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INTRODUCCION

En todo el mundo el déficit de hierro es la causa mas frecuente de anemia en el
embarazo. La anemia en una reduccion del namero normal de eritrocitos circulantes y
de la cantidad de hemoglobina en la sangre. La Organizacion Mundial de la Salud
define la anemia en el embarazo como un valor de hemoglobina por debajo de 11 g/dI

[1].

Las causas mas frecuentes de anemia incluyen el déficit de hierro, la deficiencia
de folato, de vitamina B12, la supresion de la médula 6sea, enfermedades hemoliticas,
pérdida sanguinea cronica y neoplasias, pero la anemia ferropénica es la causa mas
frecuente de anemia en las mujeres embarazadas de todo el mundo [2].

El propoésito de éste proyecto es conocer la prevalencia de la anemia por
deficiencia de hierro analizando el nivel de hemoglobina, indices eritrocitarios
(volumen globular medio VGM, concentracién media de hemoglobina CMHDb), asi
como hierro sérico (FeS), capacidad total de fijacion de la transferrina (CTFTF) y
ferritina (FER), en mujeres embarazadas de 37 a 42 semanas de gestacion (SDG).

Este proyecto puede contribuir en préximos estudios para la administracion
oportuna del hierro elemental en fases tempranas de deficiencia e hierro, vigilando
dosis y tiempo 6ptimo para completar el tratamiento y dar seguimiento de los casos
hasta reestablecer los depdsitos de hierro.



RESUMEN

Antecedentes: la disminucion de la concentracidén de hemoglobina durante el embarazo
por el aumento de volumen plasmaético; la principal causa de anemia en el embarazo es
la deficiencia de hierro, que se asocia con una aumento de la morbilidad perinatal.

Objetivo: determinar la prevalencia de deficiencia de hierro en mujeres de 37 a 42
SDG sin patologia conocida que acuden al Hospital General “Dr. Miguel Silva”, en
Morelia Michoacan. Del 1 marzo al 12 abril 2009.

Material y métodos: estudio transversal observacional. Se incluyeron 261 mujeres
sanas que ingresaron al Hospital General Dr. Miguel Silva, del 1 marzo al 14 abril del
presente afio con embarazo de término de 37 a 42 semanas de 18 a 38 afios, a su
resolucion del embarazo, se obtuvo informacion a través de una encuesta, se tomaron 2
muestras un tubo seco para y un tubo con EDTA. Se tomo la hemoglobina de menor de
11g/dl para anemia.

Resultados: se incluyeron 261 pacientes en un periodo del 1 de marzo del 2009 al 12 de
abril del mismo afio, con un rango de edad de 18 a 38 afios con un promedio de 2.4
embarazos previos. Del total de pacientes 224 (85.8%) resultaron con hemoglobina
igual o mayor de 11g/dl y 37 (14.1%) se encontraron con anemia, la cifra mas baja de
hemoglobina detectada fue de 8g/dl en una paciente. Dentro del grupo de pacientes con
hemoglobina normal el 64.7% presentaron un estado ferropénicos leve y un 29.4% un
estado ferropénico grave. Sélo cuatro personas (1.5%) no presentaron ninguna
alteracion en la citometria hematica ni en las determinaciones de hierro. el 97.7%
refieren haber acudido a control prenatal y el 92% recibian suplementacion de hierro via
oral.

Conclusiones: se evidencio la presencia de estados ferropénicos en pacientes con
hemoglobina normal, asi como el que mas del 90% de pacientes acudian a control
prenatal e ingerian hierro.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se estima que mas de 3 500 millones de personas en el mundo en vias de
desarrollo sufren de deficiencia de hierro y que mas de la mitad tiene anemia. La
informacion disponible al respecto indica que en el continente Americano
aproximadamente 94 millones de personas tienen anemia ferropénica [3]. La situacion
es extremadamente grave en algunas areas de nuestro pais con climas tropicales donde
se notifican prevalencias de mas de 60% en mujeres embarazadas, lactantes y
preescolares [4].

En estudios realizados en la Republica Mexicana donde no solo se toma en
cuenta el nivel de hemoglobina si no también determinacion de hierro sérico, indice de
saturacion de transferrina, ferritina sérica, se detecta una prevalencia mayor de
deficiencia de hierro, éste estudio se llevé a cabo en el Soconusco, Chiapas por el Dr.
Cano y colaboradores. De las 60 mujeres en estudio 32 (53%) se consideraron con
parametros hematologicos normales y 28 (47%) con anemia, 37 recién nacidos tuvieron
anemia (62%) 21 con hemoglobina normal y 16 con anemia [5].

