UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE SUCRE
ESCUELA DE CIENCIAS
DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS

NIVELES DE MICRONUTRIENTES Y PARAMETROS HEMATOLOGICOS EN
EMBARAZADAS ADULTAS QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE
OBSTETRICIA DEL AMBULATORIO "DR. ARQUIMEDES
FUENTES SERRANO", CUMANA, ESTADO SUCRE
(Modalidad: Tesis de Grado)

ARCELI JOSE VELASQUEZ GONZALEZ

TRABAJO DE GRADO PRESENTADO COMO REQUISITO PARCIAL PARA
OPTAR AL TIiTULO DE LICENCIADO EN BIOANALISIS

CUMANA, 2017



NIVELES DE MICRONUTRIENTES Y PARAMETROS HEMATOLOGICOS
EMBARAZADAS ADULTAS QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE
OBSTETRICIA DEL AMBULATORIO "DR. ARQUIMEDES
FUENTES SERRANO", CUMANA, ESTADO SUCRE

APROBADO POR:
IAs.

Profa. Yafiet Anton Marin
Asesora

raudl f1




INDICE

DEDICATORIA ettt n e n e re e e ns i
AGRADECIMIENTO ... i
LISTADE FIGURAS . ...t i
RESUMEN ..t e e rneene e v
INTRODUCCION ..ottt 1
METODOLOGIA ...ttt 8
Muestra PODIACIONAL ..........c..oiiiii i 8
Criterios de INCIUSION .......c.oiviiiiiiei et 8
Criterios de eXCIUSION.........coiiiiieiei e 8
NOIrMAS A€ DIOBLICAS .......coveeeeieieieeee e ettt 9
TOMA U IMUBSTIA ...ttt bbbttt bbb 9
Determinacion de los pardmetros hematolOgiCoS ..........ccoeveerereieneneneese e 10
Determinacion de la concentracion de 10S MiCronutrientes ...........ccocoeveiicieiiseneenn 11
ANALISIS ESAUISTICO ...ttt 11
RESULTADOS Y DISCUSION .......oooivciieiieeeseeeee s eeesss e, 13
CONGCLUSIONES ... .ottt ettt ettt sae et e e be et e e nen e 34
RECOMENDACIONES ...t 35
BIBLIOGRAFIA ...ttt 36
ANEXOS .ttt e et b e Rn e be e e ree 42
DECLARACION DEL VOLUNTARIO .......oiiiieieeeseeee et seenes s, 46

HOJAS DE METADATOS ...t 54



DEDICATORIA

A

Dios Todopoderoso por regalarme vida, salud y sabiduria para lograr este anhelado
suefio.

Mi hija Francegil Camila por ser un regalo de Dios, que llegé a mi vida a llenarla de
amor y felicidad. Te amo inmensamente mi princesa.

La memoria de mi amado padre Gilberto Velasquez; quien en vida me brindé todo su
amor, apoyo Yy dedicacidn; ahora desde el cielo me cuida, me guia y celebra este triunfo.
Siempre estaras en mi corazon y mi pensamiento. Te amaré siempre papi.

Mi mami Arcelia; por todo su amor y apoyo incondicional. Estoy orgullosa de ser tu
hija. Gracias por animarme y motivarme para alcanzar esta meta. Te amo.

Mi esposo Frank; por su amor, apoyo Yy por estar junto a mi en todo momento. Te amo.
Mi hermano Gilbert; porque con su ternura e inocencia alegra mi vida. Te quiero mucho.

Mis abuelos: Félix, Arcelia y Josefa; por tenerme siempre en sus oraciones y por todo su
afecto.

Mis tios (as); por su carifio y colaboracion, especialmente a Luisa Gonzalez una segunda
madre para mi.

Mis primos (as), por todos los momentos compartidos. Espero ser un buen ejemplo
profesional para ustedes.

Mis amigas y compafieras: Francis Velasquez, Beatriz Hidalgo e Isabel Barrios por su
apoyo incondicional.

Todos los que forman parte de mi vida y de alguna forma me han brindado el apoyo
necesario para llevar a cabo este suefio.



AGRADECIMIENTO
A

La Profa. Yanet Anton Marin por aceptar la asesoria del presente trabajo, lo que
significo sacrificar buena parte de su comprometido tiempo, ayuda sin la cual se me
hubiese hecho mas dificil la realizacion del mismo. Gracias por sus consejos y levantar
mi animo en los momentos mas dificiles.

La Profa. Raquel Salazar por sus sabios comentarios y consejos.

La Profa. Patricia Veldsquez, por su colaboracion en la realizacién de los analisis
estadisticos.

Los técnicos de laboratorio Henry Astudillo y José Luis Prin por la valiosa ayuda
prestada.

De igual manera al personal del laboratorio del ambulatorio “Dr. Arquimedes Fuentes
Serrano” por la colaboracion y atencion que supieron brindarme.

Por altimo hago llegar un especial agradecimiento a todas las embarazadas que tuvieron
la gentileza de donar su sangre y responder el cuestionario aplicado, elementos
fundamentales en la investigacion.



LISTA DE FIGURAS .
Pag.

Figura 1. Concentraciones de hierro (Fe) en embarazadas adultas anémicas y no
anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano”, Cumana, eStado SUCTE. ........cccuiririirierieie e 14
Figura 2. Concentraciones de hierro (Fe) sérico segun el trimestre de embarazo en
embarazadas adultas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr.
Arquimedes Fuentes Serrano”, Cumana, estado SUCKE..........ccccevieieereiie s 17
Figura 3. Concentraciones de cobre (Cu) sérico entre embarazadas adultas anémicas y no
anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano", Cumand, eStado SUCTE. ........cueeiiveieiiiie et 18
Figura 4. Concentraciones de cobre (Cu) sérico segun el trimestre de embarazo en
embarazadas adultas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr.
Arquimedes Fuentes Serrano”, Cumand, €Stado SUCKE. .........cccevvvreeeeierieriese e 19
Figura 5. Concentraciones de zinc (Zn) sérico entre embarazadas adultas anémicas y no
anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano”, Cumana, estado SUCTE. ........cccueieirieienieie e 21
Figura 6. Concentraciones de manganeso (Mn) sérico en embarazadas adultas anémicas
y no anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano”, Cumana, estado SUCTE. ........cccueieiiieiereie e 23
Figura 7. Concentraciones de magnesio (Mg) sérico entre embarazadas adultas anémicas
y no anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano™, Cumana, Stad SUCTE. ........ccueiieiiiiiie et e s eer e sveeee e 24
Figura 8. Concentraciones de calcio (Ca) sérico en las embarazadas adultas anémicas y
no anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano”, Cumana, estado SUCTE. ........cccueieirrierereie e 25
Figura 9. Concentraciones de calcio (Ca) sérico segun el trimestre de embarazo entre las
embarazadas adultas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr.
Arquimedes Fuentes Serrano”, Cumand, eStad0 SUCKE.........ccccvvvrvrieierieriene e 26
Figura 10. Anélisis de componentes principales de los nutrientes estudiados. ............... 27



Figura 11. Concentraciones de hemoglobina (g/dl) entre embarazadas adultas anémicas y
no anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano”, Cumana, eStado SUCTE. .........ccueueiriierienieie e 28
Figura 12. Valores del hematocrito (%) entre embarazadas adultas anémicas y no
anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano”, Cumand, eStado SUCTE. ........cueciiviieiiiie et 29
Figura 13. Valores promedio de los glébulos rojos entre embarazadas adultas anémicas y
no anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes

Fuentes Serrano”, CUmMana, EStA00 SUCKE. ......oooeeeeeeeeee e et e e e e e e eeeeeenaa 30



RESUMEN

Se estudiaron 40 pacientes embarazadas, con edades comprendidas entre 23 y 41 afos,
las cuales acudieron a la consulta de obstetricia del ambulatorio “Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano”, de la ciudad de Cumana, estado Sucre; con la finalidad de evaluar los
niveles de micronutrientes y los parametros hematologicos. En cada caso se cuantifico el
nivel de hierro, cobre, zinc, magnesio, calcio, manganeso, hemoglobina, hematocrito,
contajes eritrocitario y leucocitario, recuento diferencial blanco e indices hematimétricos
(VCM, HCM, CHCM). De todas las pacientes estudiadas, 17 representaron el grupo de
anémicas lo que correspondio al 42,50%, mientras que 23 pacientes, el grupo de no
anémicas constituyeron el 57,50% restante. Fueron efectuados analisis de varianza
(ANOVA) de una via sobre las variables hematoldgicas y los micronutrientes para ver si
habia diferencias significativas entre los grupos de anémicas y no anémicas. Cuando
hubo diferencia el ANOVA fue seguido de una prueba a posteriori SNK al 95%. Asi
mismo, se realizé a los micronutrientes la prueba de multiples rangos y anélisis de los
componentes principales, ademas de efectuar correlacién de Mn/Cu para sustentar la
grafica de componentes principales. Los pardmetros hemoglobina y hematocrito
sefialaron que existen diferencias altamente significativas (p<0,001) entre los grupos de
embarazadas. EI ANOVA sefala que existen diferencias significativas (p<0,05) entre los
grupos segun sus eritrocitos. Mientras que los valores de leucocitos, recuento diferencial
blanco, indices hematimétricos, hierro, cobre, zinc, magnesio, calcio y manganeso al
aplicarle el andlisis de varianza indicaron que no existen diferencias significativas
(p>0,05) entre los grupos.



