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3.1 Introduccién

La anemia es un problema mundial de salud publica que afecta principalmente a
nifos y mujeres en edad fértil (1).

En la mayoria de los casos la anemia es causada por deficiencia de hierro, y en
menor proporcion se produce por deficiencia de otros micronutrientes como el folato
o la vitamina B12. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que en el
Mundo (en los paises en desarrollo) la mitad de las mujeres embarazadas tiene un
nivel indicativo de anemia (2)

En México, existe una prevalencia de anemia de un 20.6% de mujeres embarazadas
y un 15.5% de mujeres no embarazadas, anémicas, entre las edades de 12 a 49 afios
de edad. En el pais, entre las zonas mas afectadas por anemia ferropénica se
encuentra la zona norte de México, ocupando el segundo lugar (1).

En México segun la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, que regula la
atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y el recién nacido, deben
realizarse determinacién de biometria hemética completa, glucemia y VDRL (venereal
disease research laboratory) en la primera consulta, la cual debe ser en las primeras
12 semanas de gestacion y prescribirse en forma profilactica el hierro y el acido félico
a todas la mujeres embarazadas (3).El protocolo de atencién prenatal propuesto por la
OMS (2003) tiene un minimo de cuatro consultas prenatales durante la gestacion.
Preferentemente antes de la semana 12 se recomienda tomar un comprimido de 60
mg de hierro elemental y 250 microgramos de acido folico diario hasta el término de la

gestacion (4).



3.1.1 Metabolismo del hierro

El hierro es un elemento esencial para la vida, puesto que participa practicamente en
todos los procesos de oxidacion-reduccion. Lo hallamos formando parte esencial de
las enzimas del ciclo de Krebs, en la respiracion celular y como transportador de
electrones en los citocromos. Esta presente en numerosas enzimas involucradas en el
mantenimiento de la integridad celular (5).

El hierro en el organismo se encuentra formando parte de 2 compartimientos: uno
funcional, formado por los numerosos compuestos, entre los que se incluyen la
hemoglobina, la mioglobina, la transferrina y las enzimas que requieren hierro como
cofactor o como grupo prostético, ya sea en forma iénica o como grupo hemo, y el
compartimiento de depdésito, constituido por la ferritina y la hemosiderina, que

constituyen las reservas corporales de este metal (5).

El contenido total de hierro en un individuo normal es aproximadamente de 3.5 a 4g en
la mujery de 4 a5 g en el hombre. En individuos con un estado nutricional éptimo
alrededor del 65 % se encuentra formando parte de la hemoglobina, el 15% esta
contenido en las enzimas y la mioglobina. EI 20 % como hierro de depdsito y solo
entre el 0.1y 0.2 % se encuentra unido con la transferrina como hierro circulante
. La circulacion del hierro entre las enzimas y la mioglobina se produce a través de un
ciclo practicamente cerrado y muy eficiente, del total del hierro que se moviliza solo se
pierde una pequefia proporcién a través de las heces, la orina y el sudor, asi como
por la leche materna. La reposicion se realiza por la ingesta, se absorbe alrededor de

1 a 2 mg diarios de los alimentos (un 19%) de la ingesta total. La medula 6sea



requiere diariamente de 25 mg de hierro, y 23 mg provienen del sistema reticulo
endotelial y 1 a 2 mg de la absorcién intestinal. En los nifios existe una dependencia
hacia el hierro de los alimentos (el nifio utiliza un 30% del hierro de alimentos para la
formacion de hematies). En los adultos el 95% del hierro necesario para la sintesis de

la hemoglobina, proviene de la circulacion del hierro de los hematies destruidos (5).

El metabolismo del hierro inicia cuando el hierro (Fe) es captado por la célula
intestinal y es transferido a la transferrina, la cual se une a receptores de
membrana en los eritroblastos, y el complejo transferrina-Fe penetra en el precursor
mediante endocitosis, y el hierro es transferido al interior de la mitocondria, que
introduce el Fe en la protoporfirina para convertirlo en hem. La transferrina transfiere
el Fe no utilizado en la sintesis eritrocitaria a dos depoésitos de almacenamiento;
uno es la ferritina (higado, medula 6sea y bazo) y el otro es la hemosiderina, (se
almacena en higado y medula 6sea)(5).

La hepcidina es un péptido antimicrobiano rico en cisteina producido por el higado en
respuesta al equilibrio de hierro, el aporte de oxigeno y el grado de eritropoyesis.
Tiene participacion clave en la regulacion de la absorcion y la recirculacion del hierro
desde las células reticuloendoteliales. La deficiencia de hierro suprime la produccién
de hepcidina y, por lo tanto, aumenta su absorcion y recirculacion (6).

El hierro se obtiene de la dieta como hierro hemo (Fe 2+) y no hemo (Fe 3+) que es
inorganico. La forma hemo se absorbe de forma mas eficiente que la no hemo (hierro
inorganico). El hierro hemo esta presente en algunas formas de hemoglobina,
mioglobina y enzimas del hemo en carnes. De una porcién de carne se absorbe

alrededor del 5 al 35% (7).



Las sales ferrosas deben tomarse con el estomago vacio, pues los alimentos
disminuyen su absorcion un 40 a 50%, asi como el té, leche, cereales, la sensibilidad
al gluten y esteatorrea idiopética, y aumentan su absorcion; el jugo de naranja,

verduras, carne y pescado (8).

3.1.2 Causas de deficiencia de hierro
Entre las causas de deficiencia de hierro se han identificado:

1. Por balance negativo de hierro, entre las cuales esta la disminucion de la ingesta de

hierro, dietas vegetarianas estrictas, absorcion deficiente de hierro, aclorhidria, cirugia
gastrica, enfermedad celiaca, y la pica (8).

2. Por pérdidas sanguineas; como la hemorragia gastrointestinal, ulcera péptica,

varices esofagicas, salicilismo, hernia hiatal, diverticulosis, neoplasias, parasitosis, y
colitis ulcerativa, menometrorragias, partos, donacion de sangre, hemoglobinuria,
hemoglobinuria paroxistica nocturna, y hematuria por lesiéon renal o vesical. Ademas
de telangiectasia hemorragica hereditaria y hemodidlisis (8).

3. Por requerimientos elevados de hierro; por infancia, embarazo y lactancia.

En la infancia el requerimiento de hierro aumenta debido al crecimiento acelerado de
sus tejidos, esto es mas evidente en el primer afio de edad, en un recién nacido de
peso normal, se requieren de 135 a 200 mg de hierro durante el primer afio y un
prematuro necesita alrededor de 350 mg en el mismo periodo. En nifios de 1 a 11

afos se requiere de 0.2 a 0.3 mg/dia ( 8).



En el embarazo los requerimientos de hierro se elevan a 2.5mg/ dia y en el tercer
trimestre es de 3 a 7.5 mg/dia. Durante la lactancia la mujer necesita de 0.5 a 1 mg

/dia de hierro extra (8).

3.1.3 Clasificacion de las anemias

De acuerdo con la capacidad de produccion medular, las anemias se clasifican de la
siguiente manera:

1.- Anemias regenerativas (periféricas): con aumento del nimero de reticulocitos.
principalmente las anemias hemoliticas y la anemia posthemorragica aguda.

2.- Anemias arregenerativas (centrales): con descenso de los reticulocitos.

a) Por alteraciones de la medula 6sea: aplasias, sindromes mielodisplasicos,

invasion medular.

b) Carenciales: deficiencias de hierro, folatos, vitamina B12, anemia inflamatoria

c¢) Crénica (por mala utilizacién del hierro), déficit hormonales (hipotiroidismo,

hipercortisolismo, hipogonadismo) (9).

3.2 Estudios de prevalencia de anemia ferropénica

La prevalencia de anemia ferropénica durante la gestacion varia, siendo baja en
paises desarrollados o del primer mundo, y mas alta en paises en desarrollo. En
Estados Unidos de Norte América en el resultado de la encuesta de vigilancia de
nutricion del embarazo del 2007, se observaron cifras de anemia de 7.1 % en mujeres

embarazadas que cursaban el primer trimestre de gestacion, 11.5% durante el
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segundo trimestre y 33.5%, cuando fueron analizadas en el tercer trimestre del

embarazo (10).