En nuestro pais se cuenta con informacion de dos encuestas nacionales de
nutricion (1988 y 1999), donde se documenta la prevalencia de la anemia de cualquier
causa y su distribucion geografica en los diferentes grupos etareos. Los resultados de la
ultima Encuesta Nacional de Nutricion (ENSANUT 2006) se puede ver que la anemia
disminuyé de 1999 a 2006, 15.6%; es decir que paso de 28 a 23.7% [6].



ANTECEDENTES

Los valores de referencia de la hemoglobina normal para la poblacion Mexicana
se han establecido en 15.5 gr/dl para varones adultos; 12.5 gr/dl para mujeres adultas y
11 gr/dl para embarazadas y nifios que residen al nivel del mar. Conforme aumenta la
altitud se observan variaciones en la cuantificacion de la hemoglobina de un valor
promedio de I gr/dl en altitudes que oscilan entre 1 860 y 2 670 m sobre el nivel del mar

[71
METABOLISMO DEL HIERRO

La cantidad total de hierro en el organismo humano es de 3.5 gr siempre unido a
diversas moléculas entre las que destacan el grupo heme de la hemoglobina en 65% del
total, la apoferritina o proteina de depdsito con el 22% y la mioglobina o proteina
muscular con el 10%. Sélo el 1% (3 mg) de la totalidad de hierro en el organismo esta
unido a la transferrina y mantiene la homeostasis 6 balance de hierro al transportarlo
desde los depdsitos a los eritroblastos para la sintesis de hemoglobina [8].

Diariamente hay una pérdida de hierro de 0.6-2 mg por desepitelizacion de la
piel, intestino, cabello, recambio ungueal, sudoracién, saliva y bilis, por lo que el
ingreso debe ser equivalente. Los depositos y los requerimientos varian de acuerdo a la
edad y sexo [9]. EI compartimento de transporte es el de menor contenido debiendo
haber un equilibrio entre absorcion intestinal, transporte, utilizacion y reserva ya que al
haber un aumento en las pérdidas o un agotamiento de reserva aparece la anemia [10].

La homeostasis del hierro requiere de la accion coordinada de cinco procesos
diferentes: absorcion, transporte, penetracion intracelular, utilizacion y reserva [11].

El hierro procedente de la dieta se absorbe en el intestino delgado, en especial en
duodeno y primera porcion de yeyuno, comprendiendo 3 etapas: el paso del hierro a
través de la membrana apical del enterocito, el paso del hierro al plasma a través de la
membrana basolateral y la regulacion global de estos procesos. La mayor parte del
hierro que penetra en la sangre después de la absorcién se une a la transferrina
(betaglobulina plasmatica que posee dos fragmentos glucidicos con acido sialico, tiene
vida media de 8 dias, y su 6rgano productor es el higado; cada molécula de transferrina
es capaz de fijar 2 &tomos de hierro en forma oxidada (F+++) [12].

El hierro penetra al interior del citoplasma celular previa unién de la transferrina
al receptor de la transferrina, presente practicamente en todas las células del organismo,
las células con mayor numero de receptores son las que requieren un mayor consumo
de hierro como los eritroblastos y reticulocitos. La penetracion del hierro en el interior
de las células (eritroblasto) ¢ internalizacién ocurre como sigue: se forma el complejo
transferrina saturada receptor de transferrina en la superficie de la célula (Tf-Fe-RTf), se
internalizar el complejo por endocitosis liberando el hierro de la transferrina por
acidificacion del siderosoma, posteriormente hay un desplazamiento de la vesicula
ferritinica hacia la superficie de la célula, una vez en el interior del eritroblasto el hierro



en su mayor parte (80%) es utilizado para la formacion hemoglobina y el resto (20%),
se deposita en el citoplasma en forma de ferritina y hemosiderina, dando lugar al
denominado ciclo mitocondrial del hierro [13].

La reserva de hierro en el organismo, se realiza mediante la proteina de depdsito
ferritina, la vida media de una molécula de ferritina es, aproximadamente de 60 horas
[14].

La progresion de deficiencia de hierro cuenta con 3 estadios bien reconocidos:

1.- Pre-latente: es la reduccion en el contenido del metal en los sitios de
almacenamiento (hierro medular), tiene un porcentaje de sideroblastos muy disminuido
(inferior a 5%; referencia: 30-40%). Esta etapa cursa sin disminucion de los valores de
hierro sérico.

