en el crecimiento seglin la educacién
formal en todo el pais (Nacional) y para las cuatro regiones (Norte, Centro, Sur, D.F.), tomando

en consideracion tres niveles educativos bajo, intermedio, alto.

Fuente: Direccién General de Epidemiologia/SSA
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Varios estudios han demostrado altes prevalencies de anemia en diferentes regiones de México
deade la década de 1960, lo que ss ba airibuido generalmente a deficiencia de hierro. Sin:
esmbargo, existe evidencia de que otras deficiencias estén involucradas en la etiologia de la
anemiq on tuestro pais.
:LaENN obtuvo informacién sobre concentraciones de henglobinaen casi 20 000 mujeres de
12 a 49 afics. Se encontré que, estrapolando los datos atod:o el pais 430 000 mujeres (2.0%)
itienen concentraciones inferiores & 10.0 g/ dL, indicador de anemia grave; 625 000 mujeres
(2.9%) tienen concentraciones emtre 10.0 y 10.9g/dL, y 1.5 millones (6.9%) tienen:
concentraciones sutre 11.0y 11.9 g /dL. Ea decir,alrededor del 1296 de las musjeren entre 12 y 49
afios, cerca de 2.5 millones de mujeres, presentan algin grado de enemia Los datos que se:
presentan no han sido ajustados por la altited de la localidad de residencia, e incluyen al grupo de
mujeres que al momento de ls encuesta estaban embsrazadas. La falta de ajuste por altitud tene
tomo efecto subestimar 1a prevalencia de anemie, pues se viilizé una ciffa de menos de 12 g/ dL
como punto de demarcacién de enemia Dicho punto de demarcacién es adecuado para nmjeres:
n0 embsrazadas que viven al nivel del mar. Pero la falta de ajuste en las mmjeres embsrazadas
sobreestita los valores de prevalencia en muy pequedia medida, dado que solamente 10% de las
' nwjeres encuestadas estaban emberazadas. El efecto neto por la falta de ajuste por alfitud es que
la cifrn de 2.5 millones ds mmjeres con snemia ez claremente ung subestimacién de la

prevalencia que se obtendrie al realizer los sjustes necesarios.  {’7
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Unia serie de condiciones que influyen directamente sobre el riesgo de enfermedad y muerte, son
en gran medida el resuitado de las condiciones socioecondmicas y el nivel educative y cultural:
que prevalece en el entorno inmediato, Los ingreson familiares y la educecién de Ja madre son dos
de las variables que se han enconirado mds fiierfemente asociades con la mortalidad infantil en los
palm subdesarrol lados, mientras que las condiciones més fisertemente asociadas son: factores de
.fartilidad meterna (edad, periedad, intervalos inftergenésicos), contaminacién ambiental (agua,
alimentos, insectos, etc), deficiencias nutricionales y control personal de enfermededes (medidas
preventives, fratemiento médico).

Este comportamiento de la mortalidad infanti! influye de manera importante sobre e volumen y
latasa bruta de mortafidad geseral. Su proporcion representaba 22.3% en 1980; es decir, poco:
més de la quinta parte de las muertes correspondian e menores de un affo, en tanto que para 1995
U peso relativo se hareducido u lamitad (11.2%6).

:En 1995, se presentoron 48 023 defimciones en menores de un aflo, las cuales representaron
11.2% del total de mmertes ocurridas en el pais. Del total de definciones ocurridas en 1995,
viertes afecciones origivedas en el periodo perinatal represenfaron 42.7%, deficiencias
nutricionales 3%, septicemia 1.5%, accidontes 2.6%.

Enfre los cambios més importantes en la tass de mortalidad infantil de 1995, respecto a le de
1990, destaca la digminuciée econtusda de la mortalidad, Ias deficiencias nutricionales:

preseptaron un decremento de 44.6%, lag anemiss presentaron un decremento por mTiba do 30%,
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asf como Jas enomalias congénites un decremento de 30%.

Las diferencias que muestran laa tesas de mortalidad infantil en las entidades federativas
se observan en la grifica 4 y estan relacionadas en parte con le reconocida beterogeneidad de
miestro pais, aunada 8 los factores de ajuste ya descritos; esto permite identificar con mayor:
precision las regiones donde es necesario concentrar los mayores esfilerzos. Por ofra parte, es
evidente que las estrategias se deben encaminar a la reduccién de la mortelided por ciertas’
afacciones originadas en el periodo perinatal, qus en mimeros absolutos son las que representan el

mayor porcentaje (¥
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Gréfica 4
Variacion porcentual de la mortalidad infantil
en México 1990 - 1995.
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La grafica representa la tasa registrada y ajustada de mortalidad infantil (por cada 1000

nacidos vivos registrados) de 1990 a 1995 en la Repuiblica Mexicana.

Fuente: Direccién General de Epidemiologia/SSA
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» Prevaiencia:

La prevalencia es una medida bésica usada para valorsr [a frecuencia de eventos de salud.

- Prevalencia: Centidad de enfermedad que ya existe en uns poblacion Prevalencia indica el
némero de casos existentes en una poblacién De manera especifice, el punte de prevalencia (P)
ed la proporcion de una poblacién que tiene la enfermedad que interess en un tiempo particular,
por ejemplo, un dia determinado. Se calculs dividiendo ¢! nomero de individuos afectados
existentes o casos (C) entre ¢f nfimero de personas en una poblacién (N).