En India se inform6 un valor de prevalencia de anemia ferropénica en mujeres

embarazadas, alto [86.1%] (11).

En un estudio realizado en Cuba en el Hospital Docente Ginecoobstetrico “Eusebio
Hernandez’, en mujeres gestantes con anemia ferropénica, se observdé una
prevalencia del 43.1 % y el grupo de edad mas vulnerable fué el de 20 a 24 afios.
Las gestantes con bajo peso preconcepcional y las comprendidas entre las 14y 23
semanas de gestacion fueron las mas afectadas. La anemia de mayor prevalencia fue
la leve, y represent6 el 75.8 % (12). En otro estudio transversal sobre la prevalencia
de anemia ferropénica en Perd, en mujeres gestantes que acudian al Hospital
Regional de Pucallpa, en la selva del Pertd, con 1 015 embarazadas la prevalencia
de anemia en la poblacién de gestantes fue de 70.1%. La prevalencia de anemia se
asocié directamente con el nUmero de gestaciones e inversamente con la ganancia
de peso durante el embarazo. La tasa de mortalidad perinatal fue de 37.7 por 1 000
nacidos. Los resultados indican que la alta prevalencia de anemia en las gestantes
de Pucallpa no se asocia con un bajo peso al nacer ni con una alta mortalidad

perinatal (13).

En México segun la Encuesta nacional de salud y nutricion del 2006 existe una
prevalencia menor de anemia en mujeres embarazadas, en comparacion a otros

paises en vias de desarrollo, con un valor de 20.6% (1).
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3.2.1. Efectos de la anemia ferropénica en la mujer durante la gestacién

La anemia ferropénica durante el embarazo puede producir multiples alteraciones
fisiologicas, una de ellas es la pica, la cual se relaciona con gestantes anémicas o con
un estado nutricional deficiente con respecto al hierro. La pica se define como la
ingesta de sustancias no nutritivas como tierra, arcilla, tiza, jabon y hielo. Las mas
comunes son la geofagia (consumo de tierra) y la pagofagia o consumo de hielo, la
prevalencia de esta enfermedad varia siendo en estados unidos de América de 55% y
en México se reporta un 44%, algunos investigadores refieren que la pica podria ser
una causa de anemia, ya que la ingesta de sustancias como arcilla o tierra, inhiben la
absorcion de hierro dietético, la arcilla forma con el hierro un compuesto insoluble

alterando la absorcion ( 14).

Un estudio de anemia severa de 1990 a 1994, realizado en mujeres en Punjab,
India, (n= 4752), demostré una prevalencia de 86.1% anemia ferropénica en las
mujeres embarazadas , se observo que la anemia severa contribuyé a un 34.5% de
las muertes maternas, se encontraron desordenes hipertensivos en un 28.2% de
todas las muertes maternas, y la incidencia de parto pretérmino fue de 31.2% con un

peso al nacer promedio de 2.23 +1.13 Kg ( 11).

En un estudio realizado en China por Lingxia Zeng sobre el impacto de
suplementacién de micronutrientes durante el embarazo, sobre el peso al nacer,
duracion de la gestacion, y mortalidad perinatal, se observé que la mujeres

suplementadas con hierro y acido folico tuvieron gestacion mas larga y una reduccion
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en la mortalidad neonatal temprana comparadas con las suplementadas con

solamente acido folico (15).

3.2.2. Impacto de la anemia por deficiencia de hierro en la placenta

En casos de bajos niveles de hierro en la madre se han observado similares reservas

en la placenta y el cordon umbilical al momento del nacimiento (16).

Diversos estudios epidemiolégicos han mostrado que las alteraciones macroscopicas
de la placenta relacionadas con esta condicibn materna se relacionan con un
incremento en el peso y los diametros, a manera de una respuesta compensatoria en

respuesta al bajo aporte de oxigeno (17,18).

Sin embargo, estudios clinicos no han identificado diferencia en el peso de la placenta

en mujeres con y sin anemia ferropénica (19).

En mujeres con desnutricion y bajas reservas de hierro el peso de la placenta es
menor (20). Otros reportes en Chihuahua, México, han demostrado una mayor razén
entre el peso de la placenta/ peso del recién nacido en mujeres con anemia por
deficiencia de hierro (0.171 £+ 0.03) que en mujeres sin anemia (0.159 £ 0.02) con una

diferencia significativa (p= 0.04) (21).

Resultados similares a los determinados en mujeres Asiaticas donde se informa un
mayor peso de la placenta y de la razon peso placenta/peso recién nacido en mujeres

gue cursaron con algun tipo de anemia (22).

Otros trabajos han determinado que las vellosidades terminales en placentas de

mujeres con anemia por deficiencia de hierro muestra un incremento en el numero de
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capilares por vellosidad (23). En otro estudio del 2000, realizado en Londres
Inglaterra, sobre el efecto de las reservas de hierro sobre el peso y estructura de la
placenta en el embarazo temprano. Se encontré una relacion linear inversa entre la
concentracion de la ferritina sérica y la capilarizacion de las vellosidades periféricas
de la placenta. Las observaciones demostraron que la ferritina y hemoglobina se
relacionaron solamente al peso de la placenta y no al tamafio al nacer, esto sugiere
gue los cambios en la placenta fueron suficientes para permitir un crecimiento fetal
normal (24), ademas se han observado zonas de fibrosis, trombosis intervellositaria y

mayor proporcion de infartos (19,20) .

3.2.3 Efectos de la anemia por deficiencia de hierro en el feto y el recién nacido

En un estudio de Scholl T. en 1992 de anemia y parto pretérmino, en 826 mujeres
entre 12- 29 afos, realizado en Camden, NJ, se encontré6 que la relacion entre
anemia y parto pretérmino fue especifica para anemia ferropénica y el riesgo fue mas
del doble; se observé un incremento triple en bajo peso al nacer en asociacion con

anemia ferropénica (25).

Un estudio hecho en Chile por Roncagliolo en 1998 muestra que la anemia por
deficiencia de hierro en los nifios pequefios esta asociada con efectos adversos en al
menos uno de los aspectos del sistema nervioso central (SNC). Las respuestas
auditivas tronco encefalicas (RAT) ( proporcionan una forma no invasiva de examinar

un aspecto del SNC) fué mayor en los que habian estado anémicos a los 6 meses,
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con diferencias cada vez mas pronunciadas en 12 y 18 meses a pesar de la
terapia con hierro (26).

En un estudio de Colin Carter y cols sobre exposicion fetal al alcohol, anemia por
deficiencia de hierro y crecimiento fetal, con un total de 96 niflos estudiados, se
observo que la exposicion prenatal al alcohol se asocié con reducido peso al nacer, a
los 6.5 meses y 12 meses y con mas corta longitud a los 12 meses. La anemia por
deficiencia de hierro fue relacionada con peso reducido a los 12 meses y
circunferencia cefalica reducida, y a mas lenta velocidad de crecimiento entre 6 y 12
meses de edad (27).

En un estudio de Cogswell M E, realizado en Cleveland se comparé con placebo, la
suplementacién de hierro antes de la semana 20 a la semana 28 de la gestacion y
no se afectd significativamente la prevalencia global de anemia o la incidencia de
partos pre términos, pero dio lugar a un promedio significativamente alto (x desviacion
estandar) de peso al nacer (206 + 565 g; p= 0.010) una baja incidencia de nifios con
bajo peso al nacer y una incidencia significativamente menor de nifios pretérmino con
bajo peso al nacer (28).

La anemia por deficiencia de hierro incrementa el riesgo de parto pretérmino y
subsecuente bajo peso al nacer, y la informacion sugiere una asociacion entre los
niveles maternos de hierro en el embarazo y el nivel de hierro de los nifios, despues
del parto (29). Estudio retrospectivo  comparando dos grupos de mujeres
embarazadas, con anemia Yy mujeres embarazadas no anémicas. La anemia
materna se encontrO mas significativamente asociada con parto pretérmino mas

frecuente (29.2% vs 9.2%) y menor peso al nacer (2933g vs 3159g) (30).
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En un estudio de Philip J Steer, del 2000 se asocié bajo peso al nacer y parto
pretérmino con cifras de hemoglobina de 95-105g/L (31).