2.- Latente: es cuando las reservas de hierro han desaparecido, pero la cifra de
hemoglobina permanece alta en comparacion con el limite inferior de lo normal, la
saturacion de la transferrina se encuentra disminuida suele ser inferior al 12%
(referencia 30-35%), hay un aumento en la protoporfirina eritrocitaria libre en los
estadios medios y tardios de ésta deficiencia latente de hierro. La apreciacion de algunos
sistemas electronicos de recuento hematolégico de un moderado aumento del porcentaje
de microcitos con VCM inferior a 60 fl.

3.- Anemia 0 eritropoyesis ferropénica: es cuando la concentracion de
hemoglobina esta abajo el nivel minimo normal. Hay microcitos e hipocromia, en ésta
etapa se observa una disminucion de todas las magnitudes sanguineas relacionadas con
el metabolismo del hierro [15].

Las anemias por deficiencia de hierro son tratadas con preparaciones por via
oral. El hierro se absorbe mejor sin alimentos, ya que un ambiente alcalino disminuye
su absorcion. Lo efectos secundarios de esta terapia incluyen constipacién, diarrea,
nausea y dolor abdominal, estos puedes mejorar con la administracion conjunta con
alimentos pero reduce su disponibilidad a mas de la mitad. Es sabido que debido a estos
efectos las pacientes embarazadas tienen mal apego a la suplementacion [16].



OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de deficiencia de hierro en mujeres de 37 a 42 SDG
sin patologia agregada, que acuden al Hospital General “Dr. Miguel Silva”, para la
resolucion de la gestacion.

HIPOTESIS

Existe variabilidad en prevalencia de anemia a nivel pais, a nivel estado ya que
sera siempre mas alta entre mas estudios se hagan para definir estados carenciales de
hierro que cuando se toma como unico parametro la hemoglobina.

JUSTIFICACION

La finalidad es conocer la prevalencia de la anemia por deficiencia de hierro en
el grupo de poblacién estudiado para de ésta manera planear estrategias de prevencién
y tratamiento.

Esta propuesta, a parte de un enfoque integral, tanto del conocimiento de la
prevalencia de anemia, como de su solucion y su ejecucion exige la participacion del
sector salud y de otros sectores publicos y privados en sus campos respectivos de
accion.

Estas intervenciones en la fortificacion de un alimento de consumo masivo y de
bajo costo y en la entrega de suplemento con hierro a las mujeres embarazadas, éstas
intervenciones deben ir acompafiadas de actividades de promocion y vigilancia
epidemioldgica para hacer un seguimiento del programa y medir el impacto.

Con el conocimiento que se tiene gracias a las Encuestas Nacionales de
Nutricion, la prevalencia de anemia de todas las causas coloca al estado de Michoacan
dentro de los 10 con prevalencias mas altas.



MATERIAL Y METODOS

Universo: Todas las mujeres con embarazo de 37 a 42 SDG, con edad de 18 a 38 afios,
sin patologia conocida, que ingresan a hospitalizacion para la resolucion del embarazo y
las que acuden a la consulta externa del servicio de Ginecologia del Hospital General
“Dr. Miguel Silva” en Morelia Michoacan (altura 1921 metros sobre el nivel del mar).

Muestra: El célculo de tamafio de muestra se hizo en base a las formulas
convencionales tomando en cuenta una prevalencia de anemia por deficiencia de hierro
del 26.5% vy considerando margen de error del 5% se calculd que se requeria un
minimo de 231 pacientes para detectar esta prevalencia.

Grupo de casos: Se constituyé con las 261 mujeres que ingresaron con embarazo de 37
a 42 SDG de 18 a 38 afios sin patologia.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Mujeres embarazadas de 18 a 38 afios.

Embarazo de 37 a 42SDG.

Sanas.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes embarazadas fuera del rango de edad.
Pacientes embarazadas que no tuvieran entre 37-42 SDG.
Pacientes con patologias de fondo.

Pacientes que no aceptaron participar en el proyecto.
CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que decidieron retirarse del estudio.

Pacientes cuyas muestras biologicas no fueron procesadas/almacenadas en las
condiciones idoneas y por lo tanto no aseguraban su calidad bioldgica.