INTRODUCCION

Si bien el embarazo es un proceso fisiologico natural ante al cual las mujeres reaccionan
de diferentes maneras, existen situaciones donde se pone en riesgo la salud, e incluso la
vida de la embarazada (Scholl y Reilly, 2000). Durante la gestacién existe un aumento
significativo de las necesidades energéticas, asi como de los requerimientos de proteinas,
vitaminas y minerales, todo esto para satisfacer las exigencias nutricionales tanto de la
madre como del feto (Murphy y cols., 1986). Durante el embarazo, los factores de tipo
econodmico, social y cultural, asi como la calidad con que se presten los servicios de
salud, juegan un papel importante en la evolucion y resolucion satisfactoria de la
gestacion, de alli que la mortalidad materna es el fiel reflejo de variables relacionadas
con el desarrollo de un pais, de la calidad y acceso a servicios sociales, especialmente de

salud y educacion (Ramirez y cols., 2009).

Los minerales tienen una influencia importante en la salud de las mujeres embarazadas y
en el feto en crecimiento. La deficiencia de hierro (Fe) en las embarazadas, por ejemplo,
resulta en anemia, patologia que puede incrementar el riesgo de muerte por hemorragia
durante el parto; mientras que con respecto al zinc, se ha determinado que en los paises
en desarrollo el 82,00% de las mujeres embarazadas sufren la carencia de este
micronutriente (Black, 2001; Golmohammad y cols., 2008). La deficiencia de zinc (Zn)
materno es un problema relevante ya que este elemento tiene un papel importante en la
expresion genética, en el metabolismo de los &cidos nucleicos y en la sintesis de
proteinas, siendo por lo tanto critico para el crecimiento fetal. Las deficiencias de otros
minerales como el cobre (Cu) y el calcio (Ca), también se han asociado con
complicaciones en el embarazo y desarrollo fetal anormal, asi mismo se han informado

de interacciones entre el Fe, Zn y Cu (Saskia y cols., 2003; Ugwuja y cols., 2010).

Una alta concentracion de Fe puede interferir en la absorcion del Zn, asi como también

en la absorcion del Cu cuando ambos elementos son ingeridos simultaneamente, un



ligero aumento en la ingesta de Zn puede tener efectos positivos en las funciones
inmunes, pero cantidades mas altas pueden disminuir la absorcion del Cu y del Fe, lo
que a su vez puede afectar negativamente a las funciones inmunoldgicas (Janghorban y
cols., 2006).

Por otra parte, Roeses y cols. (1970); Fox (2003) y Vashchenko y MacGillivray (2013)
han informado que los metabolismos del Fe y del Cu estan estrechamente vinculados. En
general, la deficiencia severa de Cu provoca cambios en el metabolismo del Fe, dando
lugar a anemia y a acumulacién de este metal en el higado. EI mecanismo implicado no
estd completamente entendido, pero es probable que esté relacionado con la
disminucion, tanto de la expresion como de los niveles de ciertas enzimas, tales como la
ceruloplasmina (Cp) vy la hefaestina, que son del tipo oxidasas multicobre, las cuales son
necesarias para el flujo de salida del Fe del higado. Los trabajos realizados por Waddell
y cols. (1927); Rush (2000) y Gambling y cols. (2003) resaltan la importancia de una
ingesta suficiente de micronutrientes, especialmente Fe y Cu, durante el embarazo para

el desarrollo normal del bebé.

La deficiencia de un micronutriente durante el embarazo puede conducir a desequilibrios
en el estado nutricional de los demé&s microelementos, con consecuencias potencialmente
graves para la descendencia, tanto en corto como en el largo plazo. Se ha demostrado
por ejemplo, que los hijos de madres con deficiencia de Fe, pueden presentar retraso
cognoscitivo, motor y de comportamiento; ademas de mostrar, en etapa adulta,
predisposicion a hipertension e infartos, resultados semejantes han sido sefialados

respecto a la deficiencia de Cu (Berglund y cols., 2013).

Durante el embarazo también se producen cambios en el metabolismo del Ca, por
ejemplo el aumento de la absorcidn intestinal de dicho elemento, esto con el objeto de

facilitar su aporte desde la madre al feto, manteniendo asi en la madre los niveles



adecuados de este mineral, tanto plasméaticos como 6seos. ElI Ca es el elemento mas
abundante en el organismo humano y es esencial para el mantenimiento de la estructura
Osea, la transmision del impulso nervioso, la excitabilidad neuromuscular, la
permeabilidad celular y la activacion enzimatica y que aunque no es un micronutriente,
es un elemento sumamente importante tanto para el bebé como para la madre en
gestacion (Lépez y cols., 2010), asi mismo, estd intimamente relacionado con el
magnesio (Mg), el cual es un mineral esencial para la vida y se encuentra en mayor
concentracion en el tejido seo, cartilago y es necesitado por el adenosintrifosfato (ATP)
como fuente de energia (Angel y Angel, 2006). Igualmente, el manganeso (Mn) es un
elemento de vital importancia en la nutricion humana, este se encuentra en el higado, los
huesos y los rifiones; ademas participa en diversos mecanismos del metabolismo celular

y en la proteccion contra la peroxidacion lipidica (Takser y cols., 2004).

Una alta proporcidn de las mujeres en los paises industrializados y en desarrollo padecen
de anemia durante el embarazo. Segun las estimaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) entre 35,00% y 75,00% de las mujeres embarazadas en los paises en
desarrollo, y el 18,00% de las mujeres embarazadas de los paises industrializados, son
anémicas (OMS, 1992). Asi mismo, Vera y cols. (2009) estiman, que en general, el
52,00% de las mujeres embarazadas son anémicas, y que mas del 90,00% de ellas
residen en paises en vias de industrializacién, con una prevalencia estimada entre 40,00
y 76,00%. En Latinoamérica, un estudio realizado por Guerra y cols. (2008) sefiala que
39,00% de las embarazadas padecen anemia y que 48,00% de estas anemias son
causadas por deficiencia en los niveles de Fe. En este mismo orden, Selva (2011)
considera que la anemia es el problema hematoldgico mas comdn en el embarazo, sin
dejar de reconocer que existen deficiencias nutricionales, hemdlisis y otras
enfermedades que pueden causar anemia significativa y ser capaces de afectar a la madre

y al feto.

Se conoce como anemia a una reduccion en el nidmero de eritrocitos o del total de la

hemoglobina (Hb) contenida en ellos, estando por debajo de los valores de referencia



para la edad y el sexo del paciente, lo que trae como consecuencia una disminucion de la
capacidad de transporte de oxigeno de la sangre circulante (Pérez, 1995), siendo
clasificada de la siguiente manera: grave (< 7 g/dl de Hb), moderada (7- 9 g/dl de Hb) y
leve (entre 9-11 g/dl de Hb), considerandose normales las concentraciones de Hb de 11

g/dl o mayores (Becerra y cols., 1998).

Para diagnosticar la presencia de anemia, el examen inicial debe incluir valoraciones de
la concentracion de Hb, del porcentaje del hematocrito (Hto), los indices hematimétricos
(volumen corpuscular medio (VCM), hemoglobina corpuscular media (HCM) vy
concentracion de la hemoglobina corpuscular media (CHCM), un frotis adecuadamente
preparado de sangre periférica asi como la medicién de la concentracion sérica de Fe y/o
ferritina (Vera y cols., 2009).

Por otro lado, el estado de nutricion de las mujeres antes y durante el embarazo es uno
de los aspectos determinantes de los riesgos materno-perinatales. EI embarazo conlleva
riesgos de tipo nutricional, porque el crecimiento fetal impone necesidades que se suman
a las del embarazo, puesto que se tienen mayores necesidades proteicas, de energia, de
vitaminas y minerales. De alli la importancia de una adecuada nutricion de la madre, que
permita compensar estos requerimientos con los menores riesgos posibles. La carencia
de micronutrientes puede retrasar el crecimiento y disminuir la estatura final del nifio;
ademas, de crearse una competencia entre la madre y el feto por los nutrientes (Huanco,
2012).

Todas las células del cuerpo requieren hierro puesto que éste realiza funciones vitales en
el metabolismo oxidativo, el crecimiento y la proliferacion celular, asi como en el
transporte y almacenamiento de oxigeno, todo esto con el fin de responder a los factores
fisioldgicos normales que influencian los requerimientos diarios de Fe tales como la

menstruacion, el embarazo y el crecimiento (McKenzie, 2000). Si se tienen en cuenta los



cambios que ocurren en la concentracion de Hb que padecen las embarazadas a partir de
la 6™ semana, el aumento de las necesidades de Fe para reponer las pérdidas basales, asi
como el incremento de la masa de los globulos rojos para satisfacer el crecimiento del
feto y de la placenta, seria sencillo comprender la magnitud y el alcance de este
problema nutricional que se encuentra asociado con el incremento de la morbi-

mortalidad materno-infantil, asi como con el bajo peso al nacer (Sanchez y cols., 2001).

La demanda diaria de Fe durante el embarazo es aproximadamente de 3,4 mg, por lo que
durante el periodo de los nueve meses la necesidad total seria de 1000 mg por cada
embarazo (Nelson y cols., 1997). Igualmente, a traves de la placenta, el feto acumula
aproximadamente 250 mg de este metal proveniente de los depdsitos maternos. A esto
debe agregarse la necesidad de Fe por el aumento del volumen sanguineo materno y por

la pérdida de Fe en el momento del parto (McKenzie, 2000).

Cardozo y cols. (2010) sefialan que la anemia ferropénica es una patologia frecuente,
bien sea por deficiencia de Fe en la dieta o por otras causas tales como las pérdidas
sanguineas. Estos investigadores afirman que uno de los grupos mas vulnerables a
desarrollar esta enfermedad son las embarazadas y que esto se debe al aumento de los
requerimientos de este metal, asi como al acelerado desarrollo fetal y al incremento del
volumen sanguineo de la madre, sostienen que con ello se agotan las reservas de Fe que,

generalmente, suelen estar disminuidas al comienzo de la gestacion.