En un estudio de Preziosi en Niger, sobre el efecto de la suplementacion de hierro
en los niveles del hierro en las madres y en el estado bioquimico del hierro y
mediciones clinicas y antropométricas en sus hijos. Con total de 197 mujeres
embarazadas, noventa y ocho mujeres recibieron 100 mg de hierro elemental al dia
durante todo el embarazo y 98 recibieron placebo. La prevalencia de anemia y
deficiencia de hierro decrecido marcadamente durante el dltimo trimestre del embarazo
en el grupo hierro- suplementado pero permanecié constante en el grupo placebo.
Tres meses después del parto, la prevalencia de anemia fue significativamente mayor
en el grupo placebo. Y, la concentracion de ferritina sérica fue significativamente
mayor en nifios de mujeres en el grupo hierro-suplementado. La longitud media y
puntuaciones de apgar fueron significativamente mayores en nifios con madres

tratadas con hierro, que en aquellos con madres del grupo placebo (32).

3.2.4. Efectos de la deficiencia de hierro en infantes

Trabajos que han evaluado el impacto de la deficiencia de hierro en el desemperfio
escolar entre nifios en edad escolar y adolescentes en los Estados Unidos de Norte
América encontraron como resultado que el promedio en mateméaticas fué mas bajo
en los nifios con deficiencia de hierro con o sin anemia, comparados con los nifios
con estatus de hierro normales (33).

En otro estudio realizado con 24 nifios con anemia por deficiencia de hierro, de 9 a

26 meses de edad. Se aplicaron escalas de desarrollo infantil de Bayley antes del
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tratamiento con hierro intramuscular o placebo; el test fue re aplicado en 5 a 8 dias.
Los nifios tratados con hierro mostraron un aumento significativo en sus puntuaciones
en el indice de desarrollo mental en un tiempo promedio de 6.8 dias. El grupo tratado
también se encontré mas alerta y respondedor, y demostré mejoria en las pruebas de
coordinacion motora gruesa y fina. Se comprobd que la deficiencia de hierro en los
ninos produce alteraciones del desarrollo y que esos cambios son rapidamente

reversibles con terapia con hierro (34).

En Indonesia, en un estudio en preescolares, se observo que la deficiencia de hierro
produce alteraciones relacionadas a procesos cognitivos especificos relacionados a
la atencion visual y adquisicion de conceptos. Estas alteraciones fueron totalmente
invertidas despues de 8 semanas de tratamiento con hierro, incluso antes de que la

deficiencia de hierro haya sido totalmente invertida (35).

Otro estudio de evaluacion de seguimiento de un grupo de nifios costarricenses en
qguienes el estado del hierro y el tratamiento fueron documentados en la infancia. Estos
fueron sometidos a valoraciones clinicas completas, nutricionales y psicoeducacional,
a los cinco afios de edad. La consistencia en los hallazgos de largo-plazo indican que
las bajas puntuaciones en las pruebas de desarrollo de nifios con anemia por
deficiencia de hierro en la infancia, persiste afos despues del periodo de deficiencia
(36).

En Bolivia en un estudio transversal a los 10 afios de edad, de una cohorte de 64

escolares de condicion socioecondémica baja con 34 participantes que habian sufrido
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anemia por deficiencia de hierro al afio de edad y 30 sin este antecedente. Se
observd un menor aprovechamiento escolar (lenguaje escrito y destrezas) asi como
menor promedio de notas, y mayor dependencia del profesor en el grupo que habia
padecido anemia al afio de edad. Asi los efectos negativos sobre el desarrollo
asociados a anemia ferropénica al afio de edad, puede persistir a los diez afios de

edad (37).

3.2.5. Esquemas de tratamiento en diversos estudios

En un estudio del 2005, se comparo la concentraciéon de hemoglobina en sangre de
107 mujeres embarazadas, que siguieron dos esquemas de suplementacién con
hierro: dosis Unica semanal y dosis diaria. A cada blogue de participantes se
administré, por semana o dia, una dosis de 120 mg de hierro elemental en forma de
sulfato ferroso (400 mg. de sulfato ferroso) por 10 semanas en cada caso. Existi6 un
incremento  significativo (P<0,05) en la hemoglobina final, las diferencias entre los
grupos de suplementacion no fueron significativas (P>0.05).

Como conclusién se encontré que la dosis Unica semanal de hierro fue tan efectiva

como la diaria en la prevencion y correccion de esta deficiencia en embarazadas (38).

En otro estudio de Schultink Werner de 1995 titulado “Efecto de suplementacion diaria
de hierro contra doble semanal en nifios preescolares Indonesios con un bajo estado
de hierro” se realizé con 87 sujetos que fueron seleccionados con base en sus valores
de su concentracién de hemoglobina siendo <111g/L en una prueba de hematocrito

capilar, y fue dividido en dos grupos. Por 8 semanas un grupo recibié una
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suplementacion diaria de 30 mg de hierro, mientras el otro grupo recibia 30 mg de
hierro dos veces por semana. La hemoglobina, la ferritina sérica y la protoporfirina se
incrementaron significativamente en ambos grupos (P< 0.001). Se concluye asi que en
el preescolar con bajo nivel de hierro, las suplementaciones de hierro doble
semanales tiene un efecto en el estado de hierro similar a aquel de suplementacion

diaria (39).

En un estudio de Al, Ragip A, en Turquia, del 2005 titulado; Hierro Intravenoso contra
oral para el tratamiento de la anemia en embarazo: se reclutaron 90 mujeres con
niveles de hemoglobina entre 8 y 10.5g/dl y valores de ferritina menores que 13 ug/L
Las pacientes recibieron complejo de hierro polimaltosado oral (300 mg de hierro
elemental por dia) o hierro sucrosa intravenoso. La dosis de la solucién hierro sucrosa
fue calculada de la siguiente formula: peso antes del embarazo (kg) x (110g/L -
hemoglobina actual [g/L]) x 0.24 +500 mg. Concluyendo el tratamiento con soluciéon
hierro sucrosa intravenoso en el embarazo puede ser una alternativa al hierro oral en
el tratamiento de mujeres embarazadas con anemia severa por deficiencia de hierro
durante el tercer trimestre del embarazo, con menor riesgo de reacciones secundarias

en comparacién al hierro dextran (40).

En otro articulo de Eduardo Reynoso GOmez, realizado en el Hospital Espafiol en
México D.F., en el 2002, titulado; Eficacia y seguridad de la infusion total de hierro en
el tratamiento de la anemia ferropriva en adultos no gestantes, se disefio un estudio

prospectivo, longitudinal no controlado para evaluar la eficacia y seguridad de la
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infusion total de hierro en el tratamiento de anemia por deficiencia de hierro (ADH) en
pacientes adultos no embarazados. Se incluyeron 47 pacientes .Se calcul6 el déficit de
hierro y se infundi6é la dosis total de forma intravenosa durante cuatro horas. La
correccion del hematocrito fue de 51.5 £ 28.6 a la semana 2 y de 80.3 + 21.3 a la
semana 8.

El 31.9% de los pacientes presentaron efectos colaterales, leves excepto uno que fue
moderado. Se confirm6 asi que la infusion de hierro total es un método eficaz y
seguro para el tratamiento de la Anemia por deficiencia de hierro que puede ser
utilizado en pacientes con intolerancia al hierro oral o, como terapia inicial en casos

seleccionados (41).

En un estudio realizado por Makrides M, en el 2003 titulado Eficacia y tolerabilidad
de los suplementos de hierro de baja-dosis durante el embarazo: un ensayo
controlado seleccionado al azar, se evaluo el efecto de anemia por deficiencia de
hierro (ADH) y deficiencia de hierro (DH sin anemia) de mujeres embarazadas
suplementadas con una dosis baja de hierro (20md/dl).

Y como conclusién: suplementando la dieta de mujeres con 20mg hierro /dia de la
semana 20 del embarazo hasta el parto es una estrategia efectiva para la
prevencién de anemia por deficiencia de hierro y deficiencia de hierro sin efectos

secundarios (42) .

En un estudio de Meier P.R, titulado: Prevencién de la anemia por deficiencia
de hierro en embarazos de la adolescente y de la mujer adulto, del 2003,se desarroll6

un ensayo clinico seleccionado al azar, doble-ciego con control del placebo, se
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incluyeron mujeres adolescentes de 18 afios 0 menos en su primer embarazo, y
mujeres adultas de 19 afios 0 mayores, que se encontraban sanas y con hierro
suficiente en su primera visita prenatal.