P=C/N

La prevalencia oscila entre 0 y 1, no tiene unidades. El célculo de prevalenciz puede ilustrarse

usando los datos resumidos en Ia figura 2. Por ejemplo, para calcular la prevalencia de la

enformedsd en estudio en 1988, se requieren 2 informaciones; 1) el nimero de personss bajo

- observaciénen 1988y 2) el nfmero de personas afectadas. Primero, en 1988 son cusiro las

personas en observaciéu (paciemtes A, C, D y F) (N=4). Segundo, uma de estas pervonas
(paciente A) estd afectads (C = 1), Por tanto, la prevalencia en 1988 es:.
P=C/N = 1/4 = 025 = 25%
* Caracteristicas importantes de prevalencia::
- La prevalencia no tiene unidedes,
- La prevalencia refloja enformedad yu existente.
- La prevalencia se prefiere si o] intéres consiste en apreciar el nfmero de cagos existentes
.0 la proporcidn de casos de un tipo dado.

- La prevalencia mide porciesfo de poblacion con enfermedad. %
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Indelo Final
Diagnostico Deceso
AF__,———_——I __________________ ]
B .,:_ L —
Diagnostico
CH [ A -
D - -
1982 1584 1986 1988 1990
ARO CALENDARIO

Figara 2. Estudio hipotético de un grupo de seis sujetos entre 1982 y 1991,
Las |ineas horizontales continuas indican tiempo de observacién
on tanto que los sujetos estén en riesgo de contraer [a enfermedad
e interesa. Las lineqs horizontales punteadss indican tiempo de:
observacién degﬁu que se ha diagnosticado la enfermedad
contraide. 77

La prevalencia instenténea de una enfermedad s una medida de tipo censal, es Ia frecuencia de
la enfermedad eg un punto designado en ef tiempo. Referida 2 una poblacién especificads, en un
tiempo también especificado, la tasa de prevalencia instanténea es Ia proporcién de dicha
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poblacién que presentn la enfermedad en ese particular instante. El numerador incluye todas las
porsouss que tienen la enfermedad en un momento dado, sin copsiderar la longitud del tierapo
trangcurrido desde ef comienzo de le enfermedad hasta el punto en que se midié la prevaiencia
instanténeq. Ef denominador es [a poblaciéa total (afectados y no afectados) deniro de o cual se
investiga la eafermodad. En contraste con Ias tasas de incidencis, que miden eventos, las tasas de
Muum son medidaes de lo que existe o subsiste.

La prevalencia equivale al nimero total ds casos en el transcurso de un perfodo determinado,
habiamos de incidencia La prevalencia s¢ expresa generalmente en forma ds tasas:

Frecuencis de cases (todos)
Tasas do prevalentix = x 160, 1 600, 10 009, 100 006
Peblscién estudinda

Lz prevalencia o8 un indice importante en epidemiologia y ampliamente utilizado, entre otras
coest, pare determiner las necesidades médicas y sociales, sobre todo en ol caso de las
enfermedades croicas.

La prevalencia en tn momento dade (instantinea) significa la frecuencia global de [a
enfermedad en m momento preciso. Por ejemplo. prevalencia a 30 de junio de 1980 (diz de la
medicién). La prevalencia durante un perfodo dado representa una frecuencia globel &l cabo de un
perfodo determinado (prevalencia snual on 1980), Lautilidad préctica de este Gitimo término es

cada vezmenor, (744
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¢ _PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las personas del sexo femenino que acuden af servicia de laboratorio de la UMAI Zaragoza en
#u mayoria pertsnecen & una clase socioeconémica baja y quizd tengan una dieta no balanceada lo:
que lag hace cendidatas a pregeniar Anemia Normocroémica Normocitica.

En esta poblacién no se han hecho estudios que permitan determiner la frecuencia de este
padecimiento, por lo que se realizard un estudio que determinard la prevalencia de Anemia

Normocrémica Normocitica en las mujeres de 15 2 45 aflos que acuden al laboratorio.

* _OBJETIVO:
Determinar los parimetros hematopoyéticos en mujeres de 15 245 afios que acuden al servicio
de laborstorio de la UMAI Zaragoza, con la finelidad de establecer la prevalencia de anemia

Normocrémica Normocitica en esta poblacion.

¢ _HIPOTES]S PE TRABAJQ:

Si la dieta o3 mn fictor predisponents de anemia entonces se espera enconirar una elts
prevalencia de anemin Normocromica Normocitica en mujeres de 15 a 45 afios que acuden al
seevicio de laborstario de Ia UMAI Zarggoze




¢ _UNTVERSO;

» Criterios de Inclusién:
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Mujeres de 15 a 45 afios que acuden al [aborutorio clinico do {a UMAI Zaragoza para que se

les realice una biometria bemdtica,
® Criterlos do Exclusion:
Pacientes que presentan:
~ Sangrado de tubo digestivo.

- Ulceras.

- Sangrado de varices egoffigicas.

- Epistaxis recurrente,

- Tuberculosis.

* Varishle Depandionte:
-Awmie

* Varishles Indepemdiomtes:

- Hemoglobina (Hb).

- Hematberito (Hio).

- Volumen Corpuscular Medio.

- Hemoglobing Corpuscular Media.

- Problema de coagulacion

- Trombacitopenia

- Medicamentos anticoaguientes (tratemiento).
- Insuficiencia renal crénica.

- Ulceras varicosas, etc.

- Concentracién Media de Hemoglobina Corpuscular.

« Determinacion de eritrocitos.

-Edad




o _MATERIAL Y METODOS:
- MATERIAL:
1) Tubos de ensayo de 13 X 100 mm (Pirex, Kimax)
2) Portaobjetos
3) Gradilla
4) Boquilla
5) Contador de células {Clayadams)
§) Celdas
7) Cémara de Neubauer (Boeco)
8) Tubos de Wintrobe
9) Pipeta de Sahli (Propper)
10) Pipetn ds Thoaun (Propper)
11) Capilares
12) Gasas
13) Mechero Bunsen.
- EQUIPO:
1) Microscopio (Rossbech)

2) Espectrofotémetro (Espectronic 20, miltoa roy company)

3) Estufa (Rioass)
4) Agitader de pipetas (Cloyadams)
5) Microcentrifiiga (ol bat)

65




66

- METODOS:

1) DETERMINACION DE HEMOGLOBINA (CIANOMETAHEMOGLOBINA)

La sangre se bemoliza por agregado de un agente tenwosctivo, so emplea una sofucion de
ferricianuro y cismuro de potasio. E ferriciamuro convierte ol hierro ferroso de la hemoglobina en

féerico para formar metshemoglobing, que se combina con el cimmro potdsico para formar

cisnometshemoglobina estable.