Generalmente se recomienda que todas las mujeres embarazadas ingieran suplementos
que contengan nutrientes esenciales, como vitaminas del grupo B, hierro y folato (acido
folico). También se aconseja que las mujeres comiencen a tomar acido folico, antes de
planificar un embarazo y, una vez confirmado éste, durante sus tres primeros meses,
debido a la relaciéon establecida entre la carencia de acido félico en la madre y la

probable formacion de trastornos en el nifio (Danielsen, 2003).



Las anteriores afirmaciones se fundamentan en el hecho de reconocer que el Fe es
esencial para la formacion de la Hb en los eritrocitos, los cuales son responsables de
transportar el oxigeno a todas las células de la madre y del embrion. A raiz de ello, se
viene aconsejando a las mujeres gestantes que incrementen su ingesta de Fe (Danielsen,
2003). Palacios (2010) sefiala que aunque la causa méas frecuente de anemia durante el
embarazo es la falta de Fe, existen otros tipos de anemia como la producida por la falta
de vitamina B12 o anemia megaloblastica, donde los glébulos rojos se hacen mas

grandes de lo normal.

Por otro lado, el control prenatal tiene como objetivo esencial una oportuna
identificacion y el manejo adecuado de los factores de riesgo obstétrico, mediante la
realizacion de pruebas de laboratorio béasicas y el seguimiento de parametros
fundamentales como la altura uterina, el peso materno y la presion arterial diastdlica, lo
cual ayuda a un diagnostico temprano de patologias clinicamente evidentes; lo que,
permite un manejo oportuno de factores de riesgo, beneficiandose asi la salud materna y
perinatal (Ramirez y cols. 2009). Asi mismo, Becerra y cols. (1998), sefialan que en los
paises en desarrollo, las tasas globales de fecundidad, mortalidad infantil y materna son
elevadas, al igual que la prevalencia de malnutricion infantil, la cual a menudo se

traduce en el retraso del crecimiento y del desarrollo.

En Venezuela, existen pocos trabajos donde se hayan evaluado los niveles de
micronutrientes y la relacion de estos niveles con la anemia en las mujeres embarazadas;
asi mismo en el estado Sucre, no se han realizado investigaciones acerca del tema, por lo
cual no se tiene mucha informacion al respecto. La determinacion de la concentracion de
estos metales esenciales permite profundizar sobre las posibles causas asociadas a la
anemia en estas pacientes, contribuyendo, mediante el estudio de los niveles de estos
elementos, a establecer cual o cuales de ellos podrian estar influenciando la anemia en
este tipo de pacientes, para de esta forma poder tomar los correctivos apropiados,

mejorando entre otras cosas, el tratamiento de esta afeccion.



En el presente trabajo se evaluaron los niveles de micronutrientes y pardmetros
hematoldgicos de las embarazadas adultas que acudieron a la consulta de obstetricia del
ambulatorio "Dr. Arquimedes Fuentes Serrano”, ya que el mismo pudiera ser de interés
tanto para los organismos e instituciones publicas de salud como para los centros de
investigacion, universidades y comunidad en general a la hora de disefiar e implementar
programas y medidas tendientes a mejorar las condiciones en las que se van
desarrollando las diferentes etapas del embarazo, en la madre y el feto, especialmente en
cuanto a los valores hematoldgicos, niveles de micronutrientes y por ende de la
nutricion, todo esto con miras a contribuir en el mejoramiento de la salud y disminucion

de la mortalidad materno-perinatal.



METODOLOGIA

Muestra poblacional

La poblacion estudiada estuvo conformada por embarazadas adultas (mayores de 23
afios) que acudieron entre lunes y viernes a la consulta de obstetricia del ambulatorio
"Dr. Arquimedes Fuentes Serrano” de la ciudad de Cumand, durante los meses de marzo
y abril del afio 2014.

Esta poblacion se clasifico de acuerdo con Lazarte e Issé, (2011) en tres grupos,

tomando en cuenta las semanas de gestacion, segun fecha de ultima regla (FUR).
Grupo |: Menos de 12 semanas (primer trimestre)

Grupo Il: De 13- 27 semanas (segundo trimestre)

Grupo I11: De 28 semanas hasta el momento del parto (tercer trimestre)

Inicialmente se pidié autorizacién y recomendaciones a la gineco-obstetra encargada de
la consulta prenatal en dicho ambulatorio. Luego, a cada una de las pacientes evaluadas
se le aplicd una encuesta (Anexo 1) para obtener datos clinicos- epidemioldgicos de

interés para la investigacion.

Criterios de inclusién

Embarazadas con edad igual o mayor a 23 afios, con ayuno mayor a 8 horas.

Criterios de exclusion
Embarazadas con edad menor de 23 afios y con alguna enfermedad grave diagnosticada,
tal como pre-eclampsia, diabetes gestacional y/o cualquier otra enfermedad que pueda

afectar significativamente la salud materno/fetal.



Normas de bioéticas

Para esta investigacion se aplicaron los principios éticos establecidos en la declaracion
de Helsinki para la investigacion en grupos humanos, la cual establece que cada
participante potencial debe recibir informacion adecuada acerca de los objetivos,
métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliacion
institucional del investigador, beneficios esperados asi como riesgos potenciales del
estudio y las molestias que pudieran provocarle. El sujeto debe estar informado de su
facultad para no participar en el estudio o de que en cualquier momento puede
retractarse de su consentimiento sin que se produzcan represalias. Tomando en cuenta lo
antes sefialado, se obtuvo por escrito la declaracion voluntaria del participante mediante
la firma de la carta de consentimiento informado (Asamblea General de Edimburgo,
2000) (Anexo 2).

Toma de muestra
A cada mujer embarazada adulta, mayor de 23 afios, se le extrajo, en ayunas, una
muestra de 10 ml de sangre venosa periférica, los cuales posteriormente fueron vertidos

en dos tubos de ensayos rotulados con identificacion de cada paciente.

Al tubo que contenia &cido etilen-diaminotetra-acético (EDTA) se le agregaron 4 ml de
sangre, para evaluar hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto), recuento de glébulos rojos,
de glébulos blancos y diferencial. Mientras que al tubo, sin anticoagulante, para la
obtencion de suero, se colocaron 6 ml para la determinacion de los niveles séricos de Fe,
Cu, Zn, Mg, Ca 'y Mn.

Las muestras de suero para la determinacién de los micronutrientes fueron obtenidas al
centrifugar la sangre por 10 minutos, luego se separé dicho suero del paquete globular,
las muestras fueron transportadas en una cava térmica con una temperatura entre 2 y
8°C, al laboratorio de Técnicas Instrumentales del Instituto de Investigaciones en

Biomedicina y Ciencias Aplicadas “Dra SusanTai” (IIBCA).



Determinacién de los parametros hematoldgicos

Esta se llevo a cabo en el laboratorio clinico del ambulatorio “Dr. Arquimedes Fuentes
Serrano”

La valoracion de Hb, Hto, contaje de glébulos rojos (GR), contaje de gldbulos blancos
(GB) e indices hematimétricos se realiz6 de manera automatizada, utilizando un
analizador hematoldgico electronico marca Coulter, modelo Ac-T diff, debidamente
calibrado con estandares adecuados y usando controles para verificar la exactitud y
precision de la técnica empleada. El procedimiento técnico del equipo se basa en el
recuento de impulsos eléctricos y analisis del tamafio de las células, al fluir éstas a traves
de las aberturas del sistema de multicanales del equipo. Las sefiales eléctricas son
captadas por un sistema detector que automaticamente realiza los calculos y, finalmente,

estos resultados son impresos numéricamente (Bauer, 1986).

Los valores de referencia que se utilizaron en el presente estudio, para estos pardmetros,

son los considerados como normales segdn la (OMS, 1992), y fueron los siguientes:

Hemoglobina en mujeres: 11,7- 15,7 g/dI
Hematocrito en mujeres: 35-47%

GR: 3,8- 5,2 x10" cel/l

GB: 3,5- 11,0 x10° cel/l

indices hematimétricos:

VVCM: 80-100 fl.

HCM: 27-34 pg.

CHCM: 31-36 g/dl.

Recuento diferencial de leucocitos: se realizd mediante la coloracion de Giemsa. Para
ello se cubrio el extendido con metanol durante 3 minutos, teniendo precaucion de no
dejar que el alcohol se evaporara; se inclind el extendido y se descartd el exceso de

metanol; luego se cubrid con solucion de Giemsa dejandola actuar por 2 minutos, se lavo
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con agua, se limpiaron los restos de colorante en el dorso de la lamina y se dejo6 secar al
aire libre para ser observadas en un microscopio optico marca Olympus modelo CX21.

Se consideraron anémicas las pacientes con concentracion de Hb inferiores a 11 g/dl
mientras que las gestantes con concentraciones superiores a 11 g/dl fueron consideradas

€COMO no anémicas.

Determinacion de la concentracion de los micronutrientes

Determinacion de hierro, cobre, zinc, magnesio, calcio y manganeso: se procedié a
digerir la muestra de suero utilizando 1 ml de muestra y 1 ml de &cido nitrico al 95,00%-
99,00% de pureza y se dejo en reposo durante un dia. Al dia siguiente se le agregaron 3
ml de solucidn diluyente; la cual estaba preparada por etanol al 1,00%, triton al 0,01% y
acido nitrico 5,00%, la mezcla se centrifugd a 3000 rpm a una temperatura de 25°C
durante 10 minutos, se extrajo el sobrenadante, el cual se utilizé para ser procesado en
un espectrofotdmetro de emision de plasma inductivamente acoplado (ICP-MS), marca
Perkin Elmer, Optima 5300 DV (Norwalk, USA) (Rojas y cols., 2005).