PROCEDIMIENTO

Se realizé un disefio transversal y observacional. Se incluyeron 263 mujeres de
las cuales se eliminaron 2 cuyas muestras no aseguraban la calidad bioldgica, por lo
tanto, quedaron 261 pacientes de entre 18 y 38 afios de edad, con embarazo que iba de
las 37 a las 42 semanas de gestacion, consideradas como sanas, que ingresaron al
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Morelia “Dr. Miguel
Silva”, en el periodo comprendido entre el 1 de marzo al 14 de abril del 2009. Se les
explico en que consistia el proyecto las que aceptaron firmaron una carta de
consentimiento informado y se les aplico una encuesta, se les tomaron 2 tubos, uno para
la citometria hemaética completa se tomara una muestra de sangre por punciéon venosa
en el antebrazo, obteniendo 4 ml anticoagulada con EDTA y se realizo el ensayo en un
equipo de conteo automatizado marca Cell-Dyn 3700 para las citometria hematica,
propiedad del laboratorio clinico del Hospital General “Dr. Miguel Silva”. La
determinacion de patrén de hierro se tomo muestra venosa en el antebrazo sin
anticoagulante y se centrifugo dentro de las primeras 6 hrs siguientes para separar el
suero que se mantuvo congelado a -20°C hasta que se enviaron por paqueteria en una
hielera con hielo seco al laboratorio en Laboratorio Qualth medical Systeme en Tuxtla
Gutiérrez, donde se realizo la cinética del hierro FeS, CTFTF y FER. En el anélisis
estadistico se utilizd el programa SPSS para Windows versién 17.0 estadistica
descriptiva e inferencial Se considero significativa con una P < 0.05.

VARIABLES DE ESTUDIO

Citometria hematica: para hemoglobina se tomaran los rangos normales de acuerdo a los
propuestos por la OMS, los puntos de corte se ajustan de acuerdo con la altura sobre el
nivel del mar. Para los datos de hemoglobina de mujeres en edad reproductiva se utiliza
la ecuacion de Ruiz- Arguelles. Y se define como la cantidad de proteina por unidad de
volumen (g/dl).

indices eritrocitarios: volumen corpuscular medio (VCM), es un criterio morfolégico
que permite ver si la anemia es microcitica (<82 fl), normocitica (82-98 fl) y
macrocitica (>98 fl). Hemoglobina corpuscular media (HCM) representa la cantidad
promedio de hemoglobina en cada eritrocito, siendo los valores de referencia en
México: 27 a 34 pg. Coeficiente de variacion del VGM el rango de normalidad es de 12
a 13%.

Patron de hierro: Hierro sérico (FeS): 50-150 mcg/dl, capacidad total de saturacion de
la transferrina (CTST) 250-450 mcg/dl, ferritina sérica de 18-300 ng/ml.

DISENO EXPERIMENTAL. Observacional, transversal, prospectivo, analitico.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO. Se analizo con estadistica descriptiva (medias
y desviacion estandar) asi como la estadistica inferencial.



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 261 pacientes con embarazo de término que
acudieron para la resolucién obstétrica al Hospital General de Morelia. El rango de edad
fue de 18 a 38 afios. EI nimero maximo de embarazos previos fue de ocho. El periodo
intergenésico se determinG en meses siendo el minimo de 12 y el méximo de 216.
Ciento veintidds (46%) pacientes eran de Morelia, 45 (17.5%) de alguna comunidad de
Morelia y 94 (35.7%) de otro Municipio. En cuanto a la escolaridad 6 (2.3%) eran
analfabetas, 59 (22.4%) primaria incompleta, 45 (17%) primaria completa, 58 (22.1%)
secundaria incompleta, 60 (22.8%) secundaria completa, 21 (8%) preparatoria 0
equivalente y 11 (4.2%) profesional. En cuanto a la suplementacion de hierro via oral
242 (92%) si recibieron y 19 (7.2%) no lo recibieron. Solo 5 pacientes (1.9%) recibieron
hierro parenteral. Doscientas cincuenta y siete pacientes (97.7%) acudieron a control
prenatal. Ciento cuarenta y cuatro pacientes (54.8%) tuvieron lactancia en su embarazo
previo.

Tabla 1. Principales caracteristicas de las 261 mujeres con embarazo del estudio.

Variable N=261 |
Lugar de origen 122 (46%) Morelia
45 (17.5%) Comunidad de Morelia
94 (35.7%) Otro municipio
Escolaridad 6 (2.3%) Analfabeta
59 (22.4%) Primaria incompleta
45 (17%) Primaria completa
58 (22.1%) Secundaria
Incompleta
60 (22.8%) Secundaria Completa
21 (8%) Preparatoria
11 (4.2%) Profesional
Aporte de hierro VO 242 (92%) Si
19 (7.2%) No
Aporte de hierro parenteral |5 (1.9%) Si
Control prenatal 257 (97.7%) Si
Lactancia 144 (54.8%) Si




La edad promedio fue de 24.8 afios, el peso con embarazo de 68.2 kilogramos y
la talla de 157.4 centimetros, la paridad de 2.4 hijos con una desviacién estandar de 1.4,
las edad gestacional promedio fue de 39 semanas.