- Procedimiento;

1. Recolectar sangre venosa con anticosgulante en un tubo con tapén.

2. Homogsuizer perfectumente.

3. Colocer en un tubo de 13 X 100 mm, S mL de reactivo de Drabkin.

4, Llenar Ia pipeta de Sahli con la muestra de sangre hasts la marca de 0,02 (20 pL).

3. Limpiar la sangre acherida al exterior de 12 pipeta con una gasa

6. Descargar | contenido de la pipeta de Sahli enlos § mL de reactivo, enjusgando ahi Ja
pipets aspirando y expeliendo cuidadosaments. (Dilucién final 1:251),

7. Mezclar muy bien por agitecién tapando el tubo con papel parafilm.

8. Dejar reposar Is mezc)s durmntel0 minutos pars que la conversién de Ja hemoglobina en

cianometshemoglobina sea totel, (444
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9. Colocer la solucién en las celdas espectrofotométricas.

10. Medir la sbuorbancia de la solucién a 540 nm, usando como blanco reactivo de Drabkin

251 = Dilucién de la muestra de sangre.
* Valor de Referemcia: Mujeres Adultas
unidades convencionales unidades SI
12-16g/dL 1,86 - 2,48 mmol /L

2) DETERMINACION DE HEMATOCRITO (MICROMETODO)

Se basa en 1a mediz del porcentaje (%) del volumen total de sangre ocupado por los eritrocitos.

- mm !m,
1. Homogenizar perfoctamente la sangre.
2. Los capilares de vidrio se llenan hasta 128 dos o tres cuartas partes de su longuitud total.

3. Sellar el extremo seco por donde no e ba llenado el capilar con la flama del mechero.
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4. Colocar en la microcentrifiiga los capilares, registrando la posicién de cada capiler.

5. Centrifigar a 10,000 - 15,000 g por minuto.

6. Los capilares se leen uno por uno (previamente son retirados do la centrifuga). (444
- Céleulo;

Yolumen sanguinee total (%) - Volwmen plasmitice (%) = % de Hto
* Valor do Referencia: Mujeres Adultas

unidades convencionales unidades SI

38-47% 0,38-047

$) RECUENTO DE ERITROCTTOS (HEMOCITOMETRO)

El recusnto manual de eritrocitos incluye la aspiracién de ung cantidad muy exacta de sangre
anticoagulada en una pipeta de Thome de rojos escrupulosamente limpia & continuacion se diluye
12 sangre hasta ia sefial determinada de 101 de ]a misma pipeta con un liquido que es isoténico
(Hayem) respecto a los eritrocitos, Despuss de efectuar una adecuada mezcla la solucién
resultante se coloca en una cémara de recuento muy limpia {(hemocitometro) y se cubre con up
cubreobjetos estandarizado, 6pticamente piano y limpio. La cantided de eritrocitoa en un volumen

dado se cuenta sobro la platina de un microscopio de luz. ¥
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- Procedimiento:

1. Homogenizer perfactamente la sangre.

2. Tomar una muestra de sangre con lapipeta de Thoma de eritrocitos exactamente hasta la
sofial do 0.5.

3. Limpiar la vangre adherida al exterior de la pipeta con una gasa.

4, Llenar la pipeta ligeramonts inclinada (45°) con liquido de Hayem hasts Ia seftal do 101.

S, Quitar con cuidado el tubo de aspiracién y lapipeta se coloca entre los dos dedos pulgar
y medio colocar on el agitador sometiéndolo a agitacién horizontel por 2 o 3 mimutos.

6. Limpiar |2 cémara do Neubauer y se coloca ef cubrehematdcrite exactamente encima

7. Después de |2 agitacion se desprecimn las 4 o 6 primeras gotas de I2 pipeta para sliminar el
liquido del capifar que no coatiene eritrocitos.

8. Conel indice controlar el flujo del liquido Iz punta de la pipeta colocar en sl borde que
une al cubrehemsbécimetro y la cémara, llopar la cfmarz con ol liquido no debe haber
burbujaes ¥ los surcos adyacentes no deben contener liquido.

9. Dojar repossr de 3 a 5 minutos ea la plating del microscopio.

10. Con o] objetivo de 10x localizar ¢] cuadro grande central (E).

11. Pasar al objetivo de 40x contar célulasen 5 de los 25 cuadros terciarios del cuadro grande
central,

12. La cuenta se realiza en zig zag de izquierda a derecha ep cada cuadro.

13. Las células que tocan las lineas del borde inferior o derecho no se cuentan,

14. Todos los resultados de cada cuadrante se suman pere dar un resultado final. (% &</




N

Céglas = x 208 = N x 10000
5 (0.2 mm)® 0.1 mm

N = Niimero de eritrocitos contados.

S = Nimero de cuadros terciarios contados.
{8.2)* = Area de cada cuadro terciario.
0.1= Altura de la cémara

269 = Dilucién do la moestra.

10 004 = Factor.

* Valor de Refarencis: Mujeres Adultas

unidades convencionales unidades SI
4.2 5.4 (millopes/mnr’) 42-54x10%/L
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4) DETERMINACION DEL VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VCM)

Constituye el promedio ds vohzmen del erifrocito y se obtiene dividiendo el volumen de los

eritrocitos (Hio x 10) por la ciffa de eritrocitos en millones.  (4*%

- Célculo:

Hematbcrito x 10
VM eyl =

Erftrocitos (en millones / num’)

El resultado expresa el volumen medio en jt’, pero sl muevo simbolo para representar 1’ es
fL (fomtolitros).