Valores de referencia:

Hierro: 0,6 - 1,6 mg/l; cobre: 0,8 - 1,6 mg/l; zinc: 0,6 - 1,5 mg/l; calcio: 82 - 102 mg/I,
magnesio: 16 - 25 mg/l, manganeso: 0,4 - 1,2 mg/I (Angel y Angel, 2006).

Anélisis estadistico
La prevalencia se calculé mediante la siguiente formula:

. N°de casos de mujeres con anemia
Prevalencia= - X100
Total de mujeres evaluadas

Los resultados se expresaron como valores promedios + desviacion estandar (X[1£DS) y
fueron presentados en figuras y tablas. Se efectud un analisis de varianza (ANOVA) de

una via para ver si habia diferencias significativas entre los grupos de embarazadas.



Cuando hubo diferencias significativas el ANOVA fue seguido una prueba a posteriori
SNK a un 95% de confiabilidad. También se le realizd la prueba de maltiples rangos y
analisis de los componentes principales a los micronutrientes (Zar, 1984). Para el
procesamiento de los datos estadisticos se utilizd el programa Statgraphics 5.1 en

ambiente Windows.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se estudiaron las muestras de 40 pacientes embarazadas adultas, con edades
comprendidas entre 23 y 41 afios, las cuales acudieron a la consulta de obstetricia del

ambulatorio “Dr. Arquimedes Fuentes Serrano”, de la ciudad de Cumana, estado Sucre.

Las embarazadas son un grupo poblacional, desde el punto de vista de consumo de
energia y de elementos esenciales, con requerimientos especiales, diferentes a los que
pudiera tener el resto de la poblacion general, ya que sus necesidades son mayores,
razon por la cual son el grupo con mas tendencia a presentar problemas relacionados

con el déficit de nutrientes (Castillo y cols., 2011).

Al analizar las caracteristicas biolégicas de las gestantes se hall6 que la edad promedio
fue de 26,15+ 4,46 afos, encontrandose que la mayor cantidad de embarazos se ubicaba
en aquellas pacientes cuya edad estaba situada en los 23 afios. La edad gestacional media
fue de 20,33+ 6,81 semanas, el tiempo minimo gestacional fue de 6 semanas y el
maximo de 34 semanas (Anexo 4). Estos hallazgos concuerdan con los reportados por
Cardozo y cols. (2010), quienes dicen que la poblacién venezolana de mujeres
embarazadas se ubica en un rango de edades de 26,48+ 7,30 afios, dicha edad promedio

fue obtenida en una investigacion realizada con una muestra poblacional de 91 gestantes.

Del total de pacientes estudiadas (N=40), 17 representaron el grupo de anémicas lo que
corresponde al 42,50% y mientras que 23 mujeres pertenecen al grupo de no anémicas

conformando el 57,50% restante (Anexo 5).

Cuando se analizaron los niveles de metales esenciales, el Fe mostr6 concentraciones
promedio de 0,281+0,155 para las anémicas y 0,306+0,122 para las no anémicas,

mientras que en las pacientes anémicas el valor minimo y el maximo del metal fueron de
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0,125 mg/l y 0,773 mg/l respectivamente, mientras que en las no anémicas fueron de
0,140 mg/l y 0,601 mg/l correspondientemente. EI ANOVA determino que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos estudiados (0,295+0,136
mg/l), hallandose que no existen diferencias significativas (P=0,31) entre anémicas y no

anémicas (Fig. 1).

Las concentraciones promedio del Fe halladas entre anémicas y no anémicas, con
respecto a los valores de referencia (0,6-1,6 mg/l), son menores, destacando el hecho que
ninguno de los valores determinados llega al limite superior de referencia, e inclusive en
promedio, estan muy por debajo del limite inferior de referencia, resaltindose que en
otros estudios realizados en poblaciones adultas los valores para el Fe se ubican por
encima de los hallados en este estudio, por ejemplo, en un trabajo realizado por Caride y
cols (2014) en Ciudad Bolivar (Venezuela), donde se determinaron los valores de Fe en
una poblacion adulta, se obtuvo que para la poblacién femenina las concentraciones se
ubicaron en 1,1+0,3 mg/l, valores estos mucho més altos que los encontrados en esta

investigacion.
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Figura 1. Concentraciones de hierro (Fe) en embarazadas adultas anémicas y no
anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano”, Cumana, estado Sucre.
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Estos hallazgos pudieran evidenciar que la poblacion estudiada, a pesar de manifestar en
un 77,50% que consumian suplementos de Fe y se alimentaban de forma satisfactoria
(Anexo 22 y 23), quizas no lo hacian, tal vez por diversas razones, entre las que
podemos citar por ejemplo, la escasez y/o la falta de recursos para la adquisicion del
medicamento y de los alimentos, no obstante, no hay certeza al respecto, lo que si esta
claro, son los bajos niveles de Fe que presentan este grupo de mujeres con relacion a los
valores de referencia internacionales y a los de otros trabajos realizados en el pais.
Lamentablemente, en el estado Sucre no se han hecho estudios donde se determinen los
niveles de este micronutriente en embarazadas de la region, sin embargo, los resultados
hallados en este estudio coinciden con los reportados por Urdaneta y cols., (2013)
quienes en la ciudad de Maracaibo (Venezuela) hallaron valores promedios muy
similares a los obtenidos en este trabajo (0,38+0,07 mg/l), atribuyendo estos resultados
al bajo nivel socioeconémico de la poblacion estudiada, situacion similar al grupo de

embarazadas evaluadas en este estudio.

Aunque se hall6 una paciente dentro del grupo de las anémicas cuya concentracion del
Fe es el més alto de ambos grupos, esto hace pensar, sin embargo, que la misma presenta
anemia del tipo no ferropénica, tal y como lo sefialan Barba y Cabanillas (2007), quienes
destacan que la anemia mas comudn en el embarazo es por deficiencia de Fe
(aproximadamente 75,00%), pero existen otras causas como la deficiencia de folatos y
vitamina B, que quizas es el caso de la paciente cuyos valores estan por encima de los

demas.

En América Latina, la deficiencia de Fe en embarazadas se ubica entre el 40,00 y
70,00%, mientras que, en un trabajo realizado recientemente en Venezuela, la
deficiencia de este oligoelemento en gestantes alcanz6 el 59,00% (Urdaneta y cols.,
2013). Segun estudios realizados por Poy y cols. (2012), los requerimientos de Fe

aumentan considerablemente en la gestacion, en especial durante la segunda mitad del
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embarazo y los mismos no pueden ser cubiertos sélo con el aporte procedente de los
alimentos. En cuanto a la deficiencia de este metal en las embarazadas estudiadas, se

encontrd que esta fue de 95,00%.

En los humanos la mayoria del Fe estad en la Hb (2,1 g), 600 mg en los macrofagos,
aproximadamente 300 mg se encuentra en la mioglobina del musculo mientras que 19 es
almacenado en el higado (Salazar, 2015), durante el embarazo la absorcion de Fe en el
duodeno aumenta, lo que proporciona de 1,3 a 2,6 mg de Fe elemental al dia. En la dieta,
los agentes reductores por excelencia, son las proteinas, asi que cuando la ingestion de
estas moléculas es deficiente puede conllevar a disminuir la absorcion del Fe. Otro punto
a considerar es el escaso consumo de complementos del metal debido a cierta
intolerancia al mismo, ya que con frecuencia pueden causar dispepsia y estrefiimiento, lo
que hace que se tomen de manera irregular o se suspendan por periodos de tiempo
(Iglesias y cols., 2009).

En cuanto a los valores promedio de Fe por trimestre de embarazo se observaron que los
valores minimos y maximos fueron de 0,202 mg/l y de 0,509 mg/l en el trimestre I, de
0,125 mg/l y 0,601 mg/l para el 1, y de 0,140 mg/l y 0,773 mg/l para el 11, hallandose
que no existen diferencias significativas (P=0,55) entre un trimestre y otro (Fig. 2)
(Anexo 6), lo cual evidencia que, en este grupo de pacientes estudiadas,
independientemente del trimestre en el cual se hallen las mismas, los valores de Fe son
iguales, a pesar de ser bajos en comparacion con los valores de referencia (Ortega y
cols., 2009; Shamah y cols., 2009; Urdaneta y cols., 2013; Caride y cols., 2014).

No obstante hay estudios que muestran que en Venezuela la ingesta de Fe durante el
periodo del 2003 al 2010 (con valores adecuados a la demanda actual), vario entre 17,5y

20,7 mg/persona/dia (Landaeta y cols., 2012), se ha determinado sin embargo, que la
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principal deficiencia de micronutrientes en el pais, es la de Fe (Garcia, 2005; Ortega y
cols, 2009).
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Figura 2. Concentraciones de hierro (Fe) sérico segun el trimestre de embarazo en
embarazadas adultas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr.
Arquimedes Fuentes Serrano", Cuman4, estado Sucre.

La anemia por deficiencia de Fe ha afectado predominantemente los grupos pobres y las
areas rurales. ElI aumento de la anemia entre las poblaciones urbanas ocurre
principalmente en grupos vulnerables y es debido en parte a los cambios estructurales en
la disponibilidad de alimentos y al deterioro de los patrones de consumo dietético
observado durante la tltima década (Garcia, 2005; Carias y cols, 2009). En los hallazgos
obtenidos en esta investigacion, a pesar de no encontrarse diferencias significativas,
denotan una situacion evidente, y es el hecho que en el grupo de mujeres estudiadas, los
niveles de Fe son considerablemente mas bajos que los valores estimados como

normales para la poblacion.
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En cuanto a la concentracion de Cu entre los grupos de embarazadas anémicas y no
anémicas (Fig. 3), se observa que el valor minimo fue de 0,002 mg/l y el méximo fue de
0,160 mg/l, ambos hallados en el grupo de las no anémicas, encontrandose ademas que
no existen diferencias estadisticamente significativas (P=0,52) entre los valores

promedio de los grupos en estudio (0,033+0,049 mg/l).
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Figura 3. Concentraciones de cobre (Cu) sérico entre embarazadas adultas anémicas y no
anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano", Cumana, estado Sucre.