Tabla 2. Caracteristicas Generales del total de las 261 mujeres incluidas en el estudio.

Promedio Desviacion

Estandar
Edad 24.8 5.5
Peso 68.2 10.1
Talla 157.4 8.6
Paridad 2.4 1.4
Edad Gestacional 39 2.6

En relacion a los resultados de laboratorio del total de 261 pacientes, 224
(85.8%) resultaron con hemoglobina igual o mayor de 11g/dl y 37 (14.2%) con cifras
menores por lo tanto clasificadas como el grupo con anemia, la cifra mas baja de
hemoglobina detectada en una paciente fue de 8g/dl. Dentro del grupo de pacientes con
anemia, catorce (37.8%) se reportaron con la ferritina sérica menor de 70 ng/ml y 26
(70.2%) con menor de 12 ng/dl; con respecto a la saturacion de transferrina menor de
17% se encontraron treinta y cinto pacientes (94.5%) comparado con un 59.8% del
grupo sin anemia. Dentro de las pacientes con anemia determinada por hemoglobina
145 (64.7%) tuvieron ferritina menor de 70ng/ml y 66 (29.4%) menor de 12ng/ml; 5
(2.23%) hierro sérico menor de 35ug/dl, la saturacion de transferrina menor de 17% fue
de 134 (59.8%), hemoglobina corpuscular media menor de 27 pg fue de 29 (12.9%) y el
volumen globular medio menor de 78 fl, diez pacientes el (4.4%) en el grupo con
hemoglobina normal y 14/37 (37.8%) del grupo con anemia.

Tabla 3. Comparacidn del perfil de hierro del grupo de pacientes con anemia con el grupo de pacientes
sin anemia.

N anemia=37 N normal=224

(14.2%) (85.8%0)
Ferritina < 70ng/ml 14 (37.8%) 145 (64.7%)
Ferritina < 12ng/dl 26 (70.2%) 66 (29.4%)
He sérico < 35mcg/dl 9 (24.3%) 5 (2.23%)
Saturacion de transferrina <17% 35 (94.5%) 134 (59.8%)
HCM < 27 pg 24 (64.6%) 29 (12.9%)
VGM < 78 fl 14 (37.8%) 10 (4.4%)




El promedio de hemoglobina en pacientes con anemia fue de 10.1 gr/dl con una

desviacion estandar de 0.82 y una p: 0.0001; en las normales el promedio fue de 12.7
g/dl con una desviacion estandar de 0.90. EI VGM del grupo de anemia fue 79.9 fl con
una p : 0.0001 comparado con el 86.6 fl de las pacientes normales. La HCM de mujeres
con anemia en promedio fue de 26.1 pg, la desviacion estandar 2.4 con una p: 0.0001.
El grupo de pacientes con anemia present6d un promedio de ferritina de 12.4 ng/ml y en
las normales de 25.3 ng/ml con una p significativa de 0.0001. La captacion total de
hierro en el grupo normal fue de 599.3 mcg/dl, en el de anemia de 653.2 mcg/dl con una
p de 0.01. La saturacion de transferrina en las pacientes con anemia fue de 9.9% y en
las normales de 16.6% con una p: 0.0001.

Tabla 4. Resultados de ambos grupos de indices eritrocitarios y medicion de hierro.

\Variable N: 261 Promedio Desviacion Significancia
Anemia= 37 Estandar
Normal= 224

Hemoglobina Anemia 10.1 gr/di 0.82 0.0001
Normal 12.7 gr/dl 0.90

VGM Anemia 79.9 1l 5.6 0.0001
Normal 86.6 fl 4.3

HCM Anemia 26.1 pg 24 0.0001
Normal 29.1 pg 1.7

Ferritina Anemia 12.4 ng/ml 8.6 0.0001
Normal 25.3ng/ml 19.8

CTHe Anemia 653.2 mcg/dl 119.2 0.01
Normal 599.3 mcg/dl 118.2

STHe Anemia 9.9% 7.05 0.0001
Normal 16.6% 9.8

VGM: volumen globular medio.

HCM: concentracién media hemoglobina.
CTHe: captacién total de hierro.

