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RESUMEN

Con el objetivo de evaluar la presencia de anemia ferropénica en adolescentes
embarazadas que asisten a la consulta de alto riesgo en el Hospital
Universitario “Antonio Patricio De Alcala” de Cumand, estado Sucre, durante
marzo a junio de 2014, se procesaron 60 muestras de sangre provenientes de
gestantes con edades entre 14 y 19 afos, para determinarles los niveles de
hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto), contaje de glébulos rojos (GR), indices
hematimétricos (VCM, HCM y CHCM), contaje total de leucocitos Yy recuento
diferencial de leucocitos, asi como la concentracién sérica de hierro (Fe) y
ferritina. Ademas, a las jovenes participantes se les aplicdO una encuesta para
conocer algunos datos clinico-epidemioldgicos de interés para la investigacion,
tales como la edad, peso, talla, tiempo de gestacién, embarazos previos,
ingesta de pescado, ingesta de vegetales e ingesta de carne, con la finalidad de
evaluar su asociacion con la presencia de anemia ferropénica. No se
observaron diferencias significativas estadisticamente, entre las variables
hematolégicas evaluadas por trimestre de gestacion (Hb: R-F=0,6315; Hto: R-
F=0,6779; GR: RF=0,5660; VCM: R-F=0,7272; HCM: R-F=0,8220, y CHCM: R-
F=0,5909 p>0,05; LEU: R-F=3096, SN: R-F=0,9156, LINF: R-F=0,1509, y EOS:
R-F=0,6321 p>0,05 ns), ni en los pardmetros del metabolismo férrico (Fe sérico:
R-F=0,4109, y ferritina: R-F=0,2710, p>0,05 ns). Se encontré una frecuencia de
anemia ferropénica del 31,7%, en las adolescentes gestantes evaluadas
(19/60). El analisis estadistico Chi-cuadrado no reporté asociacion (p>0,05)
entre la presencia de anemia ferropénica con las variables clinico-
epidemioldgicas edad (3°=8,35), peso (x°=9,02), talla (3°= 55,30), trimestre de
gestacion (y°=16,76), embarazos previos (x°=33,94), ingesta de pescado
(x?=10,75), vegetales (x°=10,75) y carne (x°=5,07). Adicionalmente, se hall6
una relacion lineal positiva, estadisticamente significativa, entre los valores de
Fe sérico y ferritina (R-F=5,28 p<0,05), lo que permitiria destacar la importancia
del tratamiento férrico prenatal en el embarazo. De acuerdo a estos resultados,
se concluye que la anemia ferropénica encontrada en las adolescentes
embarazadas de este estudio, probablemente se deba a las demandas férricas
relacionadas con el proceso de desarrollo puberal en el que se encuentran
estas jovenes, aunado a los requerimientos que se presentan como
consecuencia del proceso de gestacion. Estos hallazgos aportan una base para
sugerir a las adolescentes, en general, que seria prudente postergar la
reproduccion para la etapa adulta del desarrollo humano y, de esta manera,
evitar posibles complicaciones tanto al feto como a si mismas.

Vi



INTRODUCCION

La anemia es un trastorno en el cual el nimero de eritrocitos y por consiguiente,
la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre, es insuficiente para
satisfacer las necesidades del organismo. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2011), las necesidades fisiologicas especificas de la hemoglobina
varian con la edad, el sexo, la altitud sobre el nivel del mar en el cual vive la
persona, el tabaquismo, y las diferentes etapas del embarazo, entre otros

factores.

Durante la gestacion, la anemia constituye el problema hematol6gico mas
comun. La misma es referida como un proceso dilucional secundario al
aumento del volumen plasmatico. En la mujer embarazada, la anemia se define
como la concentracién de hemoglobina (Hb), al nivel del mar, menor a 11,0 g/dI
(OMS, 1992; American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG),
2008; Kalaivani, 2009).