Estos resultados evidencian que la concentracion del metal no es diferente entre los
grupos (anémicas y no anémicas) y que el valor sérico del Cu no esté relacionado con el
hecho que las pacientes sean anémicas o no, hallazgos semejantes a estos fueron
obtenidos por Ma y cols. (2004) entre embarazadas chinas. Igualmente Ugwuja y cols,
(2011) reportaron valores similares al evaluar en una poblacion de mujeres del

continente africano.

Cuando se evaluaron los valores promedio de Cu por trimestre de embarazo se hall6 en
todos los trimestres un valor minimo de 0,002 mg/l, mientras que el valor maximo fue
0,160 mg/l encontrado en el Il trimestre, con un posterior descenso de dicho valor en el
trimestre 111 (Fig. 4).
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Figura 4. Concentraciones de cobre (Cu) sérico segun el trimestre de embarazo en
embarazadas adultas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr.
Arquimedes Fuentes Serrano”, Cumana, estado Sucre.

La prueba de ANOVA realizado para comparar la media de las concentraciones de Cu
por trimestre de embarazo sefialo que existen diferencias estadisticamente significativas
(P=0,019) (Anexo 7). Para determinar cuales medias fueron diferentes se realiz6 la
prueba de mdltiples rangos (Anexo 8). El estadistico reveld 2 grupos, el primer grupo
entre los trimestres | y 111 y el segundo grupo entre los trimestres 11 y 111. EI Cu variaa lo
largo de los trimestres de embarazo, siendo méas notoria esta variacion durante el
segundo trimestre del mismo, esto puede deberse a que en el ultimo trimestre aumentan
las necesidades nutricionales tanto de la madre como del feto, situacién que muchas
veces no puede ser cubierta solo con el aporte procedente de los alimentos. En un trabajo
realizado por Meram y cols (2003) donde se evaluaron los niveles de Cu en un grupo de
mujeres embarazadas en Turquia, se hallé que este metal aumenta durante el segundo
trimestre de embarazo al igual que en esta investigacion, sin embargo, en el trabajo
citado, la concentracion de Cu sigue manteniéndose por todo lo que resta del embarazo,
mientras que en el trabajo presente, vuelve a disminuir, aunque sin llegar a bajar hasta

los niveles iniciales.
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En Venezuela son pocos los trabajos en relacion a la determinacion de valores de Cu,
pudiendo citarse un estudio realizado en una poblacion rural del estado Lara donde se
precisaron las concentraciones en suero de este metal, en el mismo se halld una
prevalencia de deficiencia del 4,45% en jovenes menores de 15 afios (Rodriguez y cols,
2004), mientras que otro trabajo realizado en una poblacion infantil de la etnia Bari en el
estado Zulia, determind que los niveles plasmaticos de Cu se ubicaban en 0,76+0,06
pug/ml (Maury y cols., 2010), valores estos mucho mas bajos que los de referencia para
este elemento, pero gque sin embargo siguen siendo mas altos que los encontrados en esta
investigacién. Por otro lado en un trabajo realizado por Ramirez y cols. (2003) en el

estado Mérida, hallaron un incremento del Cu sérico en pacientes con pre-eclamsia.

Valores disminuidos de Cu pueden causar alteraciones cardiovasculares, inducir
hipertension, aumento en los procesos inflamatorios, arterosclerosis, anemia,
disminucion de la coagulacién sanguinea; asimismo, se ha reportado una progresiva
disminucion de la cupremia como paso previo a la muerte fetal y es por tanto la
evaluacion de la concentracion sérica del Cu una manera util para evaluar la funcion

placentaria y el bienestar del feto (Mahan y Escott, 2012).

El Cu juega un papel bioquimico principal, siendo componente fundamental de las
metaloenzimas y metaloproteinas. Una caracteristica de las enzimas que contienen Cu es
su habilidad para usar el oxigeno elemental como un sustrato para las reacciones de
oxidacion e hidroxilacion. Muchas metaloenzimas son oxidasas, hidrolasas y
superoxidodismutasas. Las funciones fisioldgicas relacionadas con el Cu estan basadas
en las funciones bioquimicas de una o méas de las Cu-metaloenzimas, estando los niveles
de Cu influenciados por variados factores hormonales tales como los niveles de
estrégenos e insulina (Pathak y Kapil, 2004, McArdle y cols, 2008, Ranjkesh y cols,
2011).

En el embarazo, los niveles de Cu en el suero materno aumentan mas 0 menos en

paralelo con aumentos de la ceruloplasmina sérica. Al mismo tiempo, que la carga total
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corporal de Cu aumenta, el sistema de transporte placental cambia durante las Gltimas
etapas del desarrollo, resultando en valores algo elevados al final de la gestacion que al
principio de la misma (Vukeli¢ y cols., 2012). Jimenez e Idal, (2010) afirman que el Cu
interviene, entre otras cosas, en el desarrollo de los huesos y del tejido elastico, en el
funcionamiento del sistema nervioso central y en la sintesis de Hb. Su deficiencia

produce anemia, neutropenia y desmineralizacion ésea.

Con respecto a las concentraciones del Zn entre las embarazadas anémicas y no
anémicas el valor minimo fue de 0,121 mg/l hallado en el grupo de embarazadas
anémicas, mientras que el maximo (0,697 mg/l) fue determinado en las no anémicas
(Fig. 5). Las concentraciones promedio fueron 0,253+ 0,112 mg/l, encontrandose que no
existe diferencias estadisticamente significativas (P=0,64) entre los dos grupos de
estudio, asi mismo, al igual que para Fe y Cu, los valores obtenidos estuvieron por

debajo de las referenciales.
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Figura 5. Concentraciones de zinc (Zn) sérico entre embarazadas adultas anémicas y no
anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano”, Cumana, estado Sucre.
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Asi mismo, la prueba de ANOVA para evaluar al Zn por trimestre de embarazo
determind que para un p> 0,05, no existen diferencias estadisticamente significativas

(P=0,69) entre las concentraciones de Zn (Anexo 9).

Zimmerman Yy cols. (1993), también observaron una disminucién del zinc en el suero en
los trimestres | y Ill. Esto se atribuyé a la hemodilucion debido a la expansion en el
volumen de plasma. También se sugirié que la disminucion en zinc por unidad de una
albumina muy probablemente refleja un aumento en la absorcion de zinc por la placenta

y el feto.

La deficiencia de Zn en las embarazadas provoca consecuencias negativas tanto en su
salud como en la de su descendencia, tales como: parto pretérmino, bajo peso al nacer,
rotura prematura de membrana, parto prolongado, abortos espontaneos y toxemia
gravidica, entre otras. Entre los factores que pudieran intervenir para provocar cambios
en las concentraciones sericas de Zn durante la gestacion se pueden mencionar los
procesos infecciosos, el incremento de los niveles de estrogenos que se produce en el
embarazo y la redistribucion del Zn plasmatico hacia los glébulos rojos por incremento

de la anhidrasa carbdnica eritrocitaria que lo contiene (Urdaneta y cols., 2013).

Es importante sefialar que, aunque en los objetivos de esta investigacion no estaba
incluido la determinacion de los niveles séricos de Mg, Ca y Mn; estos fueron
determinados puesto que al igual que los otros minerales son de gran interés evaluarlos
en las embarazadas ya que se ha comprobado que dichos parametros varian

considerablemente en esta condicion.

Con respecto a las concentraciones de Mn entre los grupos de estudio se determiné que
el valor minimo fue de 2,712 mg/l hallado en el grupo de no anémicas, mientras que el
méaximo valor fue de 4,177 mg/l hallado en el grupo de anémicas siendo el valor

promedio obtenido de 3,367+0,324 mg/l. Observandose que no existen diferencias
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estadisticamente significativas (P=0,48) (Figura 6). Consiguiéndose, al igual que con el
Fe, el Cu y el Zn, niveles séricos por debajo de los utilizados como referencia.
Igualmente la prueba de ANOVA para evaluar la media de Mn por trimestre de
embarazo sefialo que no existen diferencias estadisticamente significativas (P=0,68)
(Anexo 10).
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Figura 6. Concentraciones de manganeso (Mn) sérico en embarazadas adultas anémicas
y no anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano", Cumana, estado Sucre.

La absorcion y distribucién del Mn en humanos estan reguladas por mecanismos
homeostaticos, sin embargo en el caso de las embarazadas, el Mn atraviesa la placenta a
través de mecanismos de transporte activo, exponiendo potencialmente al feto a altos
niveles de este mineral (Mora y cols., 2015). EI Mn es un elemento esencial de la dieta
diaria, este mineral es un componente importante de las metaloenzimas tales como la
superoxidodismutasa, la arginasa y la piruvatocarboxilasa, enzimas estas que cumplen
un nuamero importante de funciones en procesos fisioldégicos como los relacionados con
el metabolismo de los lipidos, los aminoéacidos y los carbohidratos (Nicoloff y cols.,
2004; Osadolor y Omogiade, 2015).
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En la figura 7 se representan los valores promedio de Mg entre las embarazadas
anémicas y no anémicas. El valor minimo y méaximo lo ostentan el grupo de las
anémicas, siendo 0,417 y 4,320 mg/l respectivamente. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (P=0,761), con valores promedio de 2,200+£0,92 mg/I.
Repitiéndose nuevamente el mismo patron anteriormente sefialado con respecto a los
iones precedentes: sus concentraciones se hallan por debajo de los valores de referencia
utilizados.
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Figura 7. Concentraciones de magnesio (Mg) sérico entre embarazadas adultas anémicas
y no anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano", Cumana, estado Sucre.