Por ejemplo: eritrocitos = 4.5 millones / mm’, Hb=13.5 g/ dl., Heo =40%.
VCM =(40) (10) /4.5 =89 1L
* VYalor de Referencia: Mujeres Adultas

unidades corvencionalss unidades SI

8096’ 80-961L
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) DETERMINACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM)

Se expresa en pg (picogramos) y representa [a cantidad promedio de Hb en c2da eritrocito. Se

obtiens dividiendo Hb x 10 enfre eritrocitos en millones. (4%

Hemoglobina x 10
HCMeapg=

Eritrocitos (em millones / mar’)

Por ejemplo: eritrocitos = 4.5 millones / mur’, Hb=13.5 g/ dL, Hio =40%.

HCM =(13.5)(10)/4.5=30 pg

* Valor do Referencia: Majeres Adultas

. unidades convencionales unidades SI

27-31pg 27-3pg
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§) DETERMINACION DE LA CONCENTRACION MEDIA DE REMOGLOBINA

CORPUSCULAR (CMHC)

Se trata del peso de la hemoglobina por volumen de células y represents asi un indicador de la
conceniracién de bemoglobina en lacélula medis, independientemente del tamafio de ésta, se
express como porcentaje (34). Se caleula dividiendo ¢] valor de hemoglobina por el hematderito y
multiplicado por 100, (4%

Hemoglobina
CMHECea %= x 100

Hematocrito

Por ejemplo: eritrocitos = 4.5 millones /mar’, Hb=13.5 g/ dL, Hto=40%.

CMHC = (13.5 /40) (100) = 33.8%:

* Valor do Reforencin: Mnjeres Adukias
unidedes convenciongles unidades SI
32-36% 0,32-0,36
¢ _DISENQ ESTADISTICO:

Se determinaron las tasss de prevalencia y medidas de tendencia central y dispersién de las
varisbles cuantitatives.
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¢_RESULTADOS:

Fueron incluidas en el estadio 200 pacientes (n = 200), {as cuaies se dividieron en diferentes
grupos de edad. Obteniéendose asf los signientes resultados.

Tabla 2. Porcestaje de casos de anemia y casos normeles por grupos de edad (afios).

GRUPOS DE EDAD

15-19 | 20-24 | 25-20 | 30-34 | 35-39 | 40-45

ANEMIA

- Porcentaje (%) | 113 163 15.3 17.3 25.0 15.3

- No. de cavos 5 8 4 4 8 4

NORMALZS

- Porcentafe (%) | 887 837 84.7 82.7 5.0 84.7

- No. de casos 19 41 2 19 4 22
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Tabla 3. Medidas descriptivas de las mujeres enalizadas por grupos de edad

GRUPOS DE EDAD
PARAMETRO | 15-19 | 20.24 | 25.29 | 38-34 | 35-39| 40-48%
x DE{ x DE| x DE| x DE| x DE| x DE
- Hemeoglobina
13.24 13.07 13.15 12.63 12.50 13.08
@idl) S t t % % t
143 1.54 1.06 1.67 1.70 1.7
-Hematécerite  [42.75 42,61 42.76 4121 4121 42.00
+ F t i H t
(%) 433 342 3.50 4.76 448 422
- Eritrocites 3.89 3.83 3.70 37 3.67 4.13
t ] t S t t
(millones/mur’) 0.96 1.03 1.04 0.70 1.03 0.73
- VCM 119.10 12644 {13192 117.65 }13093  }105.84
* £ - t t -4
(L) 51.00 58.08 61.00 32.04 .14 24.36
-HCM 39.06 39.20 40.61 35.96 39.19 32.88
t + 4 t + b
¢ 23.00 18.54 18.50 10.90 2048 8.00
- CMHC 30.75 31.00 30.82 30.57 30.25 31.06
i 3+ t E + . F 4
%) 1.59 1.73 0.55 1.49 1.94 213
- Prevalencla % % % % % %
%) 11.36 16.32 1538 | 17.39 25.00 15.38

x=Media, DE=Desviacion esténdar; % = Porcentaje.
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Para poder obtener of tofal de cada uno de los parémetros realizados se consideraron Inx
(medis) v la DE (desviacién stindar) de cada uno de los grupos ds edad, obteniendo asi de
lax lamedia do 1ss medias y la media de las desviaciones esténdar, con lo que respectaala DE
lamedia de las medies y la media de las desviaciones esténdar.

De las 200 mujeres snalizadus, 167 pacientss son normales, mieniras que 33 pacientes
presenian anemia & fravéa de estos resultados se tiene que ol porcentaje de mujeres con
valores deniro del rengo normal es de 83.20% y ol porcentaje de mujeres anémicas es de 16.70%.

Con lo que respecta a los demds pardmetros tenemos que:

-La Hb (g/dL) muestra wa x= 12.94 x de las medias, 0.28 x de la desviacion esténdar,
pare laDE = 1.52 x de las medias, 0.23 x de 12 desviacién esténdar.

-El Hio (%) muestraune x = 42.09 x de las mediss, 0.67 x de le derviacidn estindsr, para
la DE=4.11 x de lsz mediss, 0.49 x de la desviacion esténdar.

- Los Eritrocitos (millones / mm’) muestren una x=3.82 x de las medias, 0.15xdela

desviacién esténdar, para la DE = 0.9] x de las medias, 0.14 x ds la desviaciéa estindar.

-El VCM (fL) moestrs ma x=121.98 x de las medias, 9.00 x de la desviacién estindar,
pars la DE = 49.60 x de las mediaa, 16.39 x de |a desviacién esténdar.