Se concluyo que la incidencia de anemia por deficiencia de hierro durante los
embarazos de la adolescente y del adulto se reduce substancialmente con 60 mg del
hierro elemental por dia, sin aumento en los efectos secundarios: nausea, vomito,

diarrea y estrefliimiento (43).

3.3 Cumplimiento al tratamiento prescrito

Segun Sackett D.L., (1996) el cumplimiento de un paciente es la medida en que el
paciente toma medicaciones, sigue dietas o lleva a cabo cambios a su estilo de vida
coincidiendo con la prescripcion clinica.

Existen varios métodos para medir el apego al tratamiento farmacologico; recuento de
tabletas, medicion del nivel de medicamento plasmatico, y la pregunta o cuestionario

directo al paciente (44).

3.3.1. Adherencia a tratamiento en enfermedades infecciosas

En la adherencia del tratamiento antirretroviral de VIH (TAR), se compard la
administracion de una vez al dia contra dos veces al dia .La administracion del TAR
una vez al dia reduce la complejidad al disminuir el nimero de tomas y potencialmente

el de pastillas.
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Las pautas de una vez al dia resultaron tan efectivas como las de dos veces al dia,
mostrando una adherencia y satisfaccion con el tratamiento significativamente
mejores, los de la pauta dos al dia , el 61.4% frente al 53.2% (p < 0.05). Los aspectos
del tratamiento mas problematicos, molestos y dificiles de llevar se referian a la
dependencia de la medicacion por la disciplina horaria y al elevado numero de
pastillas; ambos aspectos fueron mas citados por los pacientes con pauta dos veces al
dia. El temor a la toxicidad de los tratamientos o a la interaccion con otros farmacos, y
el nimero de tomas al dia, fueron hechos considerados muy importantes. (45).

En un estudio de factores prondsticos del abandono del tratamiento antituberculoso
en una zona endémica en Perd, llevado a cabo entre 1988 y 2000, por Suarez L .A
con 117 pacientes, de los cuales 59 eran testigos y 58 eran casos, se observaron 55
casos de abandono y se identificaron como factores prondésticos de abandono de
tratamiento antituberculoso los siguientes: considerar insuficiente la informacion
proporcionada por el personal de salud sobre el tratamiento OR 4,.20 IC g5y 1,77 -
10,02), considerar inadecuados los horarios para recibir el tratamiento (OR: 9,95; IC

95%.1,97 a 50,21) y consumir drogas ilicitas (OR: 7,15; IC g5%:1,69 a 30,23) (46).

3.3.2. Adherencia al tratamiento en enfermedades cronicas degenerativas

En un estudio de apego al tratamiento en pacientes con diagnostico de Diabetes
Mellitus Tipo 2, se observo una apego de 54.2% (47).

En otro estudio de Marin-Reyes Florentina titulado: Apoyo familiar en el apego

al tratamiento de la hipertension arterial esencial, realizado en 1999 se trato de

determinar la asociacion entre el apoyo familiar (AF) y apego al tratamiento de la
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hipertension arterial esencial (HAS) con 80 participantes con diagnostico de
hipertension arterial sistémica, con 40 pacientes en cada grupo. Se consideré como
casos a los pacientes con apego y como controles a los pacientes sin apego al
tratamiento. El estudio se realizO de mayo a diciembre de 1999, en el Hospital
Regional del IMSS, en la ciudad de Durango, Durango, México.

No hubo diferencias entre los grupos respecto a las variables sociodemograficas,
modalidad de tratamiento ni conocimiento que el enfermo tenia sobre su enfermedad.
Tenian control de la presién arterial 31 (77.5%) pacientes con apego y 11 (27.5%) sin
apego, p= 0.003. El apoyo familiar se asocié de manera independiente con apego al
tratamiento, RM 6.9, IC 95% 2.3-21.1. Como conclusiones, se observd que el apego
al tratamiento se vincula de forma significativa con el apoyo que los familiares otorgan
al enfermo (48).

En otro estudio de adherencia también a los antihipertensivos, de Siegel y Cols., del
afio 2007, se observé una adherencia mayor de 78.3% para diuréticos tiazidicos, y un
83.6% de adherencia para los antagonistas de receptores de angiotensina (49).En un
estudio de Carballo-Monreal y Cols., sobre adherencia individual y familiar en
tratamiento de didlisis peritoneal ambulatoria continua, en el 2008, realizado en baja

California, se encontr6é un 90% de adherencia al tratamiento (50).

3.3.3. Adherencia al tratamiento con sales ferrosas durante la gestacion.
En un estudio de apego al tratamiento con suplementos de hierro entre mujeres
embarazadas en Bicol, Filipinas, con un disefio transversal, se observd que las

mujeres presentaron una concentracion de Hb 10.75 = 1.43 g dL, y el 56.4% eran
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anémicas (Hb <11.0 g dL). En promedio, la primera visita prenatal se produjo en casi
4 meses (3,80 £ 1,56). La relacion de visitas a varios meses de embarazo fue del 0,51
+ 0,24. El auto-reporte de consumo de pastillas recibidas fue de 85% (0,85 + 0,23),
aunque el conteo de pildoras sugirio que el consumo fue de 70% (0,70 + 0,35).

Como conclusiones el  cumplimiento fue relacionado positivamente con las
concentraciones de Hb, y por el contrario visitas prenatales mas frecuentes, no se
asociaron directamente con concentraciones mas altas de Hb. Varios factores
asociados a un mayor grado de cumplimiento fueron identificados, incluyendo el
estado civil, ndmero de hijos, el conocimiento del programa de salud, y beneficios
sobre la salud percibidos. Los efectos secundarios y el rechazo del sabor, fueron

asociados negativamente con la proporcién de pastillas consumidas (51).

En un estudio de Binetou C Seck, realizado para determinar los factores que influyen
en el cumplimiento entre las mujeres embarazadas en el Senegal, del 2007, con
doscientas veintidés mujeres embarazadas, se asignaron al azar para recibir ya sea
una receta para la compra de comprimidos de hierro y acido félico (control, n = 112)
gue se toman diariamente, o para recibir gratuitamente comprimidos (tratamiento, n =
109). Se evalud el cumplimiento 20 semanas después de la matriculacién a través de
entrevistas y conteo de pildoras. A las mujeres con bajo o alto cumplimiento (<70% y =
70%) se les pidi6 que explicaran lo que influyé en su adhesién a la administracion de
suplementos. ElI cumplimiento fue del 69%, fué significativamente mayor en el grupo
gue recibié gratuitamente los comprimidos que en el grupo que recibié una receta para
la compra de comprimidos de hierro y acido félico (86% vs 48%, P <0.0001). Las

mujeres con alto cumplimiento (58%) fueron motivadas por: (1) la percepciéon de la
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mejora de la salud al tomar los comprimidos (tratamiento = 24%, control = 10%), (2) la
insistencia de las parteras que tomaran los comprimidos, y (3) la mencién de que los
comprimidos mejorarian la salud. Las mujeres con bajo cumplimiento (42%)
informaron de: (1) la experiencia de los efectos secundarios que se asocian con los
comprimidos (tratamiento = 13%, control = 14%), (2) malentendido que necesitaban
seguir tomando las pastillas en todo el embarazo (tratamiento = 0%, control = 18%), y

(3) el olvido (52).

En un estudio de adherencia con un programa de suplementacion de hierro en Jakarta
Indonesia de 1993, se observé un 64 % de adherencia referidos por las pacientes (53)

y de estas solamente a 12 se les confirmo por prueba de heces positiva.