STHe: saturacion de la transferrina.



DISCUSION

La prevalencia de anemia esta dado por la existencia de factores
socioecondémicos y demogréaficos. La prevalencia de anemia en el ambito nacional para
las mujeres embarazadas es de 27.8% segun la Encuesta Nacional de Salud del 2006. La
relacion entre anemia y morbi-mortalidad perinatal no estd bien determinada, pero se
relaciona con nacimientos pretérmino, retraso en el crecimiento intrauterino, menor
desarrollo psicomotor en el producto.

Dos terceras partes de las adolescentes sanas tienen reservas de hierro bajas o
marginales, por lo que son mas susceptibles de llegar a presentar anemia durante el
embarazo.

La cifra de hemoglobina se altera por el cambio de volumen plasmatico, pero la
ferritina, el hierro sérico y la transferrina no se modifican, por lo que en este estudio
pudimos detectar estados carenciales antes de que aparezca reflejada en la disminucién
de la hemoglobina. Con estos parametros mas objetivos se pueden evaluar mejor los
resultados.

Por las caracteristicas nutricionales de nuestra poblacién es indispensable que se
Ileven programas de suplementacion de hierro de manera rutinaria a todas las pacientes
embarazadas, asi como educacion y orientacion en la adecuada alimentacion, para
prevenir estados carenciales en la gestacion.



CONCLUSIONES

La prevalencia de anemia por disminucion de hemoglobina en mujeres
embarazadas de término fue de 14.2% el restante 85.8% tuvieron determinaciones de
hemoglobina normal. Dentro de las embazadas con hemoglobina normal el 64.7%
presentaron un estado ferropénicos leve y un 29.4% un estado ferropénico grave. Sélo
cuatro personas (1.5%) no presentaron ninguna alteracion en la citometria hemaética ni
en las determinaciones de hierro.

Las cifras de hemoglobina se afectan por el aumento en el volumen plasmatico,
no asi los indices eritrocitarios, en nuestro estudio, quedo de manifiesto la presencia de
estados ferropénicos aun con determinacién de hemoglobina normal, el 97.7% refieren
haber acudido a control prenatal y el 92% recibian suplementacién de hierro via oral.

Por lo que concluimos que la suplementacion de hierro via oral no esta siendo
adecuada, ya sea por las presentaciones del hierro, la prescripcion médica sub éptima o
el mal apego de la paciente.

Se requiere un estudio donde se realice una evaluacion integral de la
suplementacidn de hierro via oral, las presentaciones, las prescripciones, alteraciones en
la absorcién, efectos indeseables y apego a la indicacion médica por parte de la
paciente.



RECOMENDACIONES

Los programas de control prenatal incluyen la indicacion de suplementos de
hierro, parecen no ser tan efectivos debido a la presencia de estados ferropénicos aun sin
la presencia de anemia, por lo que se requieren programas de tipo social extendido a la
poblacion en general poniendo especial énfasis en todas las pacientes embarazadas.

Se requiere valoracion de las presentaciones, los efectos indeseables que pueden
ser la causa del mal apego al tratamiento por parte de las pacientes gestantes.

Resulta interesante poder realizar un estudio donde se realicen determinaciones
séricas de hierro en mujeres al inicio del embarazo, asi como la comparacion con
mujeres en edad fertil no embarazadas, con el fin de justificar acciones que lleven a
disminuir los estados carenciales previos al embarazo, y asi poder tener resultados que
impacten en la anemia gestacional.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROTOCOLO DE
ESTUDIO: PREVALENCIA DE DEFICIENCIA DE HIERRO EN MUJERES EMBARAZADAS
DE TERMINO (37- 42 SDG)

INTRODUCCION: La siguiente informacion describe el protocolo al cual se le esta invitando a
participar de forma activa. El investigador debera responder cualquier duda que surja a partir
de la lectura de ésta.

PROPOSITO DEL ESTUDIO: Evaluar la prevalencia de de deficiencia y hierro en mujeres
embarazadas de término (37-42 SDG).

PROCEDIMIENTO: Ha sido elegido para participar en este estudio, si usted desea patrticipar,
contestara preguntas acerca de su estado de salud. De igual forma proporcionara una muestra
de sangre para realizar estudios de laboratorio y determinar la existencia o no de anemia. El
presente estudio no implica ningln riesgo para su salud.