-La HCM (pg) muestra una x=37.81 xde las medias, 2.61 x de la desviacién esténdsr,

para fa DE = 16.57 x do las medias, 5,32 x de la desviacién esténdar.
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- La CMHC (%) muestrauna x=30.74 x de las mediss, .27 x de la desviacién esténdar,
para la DE = 1.57 x de las medias. 0.50 x de 12 desviacién esténdar

Por filtimo con lo que respects a Ja prevalencia los resultados muestran que se tiene un
porcentaje total de 16.70%.

Con lo que respects a la grifica 5 es posible observar que el grupo de edad que presenta
ol mayor porcentaje de pacientes que se encueniran en edad firtil es ol de 20 -24 afios, en
tanto que el grupo de edad que presents ol menor porcentaje de pacientes que se encusniran
on edad firtil e ol de 30 - 34 aflos.

En la gréfica § ve puede observar que el porcentaje folal de mujeres que presentan epemia
nomocrémica  normociticn considerando & Ias 200 mujeres en estudio es de 16.70% yel

porcentaje de mujeres normales es de 83.20%.
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¢ _GRAFICAS DE RESULTADOS:

Grafica 5

Poblaciéon femenina de 15 a 45
ainos, por grupos de edad.

30

PORCENTAJE.

14 I 1

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-45
GRUPOS DE EDAD.

La grafica muestra la distribucién por grupos de edad de la poblacién femenina de 15 a 45 afios,

y el porcentaje representa a las 200 mujeres en edad fértil del estudio.

Fuente: Direccion General de Epidemiologia/SSA
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fSTh TESS N9 ODEBE
g BE LA i 19TE
Grafica 6
Poblacion femenina de 15 a 45 aihos
por grupos de edad, que presentan
Anemia Normocromica Normocitica.

16.70%

83.20%

B NORMAL OANEMIA NORMOCROMICA
NORMOCITICA

La gréfica muestra el porcentaje de mujeres que presentan Anemia Normocrémica
Normocitica y aquéllas mujeres que se encuentran en condiciones normales, considerando a las

200 mujeres en estudio.

Fuente: Direccién General de Epidemiologia/SSA
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¢ DISCUSION:

A puttir de la investigacién realizada se ba podido observar que hay varios puntos que
deben ser exsminados dentro de la discusién.

En primer lugar se tiene que considerwr la edad en I cual [2 mujer 5 encuentra embarazads,
como y #e dijo, s edad firtil de lamyjer oscilade los 12 & 50 afioe, segfin la ENS (Encuesta
Nacional de Salud), en tanto que en este trabajo se ha considerado de 15 a 45 afios segn el
rango médico establecido, 5i bien s edad firtil tieme un amplio rango no es del todo:
adecundo, y» que «fin cusndo Ie mujer puede embarazarse desde muy temprana edad, no
of lo mis convenients pues a esta edad (de 12217 aflos) ni siquiers han terminado de:
desarrollwee v [a cantided de requerimientos mutricionsles tan sélo para elln on elovaday
en Ocasiones ni miquiers es suficients, mucho menos lo serd pars el foto que también
necesita una gran mhdad de esos puirientes. Por lo cual smque s edad fértil se iniciz
dosde los 12 afios, no deberfa ser tomade en consideracién por ningunajoven. ¥

Como se ha observado les mujeres afin cusndo no se encuentran embarazedas presentan
alteraciones de salud, que pueden condacir a una anemia Normocrémica Normocitica que si no se
trats & tiempo ycon los medicamentos adecvados puede tener graves consecuencias. Ya que en
uw gran ndmero de cmsos la mujer prescoln mnemia normocrémics normocitice, antes de
smbarazarse ¥ como os de suponerse con e] embarezo la anemia se complica mucho mds,
traneforméndoss en una anemia méa severa como la anemia ferropénice

Es de gran importancia le elimentacién que tiens la mujer dursate toda la vida, es decir, no
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besta con alimentarse bien durante suemberazo, o su vida adults, ya que la base de la
alimentacién es en ln edad de ia infencia donde todos los nutrientes necesarios par uns buena
nutricién sen absorbidos por | organismo y distribuidoa en é1 para un buer deserrolio.

Cada unc de los alimentos proporciona diversos mutrientes. los cuales son necesarion para ol
desarrolto y crecimiento del organismo de Ia mujer: No obstente, el mutrients mds escaso dentro
del organiemo es ¢l hierro, siendo que deberia ser el mds abundante, pues ef hierro es uno de los
nuirientes mds utilizados en el organiemo, afin cuando se sbsorbe de los ulimentos no ex
suficients, s piefisa que con una dieta balenceada que contenga la cantided de hierro
necesario por dia es suficiente, pero se he observado que esto no es cierto, pues la cantidad
de hierro que se pierde por el sudor, la orine, las heces, etc.; hace que se altere en gran medida
osn cantided ds hierro, )

Pero 1z forma por Ia cual se piorde la mayor parte de ese hiero og Ia menwtruacién y no es
posible evitario, lo que ve desbe hacer es considersr que estd facets en la mujor se presenta a
difsrentes edades, es decir, hey mujeres que comienzan entre los 10y 11 afios por lo tanto esto
desequilibra en gran medida la cantidad de hierro que tiemen oz wu organismo, por lo cuel la
alimentacién deberia estar balanceads desde la infancia, pars cubrir eses pérdidas de hierro que
implics s menstroecién.