En este estudio se incluyeron 121 mujeres embarazadas en la Tanzania rural, entre
las semanas 21-26 de gestacion y fueron dadas al azar un suplemento de hierro
convencional (Con) de 120 mg(dos tomas al dia) o un suplemento de de un sistema
de liberacién gastrica (GDS) de hierro de 50 mg diarios por 12 semanas. La
adherencia fue evaluada usando un frasco pastillero equipado con un contador
electrénico. La adherencia en el grupo de liberacion gastrica fue de 61% comparada
con 42% para el grupo de suplemento de hierro convencional. En ambos grupos las
mujeres que experimentaron efectos secundarios tuvieron alrededor de un tercio de
menor adherencia.los efectos secundarios del grupo GDS fue 12% con una toma

diaria, comparado con 22% (P=0.13) del grupo de suplemento convencional de hierro

con dos tomas diarias (54).
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Otros autores han determinado mediante un estudio con tratamientos de hierro con
150 mujeres embarazadas, y con concentraciones de hemoglobina de entre 8 y 11.0
g/dL. EIl tratamiento fue proporcionado por sulfato ferroso con 60 mg de hierro
elemental durante 16 semanas, en tres regimenes: una tableta a la semana (n=48);
una tableta dos veces a la semana (n=53). 0 una tableta al dia (n= 49). La adherencia
mostré una tendencia a la baja 92%, 83% y 71% p = 0.010) y los efectos secundarios
mostraron una tendencia creciente (40%,45% y 71%;p=0.002) al incrementarse la
dosis, la diarrea y dolor abdominal se asociaron con la dosis administrada (p=0.002)
(55).

En nuestro pais otro estudio realizado en Colima sobre causas de abandono del
tratamiento de hierro en 92 mujeres embarazadas del 2006 por Toledo T. arroja un
48% de abandono al tratamiento con sales ferrosas por via oral (apego de 52%) y solo
un 22% de las pacientes inform6 al médico de la suspension del tratamiento; las
causas por las cuales la mujer embarazada no siguié tomado las sales ferrosas
fueron: gastritis 20%, olvidos 17%, efectos secundarios 11%, apatia 11%, ignorancia
y/o sabor del medicamento 7%, ocupaciones de la paciente 4% vy falta de costumbre
4% (56).

También en México en Nuevo Leon, en un estudio, con 266 mujeres embarazadas
para valorar adherencia terapéutica beneficios y barreras percibidas al tratamiento
preventivo de anemia por hierro en embarazadas, se observé una adherencia de
75.6%, con una proporcion de anemia de 11.7%, y se encontrd relacion con las
barreras “me desagrada el sabor u olor de las pastillas de hierro, y “ las pastillas de

hierro me causan muchas molestias” (57).
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4. Planteamiento del problema

En el mundo la mitad de las mujeres embarazadas padece anemia ferropénica segun
la OMS, siendo mas alto el porcentaje en los paises en vias de desarrollo (2). El
embarazo es una etapa critica en la mujer pues los requerimientos de hierro se
incrementan llegando a necesitar hasta 7 mg /dia, por las crecientes demandas del
feto (7,8) Esto aunado a que en México existe una alta prevalencia de anemia
ferropénica, en mujeres gestantes ocupando la zona norte el segundo lugar con un
21%(1).También debemos tomar en cuenta que en Chihuahua, existen 268 mil
mujeres de 12 a 19 afios con anemia ferropénica y 752 mil de 20 a 49 afios (1),y estas
son potenciales futuras mujeres con anemia durante el embarazo.

Se han realizado pocos estudios en México relacionados al no apego a tratamiento
con sales ferrosas, con un resultado alto de 48 % de abandono del tratamiento via oral
(Toledo) y de adherencia a tratamiento con hierro, con un 75.6% (Lépez-Espafia Julia
Teresa) como resultado, esto condiciona posibles complicaciones o alteraciones en el
par madre-hijo.

4.1 Preguntas de investigacion

1. ¢Cudl es la frecuencia de cumplimiento al tratamiento con sales ferrosas
durante la gestacion?

2. ¢Cudles son los tratamientos prescritos con sales ferrosas orales, en la clinica
33 del IMSS en Chihuahua, México?

3. ¢Cuales son los factores mas comunes de no apego a tratamiento con sales

ferrosas?
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5. Justificacién

Debemos tener en cuenta que, la anemia grave llega a ocasionar parto pretérmino y
retraso en el crecimiento intrauterino (RCI) (6). Durante el embarazo, la deficiencia
de hierro esta asociada con multiples resultados adversos para la madre y el lactante,
incluyendo un aumento del riesgo de hemorragia, sepsis, la mortalidad materna,

mortalidad perinatal, y bajo peso al nacer (2).

Si tomamos en cuenta que el cumplimiento para los esquemas de largo plazo es de
un 50%, independientemente de si se intenta prevenir o aliviar sintomas, (7), y que el
tratamiento con hierro requiere mantenerse de 3 a 6 meses posterior a la
normalizacion de cifras de Hb para evitar recaidas (4), vemos reflejada la importancia
del apego al tratamiento con sales ferrosas en las mujeres anémicas embarazadas.

Por lo descrito anteriormente y el hecho de que no existen estudios de adherencia a
sales ferrosas en mujeres anémicas gestantes, en Chihuahua, Chihuahua México, a
pesar de la prevalencia de anemia en mujeres embarazadas en la zona norte del pais
(22%, segun la ENSANUT 2006), y los riesgos que esto conlleva, es importante
identificar el apego al tratamiento con sales ferrosas en mujeres gestantes, para tratar
de incidir positivamente y mejorarlo, para evitar complicaciones en la poblacion en
riesgo y tratar de abatir costos en la institucion asi como de observar las principales
causas que se reflejen y las de caracter medico, o del paciente que sean susceptibles
de cambiar como la dieta acomparfante a la toma y prescripcion gradual para que

estas se modifiquen, mejorando el pronostico del par madre-hijo.
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6. Objetivos
6.1. Objetivo general
Determinar el grado de adherencia al tratamiento con sales ferrosas otorgadas a
mujeres embarazadas, en la clinica 33 del IMSS Chihuahua, Chihuahua.
6.2. Objetivos especificos:
1. Determinar el grado de adherencia al tratamiento con sales ferrosas orales en
gestantes en la Unidad de medicina Familiar (UMF) plus 33 del IMSS en

Chihuahua, México.

2. ldentificar los esquemas de tratamientos con sales ferrosas otorgados a
pacientes embarazadas, preventivas y curativas, en la UMF plus 33 del IMSS

en Chihuahua, México.

3. Identificar los principales factores de no adherencia al tratamiento.
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7. Hipotesis

El tratamiento con sales ferrosas orales, tiene un alto porcentaje de abandono, el cual
esta relacionado principalmente con efectos secundarios a efectos adversos gastricos,
ademas de que esta directamente ligado a la frecuencia de las tomas por lo que se
esperan resultados de no adherencia al tratamiento en el rango promedio de otros

estudios realizados de abandono a tratamiento en el pais.
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8. Metodologia

Este estudio transversal se realizo en la clinica 33 del IMSS en Chihuahua, México. Se
enlistaron mujeres embarazadas, con o sin anemia, a las que se les prescribieron
sales ferrosas, por su médico familiar. Se evalué el expediente Clinico de cada
paciente y se tomaron los datos de laboratorio que en el control prenatal se
realizaron. Se solicito la firma de la carta de consentimiento informado a las que
aceptaron participar en el estudio. Se les realiz6 una encuesta para identificar las
caracteristicas clinicas y socio demograficos, antecedentes ginecoobstetricos, y
factores relacionados con el apego al tratamiento.

Se incluyeron mujeres embarazadas anémicas y no anémicas a las que se les
prescriba hierro via oral por su médico familiar , en forma preventiva o curativa, que
acepten participar en el estudio, mediante el consentimiento informado por escrito, y
gue sepan leer y escribir. Se excluyeron a las pacientes que se les prescribié otra
forma de hierro, las analfabetas, las que padezcan gastritis y las que no aceptaron

estar en el estudio.

8.1. Tipo de estudio

Transversal

8.2 Poblacién, lugar y tiempo de estudio

El estudio se realiz6 en mujeres embarazadas adscritas a la UMF plus 33 del IMSS de
Chihuahua, México, a las que se les prescribieron  sales ferrosas, y aceptaron
participar en el estudio, en el periodo comprendido entre octubre 2007 a septiembre

del 2009.
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8.3. Tipo y tamano de la muestra

8.3.1. Tipo de muestra: no probabilistica.

8.3.2. Tamaiio de la muestra

Se realizé una prueba piloto con 30 participantes y se estimé el tamafio de la muestra
mediante el programa Stata 9.0 Para Windows, Stata Corp. Stata Statistical software.
Release 9.0 College station, Tx: stata), con un valor de Alpha =0.5, Poder=0.80 y un
valor alternativo de p= 97.00 con un tamafio de la muestra requerida de 65.