BENEFICIOS PARA PARTICIPANTES: Los resultados aportaran informacion nueva e
importante acerca del estado actual de deficiencia de hierro. En caso de detectarse cualquier
alteracién importante, usted sera canalizado a una dependencia para administrar tratamiento
adecuado de su caso

CONFIDENCIALIDAD. La informacion obtenida durante el desarrollo de este estudio es
absolutamente confidencial y no puede ser utilizada con otro fin. Usted sera informado acerca
de cualquier hallazgo de importancia para su salud durante el desarrollo de este estudio.
PARTICIPACION VOLUNTARIA: Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la
presente investigacion en el momento que lo desee. Ademas sé que puedo pedir informacién
adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio. Recibiré, si asi
lo solicito una copia de los resultados de laboratorio de los estudios que se me practiquen.
Debo informar, tan pronto como sea posible a los investigadores de cualquier cambio
importante que ocurra en mi salud, incluyendo el consumo de medicamentos, suspension o
inicio de algun habito (p. ej. tabaquismo, alcoholismo) o cambio de domicilio. Sé que las
muestras obtenidas so6lo podran ser utilizadas para los fines de este estudio. El paciente no
pagara por los estudios paraclinicos propios del proyecto de investigacion.

He comprendido el contenido de esta carta de consentimiento informado, mis dudas han sido
resueltas y voluntariamente acepto participar en este estudio.

Fecha Paciente (Nombre y Firma)
Testigo (Nombre y Firma
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ENCUESTA PARA PACIENTES EMBARAZADAS EN

DETECCION DE DEFICIENCIA DE HIERRO
HOSPITAL GENERAL “DR MIGUEL SILVA”

CRITERIOS: MUJERES DE 18 a 38 ANOS DE EDAD SANAS.
EMBARAZO DE TERMINO (37 SDG A 42 SDG)
TOMAR BH COMPLETA Y 1 TUBO SECO NUEVO

FECHA: No PROGRESIVO

NOMBRE COMPLETO:

EDAD:

LUGAR DE ORIGEN:

NUMERO TELEFONICO

DOMICILIO

ESCOLARIDAD

PESO: Kag. TALLA: cm.

CONTROL PRENATAL:SI( )NO( )TOMADEHIERRO:SI( )NO( )
FECHA DE ULTIMA INGESTA DE HIERRO

HIERRO PARENTERAL SI( ) NO( ) ULTIMA APLICACION
No DE GESTAS:

PERIODO INTERGENESICO:

LACTANCIA:SI( )NO( )

SEMANAS DE GESTACION:




GLOSARIO
ANEMIA: En el embarazo de considera cando existe una hemoglobina menos de
11gr/dl, durante cualquier trimestre del embarazo.

ATENCION MEDICA PRENATAL: Vigilancia periddica, sistematica vy
primordialmente clinica del estado gravido con el apoyo del laboratorio y gabinete.

BAJO PESO AL NACER: Recién nacido con pero inferior a 2500 gramos.

COLS: Colaboradores.

CMHb: Concentracion Media de Hemoglobina.

CTFTF: Capacidad Total de la Fijacion de la Transferrina.

EDAD DEL EMBARAZO: La duracidn de la gestacion se mide a partir del primer dia
del ultimo periodo menstrual normal. La edad gestacional se expresa en dias o0 semanas

completas.

EDAD GESTACIONAL INCIERTA: Se refiere al embarazo en el cual no se conoce la
fecha de ultima menstruacion.

EMBARAZO PRETERMINO: Edad de gestacion entre las 20 y las 36 semanas.
EMBARAZO DE TERMINO: Edad de gestacion entre las 37 y antes de las 42 semana.
ENSANUT: Encuesta Nacional de Nutricion.

Fe (+++): Hierro en forma oxidada.

FeS: Hierro Sérico.

FER: Ferritina.

FETO: Nombre que recibe el producto de la concepcién a partir de las 12 semanas de
embarazo y durante el tiempo que permanece en el interior del organismo materno.

IMC: indice de masa corporal.

INDICES ERITROCITARIOS: Volumen corpuscular medio (VCM), es un criterio
morfoldgico que permite ver si la anemia es microcitica (<82 fl), normocitica (82-98 fl)
y macrocitica (>98 fl). Hemoglobina corpuscular media (HCM) representa la cantidad
promedio de hemoglobina en cada eritrocito, siendo los valores de referencia en
México: 27 a 34 pg. Coeficiente de variacion del VGM el rango de normalidad es de 12
a 13%.



MUERTE PERINATAL: Defuncion del producto de la concepcion desde que el
embarazo cumple 20 semanas hasta los 28 dias de nacido

NV: Nacidos vivos.