Con lo que respecta @ 2 parte de una dieta belanceada, también debe ser considerado el nivel
socicecondmico, ya que 5i bien s cierto que Is anemia normocrémica normocitica se presents en

niveles socioecondmicos altos, tumbién es cierto que el porcentaje (%) es menor que en umn nivel
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socioeconémico bejo, pues sunque {a madre quisiera darle a sy familia una alimentacién adecusda
y sobre todo balanceada para eviter tantos problemas de salud, esto no es posible, pues el gasto
fanuliar es muy poco para abarcar todas las neceridades nutricionales, y s6lo les da lo que puede
lo importante es comer. Eso conduce a que desde la infancie, laadolesconcin hasts la edad
adulta las mujeres connivel sociveconbmico bajo se encuenirenmal alimentades y por lo tanto
sea comlin que #e presents Ja memie normocromica tormocitica. (3%

La educacién también forma parte fundamental dentro de la presencia de anemia debido 8 que
un gran pmero de mujeres aGn son analfsbetas, no conocen nada acerca de ios problemas que e
pueden pressiar dectro del desarrollo, sine se cuente con una buena alimentacitn, ademds
algunas de esas mujeres ve casm & femprana edad y so embarazan répidameste sin considerar
giquiers si se encueniran en condiciones de hacerlo, por lo cusl presentan ademsds embarazos con
un corto tienpo de espers enire woo y otro, lo que conduce aque miorganismo necesita ung
mayor cantidad de mutrientes (hierro principalments), pare compensar todes las necesidades
tato de ella como del feto y esto conduce a la presencia de snemia normocrémica normocitica.

Al comparer los resultados de estudios ya realizados con los que se obtuvieron en este trabajo,
we puede observar que hay una pequella difervacia entre unos y otros.

Asf con lo que respecta a lo reportado en la literstura leﬁe_neqmelmodeadadque
pressniz el mayor porcentzje (%) de pacientes que se encuentren en edad fertil es el de
15- 19 afios con un 20.4%, en tanto que ol grupo de edad obtenido (trabajo) que presents el
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mayor porcentaje (%) es el de 20 a 24 aflos conun 24.5%, hayuna diferencia enire los dos
porcentajes de 4.1%, ademés se puede observa que el grupo de edad que tiene el mayor % es
diferente en cada caso. En cusnto 8l menor porcentaje (%) de edad fértil se refiere, 4o tiene que
el grupo de edad reportado en la literstura que presenta ol menor porcentaje (%) de pacientes que
se encuentran en edad firtil es el de 40-44 aflos con un 7.4%, en tanto que ef grupo ds edad
obtenido (trebajo) que presents ol menor % es ef de 3034 affos con un 11.5%, hay una
diferencia onire los porcentajes de 4.1%, y se observa que el grupo de edad con ¢! menor % ee
difersnte en cada caso.

En cusnio a {a presencia de anemia normocrémica normocitics se refiere el grupo de edad
reportado en [a litsratur con el mayor % ea el de 30 - 34 afios con in 9.0%, mientras que el
grupo de edad obtenido con ef mayor % es el de 35 - 39 aflos con un 25.0%, Ia diferencia entre
olloses de 16%, ademés de que se pusde observar que el gnmo de edad con ol mayor % de
anemia normocrémnica normocitica es diferenfe en cada caso. En cuanto a! grupo de edad
reportado en 1a literstura con ¢l menor % de snemis we refiere og of de 12 - 14 afios con un 5.6%,
mientras que el grupo de edad obtenido con el menor % es of de 15 - 19 afios, la diferencia entre
ollos on do 5.6%, ademsds de que se puede observar que el e grupo de edad con el menor % de
anemin ou diforecte en cada caso,  ©%

Se ha observado también que ba consecuencia de una mala nutricitn, la presencia de anemia, la
educacién de la madre, etc; 38 presents un retardo severo en o] crecimiento del bebé y se tiene
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que 0 sur de! pafe se presenta el mds alto%deretm'doleveroenelmcimiento.elcual_elde
45%, mientras que en el D.F. ue prosenta ol menor % , el cual es do 18%. 7/

Algiman ofras afecciones originadas en el perfodo perinatal nos dan un % de mortalidad infntil
de 427, mientras que |z deficiencia de nutriciéa da on 3% de mortalidad infantii.

En 1995 la deficiencia de la mutriciée fuvo un decrsmento de 44.6%, las anemies también
muesiran un decremento ea su % de mortalidad infintil arriba de un 30%.

‘Asi, englobsndo los resultados anteriores ge tiene que |2 tase de mortalidad infastil con mayor
reduccién de moertes en todo el pafa es Durango con 43.5% (tasa registrads) y la tasa
de mortalidad infantil coa menor reduccidn de muertes ea todo el pais ew Morelos con 0.9% (tss
rogistrada).

Ex de gran importancia observer que estas diferencies podrimn deberse a diferentes factores
como: ¢l rango de edad ufilizedo para tal fin, ya que la litersiura utiliza un rango de 12 2
SOafios segln lo que establece s ENS, en tanfo que en la tesis se utiliza un rango de 15 2 45
sftos, hay ofros factores dentro de lag determinaciones que nose conocen y que [a literstura
no reporte, aignnos de ellos podrian ser las condiciones del grupo de mmjeres estudiadas,
0i oo caconirsbdn embarazades o no, ¢l tipo de poblacién estudisda, ste; por lo tanto e
dificil conocer a que se deben exss difu‘oncienh‘emonrel_ultadolyom. o0