8.4. Criterios de Seleccion

8.4.1. Criterios de Inclusién

1. Mujeres embarazadas adscritas a la UMF plus 33 del IMSS en la ciudad de
Chihuahua, México.

2.- Mujeres a las que se les prescriba tratamiento con sales ferrosas.

3.- Mujeres que sepan leer y escribir.

4.- Mujeres con datos completos en el expediente clinico.

5.-Que Aceptaron participar mediante una carta de consentimiento informado.

8.4.2. Criterios de exclusiéon

1. Mujeres embarazadas que se les prescriban otras formas de hierro y que utilicen
otras vias de administracion.

2.- Mujeres que cursen con:

Enfermedad ulcerosa

Gastritis (enfermedad acido péptica)

32



8.5. Variables

Dependiente

Adherencia al tratamiento con sales ferrosas

Definicién Conceptual:

Segun Sackett el cumplimiento de un paciente es la medida en que el paciente toma
medicaciones, sigue dietas o lleva a cabo cambios a su estilo de vida coincidiendo
con la prescripcion clinica (7)

Definicién operativa:

Grado en que la paciente se apeg0 al tratamiento prescrito por su médico familiar.

Indicador: porcentaje

Escala de medicion: razén

Esquemas de tratamiento:

Esquema de toma semanal:

Definicién conceptual:

En el esquema de toma semanal se toman 120 mg de hierro elemental por semana,
via oral, (400 mg de sulfato ferroso), por 10 semanas.

Definicién operativa: Para el presente estudio se considera cumplido cuando alcance
el 80 % de adherencia al tratamiento

Indicador: Si— No

Escala de medicion: Nominal

Esquema de toma diaria:

Definicién conceptual:

En esquema de toma diaria se toman una tableta diaria por 10 semanas.
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Definicion operativa:

Para el presente estudio se considera cumplido cuando alcance el 80 % de adherencia
al tratamiento.

Indicador: si 0 no.

Escala de medicion: nominal.

Variables de identificacion clinica:

Unidad de atencién médica

Definicién conceptual: Se define como la unidad médica donde consulta la paciente al
momento de la entrevista.
Indicador: numero identificador de unidad médica donde consulta.
Escala de medicion: razén
Ciudad:
Definicidbn conceptual: Se define como la ciudad donde vive al momento de la
entrevista.
Definicién operacional: se medira como; 1= Chihuahua, 2=otra
Escala de medicion: nominal.
Edad:
Definicion conceptual y operacional: edad en afios cumplidos referida por la paciente
en el momento de la entrevista.
Indicador: afios cumplidos.
Escala de medicion: razon.

Edad gestacional:
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Definicion conceptual: Tiempo del embarazo con relacién al ultimo periodo menstrual
la cual sera corroborada por revision del expediente.

Definicién operativa

Edad gestacional en semanas consignada en expediente clinico.
Indicador: semanas.
Escala de medicion: razon.

Numero de embarazo:

Definicién conceptual:
Numero de embarazo actual.

Definicién operativa

Numero de embarazo consignado en expediente clinico

Indicador numero progresivo.

Escala de medicion: razon

Escolaridad:

Definicién conceptual: afios escolares cursados por la paciente y el grado maximo de
estudios que curso.

Indicador: afios escolares cursados.

Escala de medicion: ordinal

Religion

Definicidn conceptual: Sistema de creencias y practicas asociadas acerca de lo divino
0 sagrado que la persona profesa.

Definicion operativa:

Se medird como 1= catdlica, 2= cristiana, y 3= otras
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Control prenatal:

Definicion conceptual:

Se refiere al hecho de haber estado en consulta prenatal en primero y segundo nivel
de atencidn y el nimero de consultas prenatales.

Definicion operativa

Se tomara el numero de consultas del expediente clinico

Indicador: si 6 no. (Se toma como control prenatal adecuado un numero de 5
consultas como minimo).

Escala de medicion: nominal (dicotémica).

8.6. Técnicas y procedimientos

Este estudio transversal se realizo en la clinica 33 del IMSS en Chihuahua, México. Se
enlistaron mujeres embarazadas, con o sin anemia, a las que se les prescribieron
sales ferrosas, por su médico familiar. Se evalu6 el expediente Clinico de cada
paciente y se tomaron los datos de laboratorio que en el control prenatal se
realizaron. Se solicitd la firma de la carta de consentimiento informado a las que
aceptaron participar en el estudio. Se les realiz6 una encuesta para identificar las
caracteristicas clinicas y socio demogréaficos, antecedentes ginecoobstetricos, y
factores relacionados con el apego al tratamiento.

Se incluyeron mujeres embarazadas anémicas y no anémicas a las que se les
prescriba hierro via oral por su médico familiar , en forma preventiva o curativa, que
acepten participar en el estudio, mediante el consentimiento informado por escrito, y

gue sepan leer y escribir. Se excluyeron a las pacientes que se les prescribio otra
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forma de hierro, las analfabetas, las que padezcan gastritis y las que no aceptaron
estar en el estudio.

Se integraron dos grupos de acuerdo a la adherencia al tratamiento de sales ferrosas:
el grupo 1; con mujeres que tuvieron adherencia = 80% y el grupo 2; con mujeres con
adherencia < 80%. Se determinaron las variables asociadas a la falta de adherencia al
tratamiento, comparando en cada uno de los grupos con la t de Student las variables
medidas en escala de razon y con la prueba de Chi 2, las variables medidas con
escala nominal. Se considerd una diferencia significativa cuando el valor de p fue
<0.05.

8.7. Plan de analisis estadistico. Se realizé un andlisis exploratorio para evaluar la
calidad de registro de los datos. Se llevdé a cabo un analisis univariado y bivariado
segun el grupo estudiado, en las variables cuantitativas se informo6 el promedio y la
desviacién estandar y en las cualitativas la n y la proporcion.

Se obtuvieron la proporcion de pacientes con adherencia al tratamiento con sales
ferrosas y se describiran con porcentajes los tipos de tratamientos con sales ferrosas
que prescribié el médico de primer nivel. Para analizar las diferencias de
proporciones se utilizé la prueba exacta de Fisher o la prueba de Chi 2.

En las variables con escala de razon se utilizo la prueba t de Student. Se consideré

una diferencia significativa cuando el valor de p fué menor a 0.05.
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8.8 Consideraciones éticas

Se les explicd a las pacientes los pasos y objetivos del procedimiento del estudio, se
solicité su consentimiento informado para su participacion en el mismo vy se les
explico los riesgos y beneficios, tanto de forma verbal como por escrito de dicho
estudio.

El estudio no implicaba ningln riesgo para la salud de la madre y/o el feto, ya que los
meétodos que se utilizaban eran inocuos y no invasivo para ambos.

El beneficio seria para valorar los cambios en el patrén de toma de los medicamentos
(sales ferrosas) y se enumerarian las causas de probables efectos secundarios,
referidos por las pacientes.

Nos apegaremos al articulo 17 del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion en salud en su fraccion Il.

Las pacientes firmaron una carta para participar en el estudio.

De acuerdo a los codigos internacionales de ética de la investigacion, cédigo de
Nuremberg (1947), 182 asamblea mundial medica (AMM 1964), declaraciéon de
Helsinki 1.29 asamblea (AMM, Tokio 1975), Helsinki Il enmendada en la 352 AMM
(Venecia 1983) Y 4123, AMM (Hong-Kong 1989).

| Principios basicos y Il. Investigacion médica asociada a la atencion profesional
(investigacion clinica) y del consentimiento informado de las pacientes (declaracion de
Helsinki Il, articulo 19). Se elaboré este consentimiento informado.

Se informo a las pacientes los objetivos y la confidencialidad del estudio. (Anexo 1)
Para los casos; se procedio a seleccionar a pacientes embarazadas con prescripcion

de sales ferrosas por su meédico familiar, en forma preventiva o curativa, con o sin
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anemia. Se les realiz6 toma de datos y variables socio demograficos, por medio de
una encuesta estructurada.