La génesis de la anemia en el embarazo se explica por un aumento progresivo
del volumen de sangre circulante a expensas del plasma, lo que conlleva a un
namero insuficiente de glébulos rojos (GR) para compensar el incremento de
volumen sanguineo, haciéndose necesario recurrir a las reservas de hierro (Fe)
para formar Hb y propiciar la creacion de nuevos GR. Cuando se carece de
reservas de Fe, no se pueden formar nuevos hematies y en esta circunstancia

es cuando se produce el estado de anemia (Garcia, 2011).

La expansion del volumen plasmatico y el incremento de la masa de GR comienzan
en la cuarta semana de embarazo (primer trimestre), con un pico entre las 28 y 34
semanas de gestacion (final del segundo a comienzo del tercer trimestre de
embarazo) que se mantiene hasta el parto. La expansion del volumen plasmatico y

el discreto aumento del volumen de GR dan como resultado una reduccidon modesta



en el hematocrito (Hto) (Jansen y cols., 2005). En las mujeres que toman
suplementos de Fe, el aumento de la masa de eritrocitos es de un 20 a 30 % (250 a
450 ml) al final del embarazo con respecto a las no embarazadas. En las mujeres
gue no toman suplementos de Fe, la masa de GR solo puede aumentar entre un
15,0 y un 20,0% (Bernstein y cols., 2001; Foley, 2016). En las embarazadas hay un
aumento de la eritropoyetina en plasma que induce el aumento de la masa de
GR, lo que explica en parte la necesidad metabdlica méas alta de oxigeno

durante el embarazo (Schrier, 1988).

En las gestantes cuando la anemia se presenta, puede relacionarse con
complicaciones materno-fetales, tales como aumento de la morbilidad materno-
fetal, muerte fetal, bajo peso al nacer y anormalidades del feto, asi como
alteraciones cognitivas, tiroideas y del sistema inmune. Es entonces que niveles
de Hb inferiores a 6,0-7,0 g/dl pueden tener efectos adversos en la madre y el
feto. Asi mismo, la anemia menos severa (8,0-10,0 g/dl de Hb) es de poco
riesgo para la madre, pero puede conllevar mayor riesgo para el infante (Garcia,
2011; Selva, 2011).

Muchas publicaciones que han reportado una asociacion entre la anemia y el
aumento de morbi-mortalidad materna y perinatal, exponen que cuando la
misma es por deficiencia de hierro (anemia ferropénica), genera una cadena de
eventos que comienza en la mujer embarazada y continta en el nifio, quien en
definitiva es quien sufrirhd las consecuencias negativas de la falta de este
micronutriente, consecuencias estas que suelen ser irreversibles, ain después
de la aplicacion de tratamiento, al respecto, se ha hallado que las madres con
niveles de Fe deficientes en la sangre de corddn umbilical, tienen nifios con
riesgos de desarrollar la misma deficiencia en la infancia (Viteri, 1996;
Nissenson y cols., 2003; Selva, 2011).

Por otro lado, existen otros tipos de anemia que se pueden observar en una



mujer embarazada, como son: la anemia aplasica, la cual rara vez ocurre en
esta condicién; la anemia hemolitica, la cual est4 asociada a preeclampsia y
eclampsia; asi como las originadas por anomalias de la hemoglobina
hereditarias 0 congénitas (anemia de células falciformes y talasemias), y las

producidas por déficit de acido folico (anemia megaloblastica) (Selva, 2011).