Cabe también mencionar que pare la determinacién de anemia normocrémica nommocitica, [as
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cifres que se toman en consideracién para tal fin son: la Hby el Hio, la determinacién ds los
indices erifrociterios (VCM, HCM, CMHC) son consecuencia de tales pardmetros, esto
reprosenta una cierta irregularidad en cuanto al diagnéstico se refiere, ya que en ocasiones cuando
sotiene que B partic de la Hb y of Hio se observe anemia normocrémica normocitica en la
paciente, los indices eritrociterios son normales, o viceversa, cuando la Hb y ¢l Hio son normales,
log indices etitrocitarios s¢ encuentran por debajo de los valores de refereacia y presentan anemia
pormocrémica normocitica. Se debe considerar tanto la Hb como el Hto, aaf mismo Jos indices
eritrocitarios pars dar un resultado adecusdo do la presescia o susencia de anemia normocrémica
normocitica, es decir, 0o solamente deben ser considerados la Hb y o! Hto para tal fin, sino que
tanto ¢llos como los indices mih'ociluionuvﬂmyapaﬁrdetodoclommlh-dol se dice »i
todos los valores obtenidos son inferiorss & los valores de referencia y se presenta anemia
normocrémnics normocitica o se proseguind a determingr de que ofro tipo de anemia se trata,
pero 0o es recomendsble ni ten factible que 2 partir Gnicaments del valor de Hby Hto se
defins ia presencin o ausencia de snemis en la paciente, ya que con esos valores #blo se
sabriz que hay snemis, pero 0o se sabria do que tipo de anemia se tratatodos los resuitados son
findemectales pare el diagnbetico del- padecimiento, por lo que todos deben contemplarse,
ya que al ser considerados mmos valores y otros no, se pueden presentar confisiones y
mals intecprotaciéa on el momento de realizar ol diagnéstico. '

Ademds, tumbién debe tomarse en cuemta que 2 partir de estos resultados e realizarala

determinacién de ia prwa!anciai, pare #8f poder conocer que tan com(mmente se presents la
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mnemia normocrémica normocitica en esa poblacién, y tomar medidas para poder costrolarla y
hacer que esa prevaleacia dismimuya

Por tltimo debe observarse que en algunas ocasiones lo que es normal parg ung persooano lo
es para oirs, ea decir, no lodas lag personas presentan los mismos velores, ni mucho menos s
metebolismo es el mismo. Es importants decir que en ocasiones lag mujeres pueden presentar
valores por debajo de los velores de referencia y s& pensaria que tienen anemia
normocrdatica normwcitica pero no es asi, esas mujeres se encueniran sanas y no fienen ninguns
alteracién, lo quo micede es que debidoa que ol metabolismo del organismo no es el mismo
en todes las personas y por Jo consiguiente no actlia de igual menera, por lo cual se debe
tene;' mucho cuidado de no diagnosticar mal a una pacieats cusndo esta podria estar sana,
#6lo que sus valores de referencia son menores a los que se tienen reportados en la litersturs,
debido & fictores como la edad, el embarazo, la etnia, que no en todos loa lugares son

igoales. )
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¢ _CONCLUSIONES:

Al concluir se deben tomar en considerscién todos los factores que de alguna manera

intervinieron deniro de la investigacién, y en !a obtencién de resultados.

-Con lo que respectn a los resultados obtenidon, se pudo observar que el grupo de edad que
prosenta ol mayor porcentuje do mujercs en edad frtil de Ia poblacién en estudio ex el de

20 5 24 wlios, y ¢l de menor porcentnje es el de 30 a 34 afios.

- El porcentaje total de mujeres en estdio muestra que hay un 83.20% de mujeres normales, en

tanto que wn 16.70% son mujeres némicas.

-El grupo de edad que presenta el porcentaje de anemia Normocrémics Normocitica mis alto
ex ol do 35 & 39 afios y ol mée bajo es ol do 15 & 19 afios, de Iz poblacién en estudio.

- La determinacidn de provalencia da como resultado 16.70%, pars ia poblacién en estudio y
se observa que & posar do que las condiciones de estd poblacién no son las mejores, ni las

ks adecundas, |a prevalencia 0o es ten grande como se esperaba,




¢ _ANEXO J:

- GLOSARIO:

1) Acafenes: Ruidos en los ofdos.

2) Agente: Poder, principio o sustancia capaz de actuar sobre el organismo,

3) Anisocitesis: Desigimldad en ol tamxfio do Ias céfulas, especiaiments de los eritrocitos.

4) Anoxds: Oxidacién insuficiente.

5) Anguilestomns: Género de pardsitos nematodos.

6) Anguilostomlagis: Fnfermedad debida & Ja presenciz de snquilostomas.

7) Cefalea: Dolor de cabezz.

8) Céluls: Elemento findsmental de los tej{dos organizados, dotada de vida propia.

9) CMHC: Concentracién Media de Hemoglobins Corpusculer.

10) Depleciém; Dimminicién do la cantided de liquidos de 1a sangre o de algtin érgano.

11) Disnea: Dificultad en la respiracién.

12) Dinresls: Secrecitn abundante do orins, natural o provocada,

88
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13) E: Eritropoyesis:
14) Edemna: Acumulecién abundants de lquido.
15) Exitropoyesis: Produccion de eritrocitos en los irganos hematopoyéticos,

16) Eritropeyetina: Es unia hormona y regule la diferenciacién de la célula tronco, scorta el

periodo do desarrolio de los eritrocitos en Ja médula dsea

17) Esferocito: Eritrocito pequefio, globuioso cuya proparcién espesor/didmetro es mayor que
la normal

18) Esplectsmin: Extirpacién total o parcial del bazo.

19) Ktielogin: Parte de 12 medicina que tiene por objefo of estndio de les cansns de Jas
enfermedades.

20) Patigs: Exceso de cansancio.

21) Fervitina: Proteina rica en hierro que ssegura la fijacita de este metal en el higado, bazo y
méduls ésen

22) Fibrins: Proteing de la sangre y liquidos serosos del cuerpo. No existe en la sangre
circulants.
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23) Mibrinégens: Globuling de la sangre, linfa quilo y emudadon de la que derive
principalmente la fibrina, por acciéa de ia trombina

AUML: femtolitros.