Con respecto a los trimestres de embarazo (Anexo 11), no se hallaron diferencias

significativas (p=0,720).

Se conoce que durante el embarazo se produce una disminucion en los niveles séricos
del mismo entre 6,00 y 9,00%. Para Yamamoto y cols. (2008) la deficiencia de Mg debe
tener un rol en la etiologia de la preeclampsia, particularmente en regular el tono de
arteriolas y venas. La vasoconstriccion durante la deficiencia de este elemento la
relacionan con las concentraciones intracelulares del mismo en el mdsculo liso y la

concentracion local de este mineral en la membrana celular.
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El organismo humano contiene entre 21-28 g de Mg, de los cuales 53,00% se localiza en
los huesos, 46,00% en los musculos y tejidos blandos, mientras que el resto se encuentra
en los eritrocitos y en el medio extracelular. En este ultimo, 60,00% del Mg circula en
forma libre, 30% se encuentra unido a proteinas plasmaticas, principalmente albdmina,
mientras que el remanente forma complejos con fosfatos, citratos y otros aniones (Ariza
y cols., 2004).

Con relacion a los valores de Ca entre los grupos evaluados se hallé un valor promedio
de 19,835+5,943 mg/l, asi como un valor minimo de 9,09 mg/I detectado en el grupo de
anémicas, mientras que el valor maximo fue de 33,040 mg/l hallado en el grupo de no

anémicas (Fig. 8), determinandose que no existen diferencias significativas (P=0,815).
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Figura 8. Concentraciones de calcio (Ca) sérico en las embarazadas adultas anémicas y
no anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano”, Cumana, estado Sucre.

La prueba de ANOVA demostro que no existen diferencias significativas (P=0,66) de las

concentraciones de Ca por trimestre del embarazo (Fig. 9) (Anexo 12).
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Figura 9. Concentraciones de calcio (Ca) sérico segun el trimestre de embarazo entre las
embarazadas adultas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr.
Arquimedes Fuentes Serrano”, Cuman4, estado Sucre.

En el embarazo, el Ca depende de varios factores: ingesta, absorcion intestinal,
metabolismo 0seo y excrecion urinaria. Un reciente reporte del Instituto de Medicina de
la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos (IOM por sus siglas en inglés),
recomienda la ingesta de 1000 mg de Ca diario para gestantes (Diaz, 2013).

Durante el embarazo la madre provee entre 25 a 30 g para el desarrollo del esqueleto
fetal. En la absorcion del Ca intervienen hormonas calciotropicas que en el caso de la
gestante no es directamente la paratohormona (PTH), sino un péptido parecido a PTH y
producido por tejidos fetales (Diaz, 2013).

En la figura 10 se observa un andlisis de los componentes principales de los nutrientes
evaluados. En este caso, 2 componentes se han extraido puesto que 2 componentes

tuvieron valores mayores o iguales que 1,0 (Anexo 13).

Se realiza la correlacion manganeso/cobre para sustentar la grafica de componentes
principales. Se evidencia una correlacion negativa puesto que al aumentar los valores de

Mn disminuyen los valores de Cu (Anexo 14).
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Figura 10. Analisis de componentes principales de los nutrientes estudiados.

Segun Medrano (2012), EI Mn reduce la absorcion de Cu y ocurre diatesis hipotonica
entre Mn-Cu. Esta relacién entre estos oligoelementos acta sobre el comportamiento
fisico de la persona ocasionando cansancio por la tarde y al esfuerzo, necesidad de
descanso, suefio, predisposicion a enfermedades de las vias respiratorias, infecciones,
reacciones linfaticas y digestivas, artrosis, cefalea, entre otros. Asimismo, sefiala que las
diatesis son reversibles y se puede pasar de un estado de anergia, que es el mas grave a
un estado de salud mejor. Ademas, afirma que la mezcla de algunos alimentos genera

competencia negativa de algunos oligoelementos.

En cuanto a los parametros hematoldgicos estudiados se reportan los valores promedios

en el anexo 15.

Con respecto a los valores de las concentraciones promedio de Hb se determiné que en
el grupo de embarazadas anémicas el valor minimo de Hb reportado es de 9,2 g/dl y el
valor méximo obtenido es de 10,9 g/dl mientras que para el grupo de no anémicas el

valor minimo hallado fue de 11,0 g/dl y el maximo de 13,6 g/dl. Encontrandose que
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existen diferencias altamente significativas (P=3,11718E™), con valor promedio de
11,14+1,06 g/dI (Fig. 11).
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Figura 11. Concentraciones de hemoglobina (g/dl) entre embarazadas adultas anémicas y
no anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano", Cumana, estado Sucre.

Segun la OMS, la anemia afecta a dos terceras partes de las mujeres embarazadas, un

45,00% de ellas con anemia moderada a severa (Correa, 2014).

En estudios realizados en Valencia (Venezuela) por Cardozo y cols., 2010, en 91
muestras de pacientes embarazadas se encontrd que 26 pacientes (28,57%) de ellas
presentaba anemia. Lo que evidencia que con el transcurrir de los afios se ha acentuado
la presencia de anemia en gestantes en nuestro pais, esto puede deberse a diversas
causas, entre las cuales podemos mencionar: escaso consumo de alimentos y

suplementos que contengan los minerales necesarios para evitar esta patologia.

Cuando se evalud la concentracion de Hb segun cada trimestre de embarazo el ANOVA

arrojo que no existen diferencias estadisticamente significativa (P=0,942) entre la media
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de la Hb entre un trimestre y otro (Anexo 16). Esto indica que en las gestantes
estudiadas el trimestre de embarazo no estuvo asociado en la variacion de los valores de

Hb, coincidiendo con estudios realizados por (Lazarte e Issé, 2011).

En la figura 12, se representan los valores promedio del Hto entre las embarazadas
anémicas y no anémicas. El valor minimo de Hto hallado en el grupo de anémicas es de
27,40% vy el valor médximo de 34,10% mientras que el valor minimo encontrado en el
grupo de no anémicas es de 31,90% y el valor maximo de 39,50%. Encontrandose que
existen diferencias altamente significativas (P=1,57363). Con valores promedio de
33,00+3,00%. Estos resultados obtenidos en este estudio son los esperados puesto que al
presentarse anemia el valor de Hto disminuye notablemente al igual que la Hb ya que

ambos guardan estrecha relacién (McKenzie, 2000).
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Figura 12. Valores del hematocrito (%) entre embarazadas adultas anémicas y no
anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano”, Cumana, estado Sucre.

La prueba de ANOVA demostr6 que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre la media del hematocrito y los trimestres de embarazo (Anexo 17).

Evidenciandose la no dependencia del Hto con los trimestres de embarazo.



En la Figura 13, se ven reflejados los valores promedio de los glébulos rojos entre los

dos grupos estudiados.
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Figura 13. Valores promedio de los glébulos rojos entre embarazadas adultas anémicas y
no anémicas que acuden a la consulta de obstetricia del ambulatorio "Dr. Arquimedes
Fuentes Serrano”, Cumana, estado Sucre.

El valor minimo de eritrocitos en el grupo de anémicas es de 3,00 cel/Ix10™ y el valor
méximo de 4,69 cel/Ix10™ mientras que para el grupo de no anémicas el valor minimo
fue de 3,70 cel/Ix10™ y el maximo de 4,76 cel/Ix10". Observandose que existen
diferencias significativas (P=0,0132522). Con valores promedio de 4,00+0,42 cel/Ix10"
en ambos grupos estudiados. Por su parte Lazarte e Issé, 2011 determinaron valores
promedio de eritrocitos en embarazadas no anémicas obteniendo resultados de
4,01+2,00 y anémicas de 3,53+0,42 cel/Ix10".

Con respecto a la prueba de ANOVA aplicada para analizar la media de los glébulos
rojos por trimestre de embarazo se obtuvo que no existen diferencias estadisticamente

significativa (p>0,05) (Anexo 18).

McKenzie (2000) sefiala que, la determinacion de la cuenta de eritrocitos, Hto y Hb, son

pruebas regulares de laboratorio para detectar anemia. Cabe destacar que en este estudio
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no se hallaron diferencias de Hto y Hb entre los trimestres, lo que evidencia que ambos
pardmetros son independientes de la etapa de gestacion en la cual esté la paciente.

Con relacion a los globulos blancos, no hubo diferencias entre los grupos de anémicas y
no anémicas (P=0,270842) asi como por trimestre (P=0,0622) (Anexo 19).

Los resultados de ANOVA efectuado para analizar la media del recuento diferencial de
segmentados, linfocitos y eosinoéfilos por grupos de estudio en anémicas y no anémicas
sefialan que no existen diferencias estadisticamente significativa para ninguno de estos
parametros para los valores de segmentados (P=0,186802); linfocitos (P=0,449267) y
eosindfilos (P=0,151122), ademaés al efectuar el andlisis de varianza por trimestre de
embarazo a dichos pardmetros sefialan que tampoco existen diferencias estadisticamente
significativa con valores de segmentados (P=0,2010); linfocitos (P=0,0614) y
eosinofilos (P=0,7614) (Anexo 20).

Con respecto a los resultados obtenidos al evaluar los indices hematimétricos por grupos
de estudio en anémicas y no anémicas, el estadistico sefiala que no existen diferencias
estadisticamente significativa para el VCM (P=0,050242), HCM (P=0,0691747) y
CHCM (P=0,123745); ademas al aplicar el analisis de varianza por trimestre de
embarazo también se evidencia que no existen diferencias estadisticamente significativa
para el VCM (P=0,9011), HCM (P=0,7417) y CHCM (P=0,1089) (Anexo 21). El VCM
presentd una media de 82,350 fl, resultado encontrado entre los valores de referencia
(80-100 fl) establecidos para este indice hematimétrico. El valor de la media hallado en
este trabajo es similar al reportado por Cardozo y cols (2010), donde la media del VCM
fue 90,4 fl.