La anemia por deficiencia de Fe es un problema de salud publica mundial,
Principalmente en adolescentes y mujeres en edad fértii (OMS, 1992). Al
respecto la adolescencia es el periodo de vida en el cual el individuo adquiere
capacidad reproductiva, transita los patrones psicolégicos de la nifiez a la
adultez y consolida la independencia socio-econémica. Estd comprendida entre
los 10 y 19 afios de edad. Se divide en adolescencia temprana o precoz de los
10-14 afios, etapa en la cual se presentan grandes cambios corporales y se
produce la menarquia, y la tardia de 15-19 afios de edad, periodo en el cual se
completa el crecimiento y desarrollo somatico (OMS, 1977; lIssler, 2001;
Romero, 2005). En condiciones normales, en las adolescentes, se produce un
incremento en la demanda de Fe como consecuencia del crecimiento acelerado
y del inicio de la menstruacion, cuya situacién propicia que muchas jovenes
inicien su embarazo con reservas de Fe reducidas, razén por la que no es
sorprendente el desarrollo ulterior de anemia por deficiencia de Fe durante el
proceso de gestacion, ya que en la adolescentes embarazadas el requerimiento
de Fe se incrementa, a todo lo anterior se agrega el crecimiento de los tejidos
fetales el cual se origina un aumento en la demanda de Fe (Ravell, 1990;
Lynch, 2000; Clark, 2008).

El embarazo en la adolescente es considerado de riesgo. Desde el punto de
vista bioldgico, se clasifica a las adolescentes embarazadas de acuerdo a los
factores de riesgo obstétrico y perinatal en dos grupos: de alto y bajo riesgo. La
adolescentes de alto riesgo es aquella que presenta las siguientes
caracteristicas: edad entre 10 y 14 afios, nivel socioeconémico y educativo bajo,



embarazo no deseado, desnutricion, sin apoyo familiar, antecedentes de
patologia obstétrica, abandono de la pareja, consumo de alcohol, tabaco y/o
drogas, estatura menor de 1,5 m, embarazo producto de violacién y conductas
sexuales de riesgo; mientras que, la de bajo riesgo esta definida por presentar
entre 15 y 19 afios de edad, nivel educativo acorde con su edad, con apoyo
familiar, pareja estable y sin antecedentes obstétricos, ni patologia asociada
(Cunningham y cols., 2005; Cedillo y cols., 2006).

Olaiz y cols. (2006), han reportado que las fuentes alimentarias no alcanzan a
cubrir los requerimientos diarios de Fe, por lo que el riesgo de desarrollar
anemia severa por deficiencia de este elemento es muy alto. Paiva y cols.
(2007) y Milman (2011a), consideran que antes que se instaure la anemia, la
ferropenia puede llegar a tener efectos desfavorables para la salud tanto de la
madre como del feto. Existen otras causas que pueden contribuir a la
deficiencia férrica, entre ellas estan: a) ingestidén insuficiente de Fe oral, b)
hemodlisis, c) gestacién multiple, d) dieta rica en fésforo o con bajo nivel de
proteinas, e) ingestion de antidcidos que interfieren con la absorcién del Fe, y f)

malos habitos alimenticios entre otros (Poirier, 1990).

El Fe es un metal esencial que, en el organismo, se encuentra formando parte
de dos compartimientos: uno funcional, conformado por numerosos

compuestos, entre los que se incluyen: la hemoglobina, la mioglobina, la
transferrina y las enzimas que requieren Fe como cofactor o como grupo
prostético, ya sea en forma idénica 0 como grupo hemo; y el compartimiento de
depdsito, constituido por la ferritina y la hemosiderina, que constituyen las

reservas corporales (Lanzkowski, 1995).

En soluciones acuosas, el hierro puede encontrarse en dos estados de
oxidacion estables: Fe?" (ferroso) y Fe®" (férrico). Esta propiedad lo hace capaz
de participar en reacciones que abarcan gran parte de la bioquimica, incluyendo



aguéllas que controlan el flujo de electrones a través de rutas bioenergéticas, la

sintesis de ADN y el aporte de oxigeno a los tejidos (Aisen y Listowsky, 1980).