NACIMIENTO: Expulsion completa o extraccion del organismo materno del producto
de la concepcion, independientemente de que se haya cortado o no el cordén umbilical o
esté unido a la placenta y que sea de 20 0 mas semanas de gestacion. El término se
emplea tanto para los que nacen vivos como para los 6bitos.

PARTO: Proceso mediante el cual el producto de la concepcion y sus anexos son
expulsados del organismo materno a través de las vias genitales. Para fines normativos,

se admite como parto la expulsién del feto cuando pesa mas de 500 gramos y la edad de
embarazo es mayor de 20 semanas.

PATRON DE HIERRO: Hierro sérico (FeS): 50-150 mcg/dl, capacidad total de
saturacion de la transferrina (CTST) 250-450 mcg/dl, ferritina sérica de 18-300 ng/ml.

PERIODO INTERGENESICO: Definido como el periodo de tiempo entre la fecha del
ultimo parto o de resolucidon del embarazo y la fecha de Gltima menstruacion de la
siguiente concepcion.

PRIMIGESTA O PRIGRAVIDA: Mujer que cursa con su primer embarazo.

PRIMIPARA: Mujer que ha tenido un parto.

PRODUCTO DE LA CONCEPCION: Feto durante cualquier época del embarazo y al
recién nacido.

RCIU: Restriccion del crecimiento intrauterino.

RECIEN NACIDO O NEONATO: Se aplica al producto de la concepcion proveniente
de un embarazo de 20 6 mas semanas, desde su nacimiento hasta que cumple 28 dias de
edad.

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO: Independientemente del
criterio ultrasonografico utilizado para su diagnoéstico, este se confirma al nacimiento
cuando tiene un peso por debajo de la percentila 10 para la edad gestacional de acuerdo
a las tablas de Battanglia y Lubchenko.

RN: Recién nacido.

SDG: Semanas de gestacion.

Tf-Fe-RTf: complejo transferrina saturada receptor de transferrina en la superficie de la
célula.

US: Ultrasonido.

VGM: Volumen Globular Medio.



BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Reveiz Ludovic, Treatments for Iron-Deficiency Anaemia in Pregnancy,
Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 3, 2009.

Casanueva E, Deregil LM, Iron deficiency Anemia Among Mexican Women on
Reproductive Age. Rev Salud Pablica Mex 2006; 48: 166-75.

Shersten Killip, Iron Deficiency Anemia, Am Fam Physician 2007; 75: 671- 8.
Alvarez Hernandez X, et al: Ferritina Sérica en Mujeres y Varones. Valores de
Referencia. Rev Investigacion Clinica, 1981;33: 13-16.

Cano Castellanos R, Prevalencia de Anemia en Mujeres en el Tercer Trimestre
del Embarazo y su Repercusion en el Recién Nacido. Hospital General de

Tapachula, Chiapas, Rev Hematol 2004; 5 (suplemento 1).

Shamah-Levy T, Anemia in Mexican Women: a Public Health Problem. Rev
Salud Publica Mex. 2003; 45: S 499- 507.

Remacha AF. Nuevos Avances en la Patologia de las Alteraciones del
Metabolismo Férrico. Hematologia 2000; 85 (supp 1): 25-32.

Provan D, Molecular Hematology. 2a ed. Blackwell Publishing, 2005.

Weiss Guenter, Anemia of Chronic Disease, New England Journal of Medicine,
march 2005, 352;10.

Nils Milman, Iron Profhylaxis in Pregnancy, Rev Ann Hematol 2006 85: 821-
828.

Andrews NC, Understanding Heme Transport, New England Journal Medicine,
December 2005: 2508-25009.

Ruiz Arguelles G, Ineffectiveness of Oral Iron Hydroxide Polymaltose in Iron-
Deficiency Anemia, Hematology, June 2007; 12 (3): 255-256.

Cindy N. Roy, Iron Homeostasis: new tales from the crypt, Blood, 2000, vol 96,
num 13: 4020-4027.

Conrad ME, Iron Absorption Blood Cells Molecules and Diseases. 2002; 336-
355.

Andrews NC. Pathology of Iron Metabolismo. Hematology Basic Principes and
Practices. 4ta ed. Ed. Elsevier. Philadelphia, 2005; 473-47.



16. Weiss Guenter, Benefits and Risks of Iron Theraphy for Chronic Anaemias,
European Journal of Clinical Investigation 2005 35 (Suppl. 3), 36-45.



	Portada

	Índice
	Texto