Los indices hematimétricos VCM, HCM y CHCM son utiles para clasificar las anemias
desde el punto de vista morfologico, de acuerdo con el tamafio promedio y
concentracion de Hb de los eritrocitos. Las categorias generales de la clasificacion
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morfolégica de la anemia incluyen: macrocitica-normocrémica, normocitica-

normocrémica y microcitica- hipocromica (McKenzie, 2000).

Casella y cols, (2007) sefialan que el VCM es el parametro eritroide mas util para la
clasificacion morfologica de la anemia. Denominandose microcitica (VCM <80 fl),
normocitica (80- 100 fl) y macrocitica (>100 fl), por lo que en este estudio se evidencia

que la mayoria de las pacientes presentan anemia normocitica.

En los anexos 22 y 23, se muestra el consumo de suplementos nutricionales por las
embarazadas. El suplemento méas consumido por las gestantes, segun sus respuestas, es
el &cido fdlico en un 87,50% de los casos, luego las vitaminas y por ultimo el hierro.
Lopez y cols., (2010) sefialan que el embarazo es una situacion especial en la que
aumentan las necesidades de energia, proteinas, vitaminas y minerales. La dieta materna
tiene que aportar nutrientes energéticos y no energéticos en cantidad suficiente para el
desarrollo del feto y para mantener su metabolismo durante los nueve meses de
gestacion. En ocasiones la dieta no es suficiente y es necesario recurrir a la utilizacion de

suplementos.

Con respecto a la prevalencia de anemia entre las pacientes estudiadas se hallé que la

misma fue de un 42,50%.

Resultados estos que son ligeramente mas altos que los presentados por la OMS (2008)
en donde se expresa que para esta zona del planeta, la prevalencia de esta enfermedad se
ubica entre 20,00 y 39,90%, mientras que McLean y cols. (2008) en un estudio realizado
en forma global (por cada continente) reportaron una prevalencia de 41,00%. Asi
mismo, esta alta prevalencia de anemia en las pacientes evaluadas, se ubica por encima
de los reportados por Cardozo y cols. (2010), quienes en Valencia, hallaron un

porcentaje de 28,57% en las embarazadas estudiadas. Vera y cols (2009) estimaron una
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prevalencia de anemia entre 40,00 y 76,00% en paises en vias de desarrollo; mientras
que en América Latina la prevalencia de anemia estimada es del 39,00% (Lazarte e Isse,
2011). Sin embargo, las cifras en nuestro continente son menores a datos encontrados en
paises como India (87,00%) o Bangladesh (74,00%), los cuales presentan mayor

prevalencia de anemia a nivel mundial (Munares y cols, 2012).

Es importante sefialar que la prevalencia de anemia repercute significativamente en la
salud reproductiva de la mujer, asi como durante el desarrollo embrionario y fetal;
ademas se asocia con un mayor riesgo de enfermedades en la vida extrauterina. Siendo
muy posible que la prevalencia de anemia tenga que ver con el tipo de dieta y la
seleccion de alimentos, asi como el bajo poder adquisitivo y demdas condiciones

socioecondmicas de estas pacientes.

Sin embargo, se ha sefialado que las mujeres multiparas son mas propensas a
deficiencias nutricionales y por extension a desarrollar anemia como resultado del
sindrome de agotamiento materno (King, 2003). La evidencia sugiere que la anemia en
mujeres embarazadas en esta poblacion no sélo puede ser debido a deficiencias de
elementos traza, sino también como resultado de interacciones elementales. Por lo tanto,
ademas de mejorar la ingesta alimentaria, se necesitan mas estudios para aclarar estas
relaciones. Cabe destacar, que en esta investigacion la mayoria de las embarazadas eran

multiparas representando 67,50% (Anexo 24).
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CONCLUSIONES

Se hallaron valores de Fe, Cu, Zn, Mg, Mn y Ca menores a los establecidos como

valores de referencia internacionales.

La prevalencia de anemia en el grupo de embarazadas fue de 42,50%, valor que es

similar a los anteriormente reportados para paises en vias de desarrollo.

El presente estudio muestra que con respecto a los nutrientes evaluados en el grupo de
embarazadas estudiadas, existe un posible desbalance del estado nutricional con respecto

a los elementos evaluados.

Alta prevalencia de deficiencias de minerales sobre todo hierro, cobre y zinc se encontro
entre las mujeres embarazadas en esta region, que esta posiblemente relacionado con la

ingesta diaria sub-6ptimas.

Se hallé una correlacion negativa entre el manganeso y el cobre.

En el grupo de pacientes estudiadas no existen diferencias en las concentraciones de los

minerales evaluados con respecto a los trimestres a excepcion del cobre.
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RECOMENDACIONES

Realizar la evaluacion de las concentraciones maternas de estos oligoelementos al inicio
del embarazo a fin de detectar deficiencias subclinicas y prevenir los efectos que acarrea
la deficiencia de estos no solo sobre el pronostico del embarazo sino también sobre el

recién nacido.

Habilitar a las embarazadas una consulta de nutricion, en la cual los especialistas puedan
evaluar tanto la calidad como la cantidad de los alimentos consumidos por las gestantes
y sobre todo realizar acciones de promocion de salud que permitan evitar estas

deficiencias nutricionales.

Para disminuir los futuros efectos adversos derivados de la malnutricién mineral vy el
mejoramiento del crecimiento fetal y del estado de salud de la madre deben aplicarse
esfuerzos tendientes al desarrollo e implementacién de un régimen apropiado de

suplementacion mineral para las mujeres del grupo de estudio.

Profundizar este estudio incluyendo a embarazadas adolescentes, ademas de otros

pardmetros bioquimicos de interés

A la luz de los efectos adversos de las deficiencias de cobre y zinc en el embarazo y sus
resultados, se recomienda que, ademas de la diversificacion alimentaria vy
biofortificacion, los suplementos de cobre y zinc pueden ser considerados como formas

de mejorar la salud infantil y materna en esta poblacion.
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ANEXOS
ANEXO 1

ENCUESTA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA

1.- DATOS PERSONALES DEL PACIENTE:

Fecha: Muestra N°:

Nombres Apellidos:

Edad: Cl.:

Direccién:

Telf.: Ocupacion:

2.-HABITOS:

Fuma: si no

Consume bebidas alcohdlicas:si_~ no_

Consume drogas: si___no____en caso de ser afirmativo sefiale cual
Consumio algin medicamento previo a la toma de muestra: si no

ser afirmativo indique cual:

Consume pescado con frecuencia: si no
Consume carnes con frecuencia: si no

Consume vegetales verdes frecuentemente: si no
Consume vitaminas: si no

Consume suplementos con hierro: si no
Consume suplementos con acido fdlico: si no
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3.-DATOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS:

Peso: Kg Talla:___
Presenta alguna patologia diagnostiCaua. o1 Hu en caso de ser afirmativa,
indique cudl:

Edad de la primera gestacion:

Tiempo de embarazo:

Ha tenido embarazos anteriores: si no en caso de ser afirmativo, diga
cuantos . Han sido partos o cesareas:

Ha tenido algin aborto:si_~~ no_

Espontaneos: Inducidos:

Esta en control prenatal: si no
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO VALIDO

Bajo la coordinacion de la Profa. Yanet Anton Marin se esta realizando el proyecto de
investigacion titulado: NIVELES DE MICRONUTRIENTES Y PARAMETROS
HEMATOLOGICOS EN EMBARAZADAS ADULTAS QUE ACUDEN A LA
CONSULTA DE OBSTETRICIA DEL AMBULATORIO "DR. ARQUIMEDES
FUENTES SERRANO", CUMANA, ESTADO SUCRE.

Yo:
Cl: Nacionalidad:
Estado Civil: Domiciliada en:

Siendo mayor de 18 afios, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie
coaccion, ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma,
duracién, propdsito, inconveniente y riesgo relacionados con el estudio indicado, declaro
mediante el presente:

1.-Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla por parte del grupo de
investigadores de este proyecto de todos los aspectos relacionados con el proyecto de
investigacion titulado: NIVELES DE MICRONUTRIENTES Y PARAMETROS
HEMATOLOGICOS EN EMBARAZADAS ADULTAS QUE ACUDEN A LA
CONSULTA DE OBSTETRICIA DEL AMBULATORIO "DR. ARQUIMEDES
FUENTES SERRANO", CUMANA, ESTADO SUCRE.

2.-Tener conocimiento claro que el objetivo del trabajo es evaluar: NIVELES DE
MICRONUTRIENTES Y PARAMETROS HEMATOLOGICOS EN
EMBARAZADAS ADULTAS QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE
OBSTETRICIA DEL AMBULATORIO "DR. ARQUIMEDES FUENTES
SERRANO", CUMANA, ESTADO SUCRE.
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3.-Conocer bien el protocolo experimental expuestos por el investigador, en el cual se
establece que mi participacion en el trabajo consiste en: donar de manera voluntaria una
muestra de sangre, tomada por el investigador del proyecto.

4.-Que las muestras de sangre que acepto donar seran utilizadas unica y exclusivamente
para el proyecto de investigacion titulado: NIVELES DE MICRONUTRIENTES Y
PARAMETROS HEMATOLOGICOS EN EMBARAZADAS ADULTAS QUE
ACUDEN A LA CONSULTA DE OBSTETRICIA DEL AMBULATORIO "DR.
ARQUIMEDES FUENTES SERRANO", CUMANA, ESTADO SUCRE.