25) Pinctwacién: Movimieato de onda comumicado 2 un liquido acumuiado en una cavidad
nstural o accidental del cuerpo, deprimieado o percutiendo un pundo de la
pared de |a cavidad

26) Hb: Hemoglobina

27) HCM: Hemoglobina Corpuscular Media

28) Hemstécrite: Es Iz seperacion del plasma de los glébulos sangnineos, la cantidad y
proporcita de ambos elementos constituye of valor o indice hematéerito.

25) Hemsatopeyesis: Formacién do produccién de sangre, especialmente de sus elementos

colulares.

30) Hemoglohina: Materia colorente de los eritrocitos que contiene el hierro de la sangre;
sustencia cristaling de color rejo y composicién compleja que comsta
principalments de upa proteina, globina, combinada con la hematins.

31) Hemélishy: Dosintegracién de fos eritrocitos o disolucién de los corpfisculos sanguineos.

32) Hessopatin: Enfermedad de |a sangre en geners]
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33) Hidremia: Fxceso de sgua en la sangre.
34) Hidrosls: Secrecitn y excrecion de sudor.

35) Hipercromis: Pigmentacién excesiva Aumesto del contenido de hemoglobina en los

eritrocitos.

36) Hipertemsién: Aumeato del tono o tensitn on general; especinimente mumento de ia presitn
vasculer o sanguines.

37) Hipecromis: Coloracitn o pigmentacién disminnides o deficientes. Disminucion del

contenido de hemoglobina en los erifrocitos,
38) Hte: Hematerito.

39) Isetémico: Dicese especinlmente de las soluciones salinas cuya concentracién molecular en

sales es igual a fa del suero de la sangre.

- 40) Lencocites: Gldbulos blancon de la sengre, formados en Jas porciones linfoides.
41) Libide: Instinto, apetito sexual.

42} M; Médula dsen.

43) Mscrecitics: Los eritrocitos son mucho mayores que los normales.
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44) Microcitica: Caracterizadg por eritrocitos mucho menores que los normales.

45) Mixedema: Estado trofoneurético, expresién clinica de la efrofia o ineuficiencia de Ia
gléndula tircides, caracterizada por la inflitracién del tejido subcuténeo por un
liquido semejants al moco qus produce un edema duro, que conserva ls

impresiéa del dedo en 1a caray extremidades.

46) Morblllded; Niimero proporcional de personas que emfermamn en una poblecidn y
tiempo determinados,

47) Mortalided: Némero proporcional de muertes en una poblacién y tiempo determinado.
48) Mnltiparss: Que ba parido varias veces.

49) Normacitics: Caracterizada por [a diemimucién del nimero de eritrocitos, sin alteracicnes

de su tamafio ni de contenido hemoglobinico.
50) Nermocrémica: Contenido normal de hemoglobina en el eritrocito.
51) Nalipares: Mujer que 0o be parido punce.
52) Parldad: Igmaldad, similitd.
53) Patégemesis: Origen y desarrollo de lns enfermedades.

54) pg: picogramos.
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55) Plagqaetas: Uno de los elementos corpusculares de Ia sangre. Contribuye a la coagulacion de

la sangre.

56) Polquilecito; Célula irregular, sspecialmente del eritrocite deformado y tamaflo snormat de

lus snetniss.
57) Pelqullocitesis: Presencia de poiquilocitos en la sangre.
58) PelicromitofBe: Tondencia de algonss células a teffirse con colorantes bésicos y deidos.

59) Prefilaxis: Cogjunto de medios que sirven para preservar de enfermedades al individuo o a
lasociedad.

60) Preteperfivina: Derivado de la hemoglobina formado de la eliminacién de un dlomo de
hierro del hem.

61) Pastperio: Sobreparto, es decir, despties dsl parto.

62) Reticulocites: Fritrocito ques muestra por colorucién vital una red de granulaciones y
fibrilles considerado como elemento de formacion medular apresurada pues

son particularmente mumerosos en enemias posthemorrdgicas.
63) Sangre: Liquido rojo, espeso, circulante por ¢i sistema vescular.

64) SI: Sistema Infernacional de Unidades.
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65) Sincepe: Desfallecimiento, desmayo.

66) Supina: Con el dorso hacia ebajo.

67) Taquicardia; Aceleracion de los latidos cardiacos.

68) Tegummentos: Envolturs, cubierts, piel o mucosa.

69) Temsenctive: Sustancia que reduce las tensiones auperficiales entre las molécules.

70) Tisular: Relativo 2 un tejido o de su naturaleza

71) Tramsfervina: Proteine que especificamente figa el hierro.

72) VCM: Volumen Corpuscular Medio.

73) Véetigo: Alterucién del sentido del equilibrio carscterizado por una semsacién de
inestabilidad y de movimiento aparente rotatorio del cuerpo o de los objetos que
lo rodean.

74) VGM: Volumen Globuler Medio, (464




®_ANEXO 2:
- REACTIVOS;

1) SOLUCICN REACTIVO DE DRABKIN:

Ferriciamuro depotasio ... .......cooiiiiiiiiiiii i 0203
Cianuro depolasio ... .............. i 0.05g
Bicarbonmodesodio ... 1.00g
Aguadestilada, cbp ... 1000 mL

2) SOLUCION DE TURK (SOLUCION DE ACIDO ACETICO AL 2%%)

Acidosoblico ... 2ml
Solucién scuoss de violeta de gencianaal 1% ... ...................... lmL
Agoadetilads ebp ... 100 mL
3) EDTA (POTASICO, SODICO AL 10%)
2111 - . 18g
Agun dontilnda, e . ...i.iiiiinit e 100 il
0.1mL/ 5mL de sangre
4) LIQUIDO DILUYENTE DE HAYEM:
Cloruro de mIMCUID ...\ uuueterarrvneservneeiniettnrrieererinsens 0.25g
Clorwodesodio  ........cooviiinrieiiriiii i 0.50g
Sulfito desodiomnhidro ... ........ ...l 2508
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