Explicando a cada paciente que no existia ningun riesgo para la salud de ella ni del
producto y que este estudio seria de gran beneficio para conocer las molestias o

efectos secundarios ocasionados por el medicamento y en esta forma ayudarles.
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9. Resultados

9.1 Descripcion de resultados.

Nuestro estudio se realizd durante el periodo de julio de 2008 a julio de 2009 en la
Unidad de Medicina Familiar ndmero 33 IMSS de la Ciudad de Chihuahua. Se
incluyeron mujeres en periodo de gestacion (n=65), a las cuales se les habia prescrito
sales ferrosas como tratamiento profilactico durante el embarazo.

De acuerdo a la entrevista realizada en la cual se realiz6 una historia clinica y un
interrogatorio para identificar la adherencia al tratamiento asi como los factores
relacionados a la misma, se obtuvé una adherencia del 94.95% IC g5y, (92.02-97.88).
sin embargo, cuando se acudi6 al domicilio de cada paciente y se realizo el conteo de
tabletas comparando lo preescrito por el médico familiar y el tratamiento que la
paciente ya habia tomado, la adherencia fue menor 90.64% IC g5y (87.76-93.52)
cuadro 1, el coeficiente de correlacion intra-clase fue de 0.69 IC g5y (0.33-1.05).

De acuerdo a la adherencia al tratamiento mencionado el grupo se dividié en aquellas
mujeres con una adherencia menor al 80% y con adherencia = 80%.

En lo referente a los factores asociados a la adherencia al tratamiento con sales
ferrosas durante el embarazo (cuadro 2) se observd que solo mujeres que presentaron
efectos secundarios al tratamiento presentaron una menor adherencia al tratamiento,
aunque el valor de p fue limitrofe p=0.06.

Sin embargo, cuando se analizé el tipo de efecto secundario al tratamiento relacionado
con una menor adherencia al tratamiento, se observé una asociacion significativa

entre una adherencia menor al 80% y la presentacion de efectos secundarios al
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tratamiento como cambios en la coloracién y la consistencia de las evacuaciones p
<0.05 (cuadro 3y 4).

Con respecto al tipo de tratamiento prescrito por el médico familiar a pacientes
embarazadas en éstas condiciones se observo que el tratamiento que con mayor
frecuencia se otorga es sulfato o fumarato ferroso 200 mg/dia 75%, seguido de
similares sales ferrosas (400 mg/dia(18%), 600mg/dia en el 4.6% y 200 mg cada
tercer dia 1.5%. No se identificaron casos en los que el médico haya prescrito el

tratamiento semanal (cuadro 5).
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Cuadro 1

Adherencia al tratamiento con sales ferrosas durante la gestacion de

acuerdo al método de evaluacion utilizado para su determinacion

Método utilizado n % Intervalo de confianza
1C= g5,

Cuestionario 65 94.95 92.02-97.88

estructurado con

entrevista

Recuento de tabletas en 65 90.64 87.76-93.52

el domicilio de la
paciente

CCl; s, 0.69 IC 0.33- 1.05
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Cuadro 2
Caracteristicas clinicas de las pacientes en estudio de adherencia a
sales ferrosas

variable Adherencia <80% Adherencia 280% o]
N=8 N=57

Edad(afios) 2616 2616 .95
Semanas de gestacion 1616 1917 .23
Numero de embarazo 2+1 2+1 .82
Numero de consultas 312 312 .81
Tiempo de

tratamiento(meses) 312 211 .36
Afos de escolaridad 11+4 11+3 .97
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Cuadro 3

Factores asociados a la adherencia al tratamiento con sales ferrosas durante la

gestacion

variable Adherencia <80% adherencia>80% p

n(8) n(57)
Edad (afios)
adolescentes 0(0%) 1(2%)
Maduras 4(6%) 60(92%) 0.93
Numero de
embarazo
Primigesta 3(38%) 26(46%)
multigesta 5(62%) 31(54%) 0.72
Escolaridad
primaria o menos 2(25%) 5(10%)
Secundaria o
mayor 6(75%) 51(90%) n
Efectos
secundarios si

0, 0,

presenta 5(63%) 16(28%)
No presenta 3(37%) 41(72%) 0.06
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Cuadro 4
Efectos secundarios en tratamiento con sales ferrosas de acuerdo al
porcentaje de adherencia

Variable Adherencia al tratamiento Adherencia al tratamiento
< 80% 2 80% g
Cambio en el
numero de
evacuaciones
si 5(62%) 16(28%)
No 3(38%) 41(72%) 0.06
Cambioen la
coloracion
si 6(75%) 20(35%)
no 2(25%) 37(65%) 0.03
Cambioenla
consistencia de
evacuaciones
si 6(75%) 17(30%)
no 2(25%) 40(70%) 0.01
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Cuadro 5

Adherencia seguin tratamiento prescrito

Tipo de Adherencia Adherencia
tratamiento n=8 N=57
<80% 280%
Tratamiento 1
200mg diarios 49(75%) 4(50%) 45(79%)
Tratamiento 2
400mg diarios 12(18.4%) 3(38%) 9(16%)
Tratamiento 3
600mg diarios 3(4.6%) 0(0%) 3(5%)
Tratamiento 5
200mg cada tercer dia 1(1.5%) 1(12%) 0(0%)

P=0.02
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10. Discusion

El porcentaje de adherencia observado en nuestro estudio fue de 90.64% mayor a lo
informado en otros estudios similares, realizados en mujeres que toman hierro
durante el embarazo. En otros estudios realizados en México, (mediante encuesta
estructurada) de Toledo y cols., (Colima) en el 2000, se reporta una adherencia
ligeramente menor a la de nuestro estudio con un resultado de 84% de adherencia a
la toma de fumarato ferroso durante el embarazo, (en una muestra n=98), en otro
estudio realizado en Monterrey, Nuevo Leon, (n=266) en 2008, por Lépez y cols., se
informo de una adherencia al suplemento de hierro ain menor, de un 75.6%.

Otros autores Ekstrom y cols.,, en Tanzania con dos diferentes tipos de
suplementaciones de hierro, una de 120 mg y otra de 50 mg de hierro, por via oral,
(n=121) en el que se evalué6 la adherencia mediante frascos equipados con
dispositivos de conteo electronicos, observandose una adherencia de 42% en el
grupo de suplementacion con 120 mg de hierro, y un 61% en el grupo suplementado
con 50 mg de hierro. Estos resultados difieren de lo observado en nuestro estudio, en
donde se prescribié suplementos de hierro de 200 mg en distintos esquemas y se
obtuvo una adherencia mayor (90.64%).

En un estudio realizado en Senegal en el 2007 por Seck y cols., se evalué la
adherencia como baja o alta (<70% o 270%) mediante encuesta y conteo de pastillas,
obteniéndose un 86% de adherencia. Estos resultados son similares a los nuestros
ya que el método para medir la adherencia fue igual, y el resultado de adherencia al

tratamiento fue muy parecido al nuestro. También en Bicol, filipinas, en el 2006, Lutsey
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y cols., realizaron un estudio sobre adherencia a suplementacion con hierro en
mujeres embarazadas, mediante auto reporte y conteo de pastillas, obteniéndose un
85% de auto reporte de consumo de pastillas y un 70%, mediante el conteo de
pastillas. También en nuestro estudio se identificO una menor adherencia cuando se
realizo el conteo de tabletas, pero en comparacion con este estudio la adherencia
tratamiento con sales ferrosas es todavia mayor.

En Yakarta, Indonesia, en un estudio realizado por Schultink y cols., en 1992 con un
grupo de 33 mujeres embarazadas, en una programa de suplementacion con tabletas
de hierro, a las pacientes con este tratamiento se les realizd entrevista y se verifico el
contenido de hierro en las heces fecales, se observo un 64% de adherencia por el
cuestionario, y un 36% mediante examen positivo en heces. Estos resultados son
menores a los de nuestro trabajo ya que utilizan otros métodos para medir la
adherencia mas precisos, faciles de realizar, aunque mas costosos.