5.-Que el equipo de personas que realicen la investigacion coordinada por la Prof. Yanet
Anton, me han garantizado confidencialidad relacionada tanto a mi identidad como a
cualquier otra informacién relativa a mi persona a la que tenga acceso por concepto a mi
participacion en el proyecto antes mencionado.

6.-Que bajo ningln concepto podré restringir el uso para fines académicos de los
resultados obtenidos en el presente estudio.

7.-Que mi participacion en dicho estudio no implica riesgo e inconveniente alguno para
mi salud.

8.-Que bajo ningln concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir ningun beneficio de
tipo econdmico producto de hallazgos que puedan producirse en el referido proyecto de

investigacion.
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DECLARACION DEL VOLUNTARIO
Luego de haber leido, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a este
formato de consentimiento y por cuanto a mi participacion es totalmente voluntaria, de
acuerdo:

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al
equipo de investigadores a realizar dicho estudio en la muestra de sangre

venosa que acepto donar para los fines indicados anteriormente.

2. Reservarme el derecho a revocar esta autorizacién y donacion de
cualquier momento sin que ello conlleve algin tipo de consecuencias

negativas para mi persona.
Firma del voluntario
Nombre

Lugar

Fecha
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DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Luego de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo
mencionado, certifico mediante el presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este
formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y
beneficios de la participacion en este estudio. Ningun problema de indole médica, de
idioma o de instruccion ha impedido al sujeto tener una clara comprensién de su

compromiso con este estudio.

Firma del investigador
Nombre
Lugar

Fecha
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Anexo 3. Curvas de calibracion de los elementos: a) cobre, b) zinc, c¢) hierro, d)
manganeso, €) magnesio, f) calcio; obtenidas a través del espectrofotdmetro con plasma

inductivamente acoplado (ICP).

[cps)

-~

‘60 conc{mg/L)
a] Calb Eq'n: Lin, Cale Int
‘ Cour Coelf: 0.99994%

Fo 269 939
181k

0.0 conc{mag/L)
Calib EqQ'n: Lin. Calc Int
C] Corr Cooff: O 990 /64

Mg 285.213
396k

om
[cps)

) conc{mg/L)
e) Calib EqQ'n: Lin, Cale Int
Conr Coell: O 999753

Zn 206, 200
18k

om
(cps)

u.o (:un(:(mq)f )
Calib EqQ'n: Lin, Cale Int
Cornr Coell: 0 999002

256k

om
(cps)

200
/ conc{mg/L)
Calib EqQ'n: Lin, Cale Imt
Coun Coell: 0999971

Ca 317,933



Anexo 4. Caracteristicas biolégicas de las gestantes que acudieron a la consulta de obstetricia del
ambulatorio “Dr. Arquimedes Fuentes Serrano”, de la ciudad de Cumana, estado Sucre.

Caracteristicas Media + DS
Edad ( afios) 26,15+4,46
Tiempo gestacional (semanas) 20,33+6,81
Edad primera gestacion (afios) 21,45+3,88
Talla (cm) 1,61+0,05
Peso (Kg) 66,27+9,60

DS= desviacion estandar

Anexo 5. Frecuencia de embarazadas anémicas y no anémicas en el estudio

Paciente Fa %
Anémica (Hb<11g/dL) 17 42,50
No anémica (Hb>11g/dL) 23 57,50
Total 40 100,00

Fa= Frecuencia absoluta

Anexo 6. Prueba de Kruskal-Wallis para hierro por trimestre de embarazo

Trimestre Tamario Muestra Rango Promedio
1 5 18,3

2 24 19,5

3 11 23,6818

Estadistico = 1,16787 Valor-P =0,5577

Anexo 7. Andlisis de varianza para cobre por trimestre de embarazo

Fuente Suma de Gl Cuadrado Medio  Razén-F Valor-P
Cuadrados
Entre grupos 0,0177628 2 0,00888142 442 0,0190

Intra grupos 0,0743915 37 0,00201058
Total (Corr.) 0,0921544 39

Anexo 8.Pruebas de multiple rangos para cobre por trimestre de embarazo
Método: 95,0 porcentaje Duncan

Trimestre Casos Media Grupos Homogéneos Contraste Sig  Diferencia

1 5 0 X 1-2 * -0,050125
3 11 0,0110909 XX 1-3 -0,0110909
2 24 0,050125 X 2-3 0,0390341

* indica una diferencia significativa



Anexo 9. Prueba de Kruskal-Wallis para zinc por trimestre de embarazo

Trimestre Tamario muestra Rango Promedio
1 5 20,6

2 24 21,625

3 11 18,0

Estadistico = 0,725875 Valor-P = 0,69563

Anexo 10. Andlisis de varianza para manganeso por trimestre de embarazo

Fuente Suma de Gl Cuadrado Medio  Razon-F Valor-P
Cuadrados

Entre grupos  0,0826501 2 0,0413251 0,38 0,6864

Intra grupos  4,02249 37 0,108716

Total (Corr.) 4,10514 39

Anexo 11. Andlisis de varianza para magnesio por trimestre de embarazo

Fuente Suma de Gl Cuadrado Medio  Razon-F Valor-P
Cuadrados

Entre grupos  0,579439 2 0,28972 0,33 0,7209

Intra grupos 32,4646 37 0,877423

Total (Corr.) 33,0441 39

Anexo 12. Andlisis de varianza para calcio por trimestre de embarazo

Fuente Suma de Gl Cuadrado Medio  Razon-F Valor-P
Cuadrados

Entre grupos 30,1266 2 15,0633 0,41 0,6642

Intra grupos  1347,35 37 36,415

Total (Corr.)  1377,48 39

Anexo 13. Andlisis de Componentes Principales

Componente Porcentaje de Porcentaje acumulado
NUmero Eigenvalor Varianza

1 2,91514 48,586 48,586

2 1,14606 19,101 67,687

3 0,768149 12,802 80,489

4 0,6055 10,092 90,581

5 0,494025 8,234 98,815

6 0,0711299 1,185 100,000
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Anexo 14. Correlacién manganeso/cobre

Mn Cu
Mn -0,3811
(40)
0,0153
Cu -0,3811
(40)
0,0153

Anexo 15. Valores hematoldgicos de las embarazadas adultas que acudieron a la consulta de obstetricia
del ambulatorio “Dr. Arquimedes Fuentes Serrano”. Cumana, estado Sucre.

Valores MediaxzDS

Hb(g/dI) 11,143+1,066
Hto(%) 32,853+3,041
GR(cel/l x10") 3,999+0,420
GB(cel/l x10%) 8,233+2,052
VCM(fl) 82,350+6,075
HCM(pg) 27,968+2,566
CHCM(g/dl) 33,903+0,914
Seg(%) 69,875+6,760
Linf(%) 28,475+5,944
Eos(%) 1,650+1,562

Anexo 16. Analisis de varianza para la hemoglobina entre anémicas y no anémicas por trimestre de

embarazo

Fuente Suma de Gl Cuadrado Medio Razon-F Valor-P
Cuadrados

Entre grupos  0,142894 2 0,071447 0,06 0,9420

Intra grupos 44,1749 37 1,19392

Total (Corr.) 44,3178 39

Anexo 17. Andlisis de varianza para el hematocrito entre anémicas y no anémicas por trimestre de

embarazo

Fuente Suma de Gl Cuadrado Medio  Razon-F Valor-P
Cuadrados

Entre grupos 8,12896 2 4,06448 0,43 0,6559

Intra grupos 352,591 37 9,52948
Total (Corr.) 360,72 39
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Anexo 18. Andlisis de varianza para los glébulos rojos entre anémicas y no anémicas por trimestre de

embarazo

Fuente Suma de Gl Cuadrado Medio Valor-P
Cuadrados

Entre grupos  0,247309 2 0,123654 0,5084

Intra grupos  6,64037 37 0,179469

Total (Corr.) 6,88768 39

Anexo 19. Andlisis de varianza para los glébulos blancos entre anémicas y no anémicas por trimestre de

embarazo

Fuente Suma de Gl Cuadrado Medio Valor-P
Cuadrados

Entre grupos 22,8994 2 11,4497 0,0622

Intra grupos 141,388 37 3,82131

Total (Corr.) 164,288 39

Anexo 20. Andlisis de varianza del recuento diferencial entre anémicas y no anémicas por trimestre de

embarazo

Células Valor P anémicas Valor P
y no anémicas Trimestre

Segmentados 0,186802 0,2010

Linfocitos 0,449267 0,0614

Eosindfilos 0,151122 0,7614

Anexo 21. Andlisis de varianza de los indices hematimétricos entre anémicas y no anémicas por trimestre

de embarazo

Indices Valor P anémicas Valor P
hematimétricos y No anémicas Trimestre
VCM 0,050242 0,9011
HCM 0,0691747 0,7417
CHCM 0,123745 0,1089
Anexo 22. Consumo de suplementos nutricionales

Suplemento Fa %
Vitamina 32 80,00
Hierro 31 77,50
Acido félico 35 87,50

Fa= frecuencia absoluta
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Anexo 23. Porcentaje de consumo de algunos alimentos y suplementos nutricionales en el grupo de
mujeres en estudio.

PORCENTATES (%)
!.-
N
7z 9
8

8

Wit Fe
-

c P Veg A Fadl
. -
—~ ~ o
Alimenitos Suplementosvitaminicos

C=carne, P=pescado, Veg= vegetales, Vit= vitaminas, Fe= hierro, A. Fol= &cido fdlico

Anexo 24. Frecuencia de pacientes nuliparas y multiparas en el estudio

Paciente Fa %
Nuliparas 13 32,50
Multiparas 27 67,50
Total 40 100,00

Fa= Frecuencia absoluta
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