En cuanto a factores asociados a la adherencia a tratamiento con sales ferrosas
durante el embarazo, en nuestro estudio se observé una asociacion significativa entre
una adherencia menor al 80% vy la presentacibon de efectos secundarios al
tratamiento; por cambios en la coloracion y la consistencia de las evacuaciones, p<
0.05. Se reportdé nausea y vomito en un 18.4%, y gastritis en un 9.2% en general y
en el estudio de Toledo y cols., fue de 63.6%,(en el total de las pacientes que
presentaron efectos secundarios). Otros efectos secundarios como el estrefiimiento en
este trabajo se determind en un 32.3% en comparacion con un 40.9% del estudio de

Toledo y cols.
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Comparativamente con otros estudios, como el de Lépez vy cols., se observaron

efectos secundarios relacionados a la toma del suplemento de hierro y un 14.7% de
las mujeres que lo reportaron lo suspendieron por efectos como mareos, nauseas y
gastritis.
En el estudio de Ekstrom y cols., en el grupo de suplementacion con 120 mg de
hierro, fueron mayores los efectos secundarios que en el grupo suplementado con 50
mg de hierro, 22% comparado con 12% respectivamente, los sintomas mas referidos
fueron nausea, vomitos, y anorexia. La adherencia fue aproximadamente un tercio
menor en mujeres que experimentaron efectos secundarios en ambos grupos de
estudio, similar a nuestro estudio.

En el estudio de Seck y cols., se reportaron efectos secundarios gastrointestinales
en un 34.2% solamente.

En el estudio de Lutsey y cols., se reportd un 24.4% de efectos secundarios, y de
estas mujeres con efectos secundarios un 56.45% experimentaron nausea y un 12.8%
dolor estomacal, y a un 25.7% de esas mujeres les disgusto6 el sabor de las pastillas.
En el estudio de Schultink y cols., solamente un 6% se quejé de efectos secundarios
como nausea y vomito.

Con respecto a los tratamientos prescritos por el médico familiar se observé que
predomindé el tratamiento con una tableta diaria de hierro de 200 mg, (75%) y dos
tabletas diarias (400 mg de hierro) un 18%, y tres tabletas diaria (600 mg de hierro) un
4.6%. Otros autores, han informado que el tratamiento con una tableta al dia, también

ha predominado, como en el estudio de Lopez y cols.

49



En algunos estudios se combind con la toma de acido fdlico, una vez al dia como en
los realizados por Seck y cols., y Lutsey y cols. En otro estudio, de Ekstrém y cols.,
las dosis eran menores; con suplementos de sales ferrosas de 120mg (dividido en
dos tomas de 60 mg cada una) y otro de 50 mg de hierro en una sola toma. En el
estudio de Schultink y cols., se indicdé un suplemento de sales ferrosas de 300 mg
diarios (mayor al promedio).

Cabe mencionar que se ha sugerido que el tratamiento semanal con 120 mg de hierro
en forma de sulfato ferroso (400mg de sulfato ferroso) es suficiente para aumentar los
niveles de hemoglobina en forma similar a las obtenidas con la administracion de la
dosis diaria de sales ferrosas, sin embargo aun no es utilizado por el médico familiar
lo cual podria garantizar una mayor adherencia y menos efectos secundarios. Esto

podria ser motivo para otros estudios.
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11. Conclusioén

La adherencia al tratamiento con sales ferrosas durante la gestacion identificada en
nuestro estudio es mayor a la observada en otros trabajos (90.64%), por arriba del
promedio, tal vez sea debido a que las pacientes fueron captadas en un grupo de
capacitacion de trabajo social, de la unidad médica familiar 33 del IMSS, influyendo
esto en la apreciacion de las pacientes sobre la importancia del tratamiento para
evitar anemia durante el embarazo y posterior a este, pues en la mayoria de los casos,
el médico familiar solo, prescribié el medicamento y no explic6 cémo se podia tomar a
la paciente, en cuanto a alimentos, permitidos o no con las sales ferrosas, y probables
efectos secundarios, (solo existe registro clinico de dosis diaria e intervalo horario
recomendado). Esto aunado a las molestias gastricas de plenitud postprandial, reflujo
y emesis durante el embarazo, podria aumentar el nimero de pacientes que
abandonen el tratamiento con sales ferrosas o que disminuyan la adherencia, durante
la gestacion, por ignorancia y falta de orientacion. Se observo una relacidn significativa
(p <0.05) entre una adherencia menor al 80% y la presentacion de efectos
secundarios (Estreflimiento y cambios de coloracién en heces), ademas de que
predomind la indicacion médica del tratamiento con una tableta diaria de sales
ferrosas (200 mg/ dia) 75%,despues la prescripcion de 400 mg/dia de sales ferrosas
(18%) y asi en forma decreciente, solo en un caso se optd por prescribir una
tratamiento de 200mg de sales ferrosas cada tercer dia, por no haber tolerado
adecuadamente la paciente, refiriendo esta una mejor adaptaciéon y disminucion de los

efectos secundarios posterior al ajuste del tratamiento, sin abandonarlo. Estas son las
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areas donde el médico puede incidir, capacitando y orientando adecuadamente a los
pacientes, en cuanto a la dieta ademas de indicar el mejor momento de tomar las
sales ferrosas, y capacitarse sobre otros tipos de tratamientos con sales ferrosas que
se estan probando en diversos lugares, y con esto prevenir los potenciales riesgos

gue ocasiona la anemia a la embarazada y a su descendencia.
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13. Anexos
Anexo 1

Carta de consentimiento informado para la
participacion en el proyecto: Adherencia al tratamiento con
sales ferrosas durante la gestacion

Lugar y fecha: Chihuahua, Chihuahua a --------------=-=----m-m e
Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion intitulado:

Adherencia al tratamiento con sales ferrosas durante la gestacion.

El objetivo de este estudio es: Determinar el cumplimiento al tratamiento con hierro y
los factores que influyen en el no cumplimiento al tratamiento.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: contestar un cuestionario y
permitir que se realice una visita no programada a mi domicilio para verificar, los datos
gue el cuestionario refleje.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos

relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.

Nombre y firma de la participante Dr. Rogelio Rodriguez Salinas

Firma del investigador.

Testigo Testigo
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Anexo 2

UNIDAD DE INVESTIGACION MEDICA EN EPIDEMIOLOGIA CLINICA

U.M.F No. 33

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON SALES FERROSAS EN MUJERES
GESTANTES

FICHA DE IDENTIFICACION

Folio

Nombre

Numero de afiliacion

Diagnostico

Direccion

Ciudad

Teléfono

Direccion de familiar

Teléfono de familiar

Fecha de elaboracion de

la encuesta
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Caracteristicas clinicas:

1.- Unidad de atencion medica

2.- Ciudad:

3.- Edad de la Madre:

4.- Semanas de gestacion:

5.- Numero de embarazo:

6. Escolaridad de la madre:

(Afos cursados

a) | Chihuahua
b) |[Otra
c) |¢Cual?
| | afios
FUM
SDG 18
sonografia
1.
2.
3.
4.
5.
6.
Otro
1. Primaria incompleta
2. Primaria completa
3. Secundaria incompleta
4. Secundaria completa
5. Preparatoria incompleta
6. Preparatoria completa
7. Profesional incompleta
8. Profesional completa
9. Técnica
10. Otras
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Si | No

7. Creencia religiosa
Especifique cual:

Numero de consulta de
Control prenatal:

¢Le haindicado el medico familiar tratamiento con hierro en tabletas?

¢ Cuando? Especifique la fecha:

Si

No

¢ Como lo esta tomando?

¢Le explico el medico como tomarlo y por cuanto tiempo?

¢Le aclaro el medico con que alimentos puede tomar el hierro?, ¢y con cuales no?

¢Es la primera vez que toma hierro en tabletas? Si
No

¢ Tiene ulcera o padecimientos relacionados a gastritis? Si
No

¢ Como son sus evacuaciones?

Si

No

Si

No
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¢Hatenido algin cambio en la coloracion? Si
No

¢Ha tenido cambios en la consistencia de la evacuacion (excremento)?

Si
No

Si
No

¢Ha tenido estrefiimiento?

Si

¢Le han diagnosticado anemia alguna vez? N
0

Si responde si, especifique cuando

¢Ha tenido alguna molestia con el tratamiento de hierro en tabletas?

Si

No
Especifique cuales molestias:

Si
¢Ha dejado de tomar el tratamiento de hierro en tabletas? No
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Si respondio si, especifique porque:

¢Cuéntas tabletas a dejado de tomar?

¢Le ha notificado a su medico de la suspension del tratamiento?

¢Por que?

Si

No
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