El Fe dietario se encuentra principalmente en estado férrico o como hierro
hémico, mientras que el incorporado a través de productos farmacologicos
usualmente esta presente como sal ferrosa. El Fe** es insoluble en soluciones
con pH mayor a 3, por lo que, en el estdmago, se forman complejos solubles del
metal que aumentan su disponibilidad para ser absorbido en el duodeno. Por
otra parte, en el lumen del intestino se forman cantidades variables de iones
ferrosos como consecuencia de la reduccion del Fe por agentes dietarios (por
ejemplo, acido ascorbico). En consecuencia, ambos iones (Fe*" y Fe®*) pueden
encontrarse en las células intestinales. Los iones férricos pueden ser
absorbidos via una proteina de membrana, miembro de la familia de las
integrinas, la beta3-integrina (R3-integrina), luego, son transferidos a la proteina

chaperona mobilferrina (Conrad y cols., 1993).

En el intestino, la absorcion de los iones ferrosos es facilitada por el
transportador de metales divalentes DMT1 (divalent metal transporter 1),
también conocido como DCT1 (divalent cation transporter 1) o Nramp2 (natural-
resistance-associated macrophage protein 2). La proteina DcytB (duodenal
cytochrome B), presente en la superficie apical del enterocito, reduce los iones
férricos dietarios, los cuales pueden entonces ser incorporados también via
DMT1 (Latunde y cols., 2002).

El hemo es liberado de la mioglobina y de la hemoglobina como consecuencia
de la digestion proteolitica llevada a cabo por enzimas pancreaticas.
Posteriormente, es incorporado por las células absortivas del intestino delgado
como una metalo-porfirina intacta. El proceso de transporte es mediado por una
proteina especifica localizada en la cara apical de la membrana del enterocito
(Uzel y Conrad, 1998; Worthington y cols., 2001).



Dentro de la célula, el hemo es degradado por la hemooxigenasa, liberandose
de esta manera el Fe inorganico de la estructura tetrapirrélica. Una vez en el
interior del enterocito, el metal absorbido a través de cualquiera de las vias
descritas es convertido a su estado ferroso, paso que es realizado por un gran
complejo proteico citoplasmatico llamado paraferritina. ElI mismo incluye
proteinas como R33-integrina, mobilferrina, flavin monooxigenasa y la beta2-
microglobulina (32-microglobulina) y utiliza una cadena de transporte de
electrones con energia derivada de la molécula de nicotinamida adenina
dinucléotido fosfato en su forma reducida (NADPH) para llevar a cabo la

reduccion del Fe absorbido (Umbreit y cols., 1996).

Posteriormente, los iones ferrosos pueden ser almacenados en la ferritina o
alcanzar la membrana basolateral del enterocito donde son conducidos por la
proteina transportadora transmembrana ferroportina (Fpn). La proteina de
membrana hefaestina o la ceruloplasmina plasmatica promueven la oxidacion
del metal facilitando de esta manera su incorporacion a la apotransferrina
circulante. Esta union se denomina transferrina, bajo esta condicién el Fe es
transportado del intestino a los depdsitos de ferritina en los diferentes tejidos, y
de alli a donde sean necesarios. La transferrina también transporta el Fe
liberado del catabolismo de la hemoglobina (Kaplan, 2002; Pérez y cols., 2005;
Paredes, 2009).

Por otra parte, la anemia ferropénica, implicada en el 75,0 a 95,0% de todas las
anemias durante el embarazo, representa, en ausencia de tratamiento con Fe
suplementario, la ultima etapa de un proceso que tiene tres estadios de
gravedad creciente. El primero de ellos consiste solamente en una deficiencia
de los depdsitos corporales de Fe, que se traduce en ausencia de hemosiderina
en las células del sistema reticuloendotelial de la médula 6sea (MO), y en
disminucién de los niveles séricos de ferritina. A medida que la deficiencia se

agrava se desarrolla la eritropoyesis ferropénica; este transtorno va



acompafnado de disminucion de los niveles plasmaticos de Fe, incremento de la
capacidad total de fijacion del hierro (TIBC) y, principalmente, disminucién del
porcentaje de saturacion de la transferrina (%ST), asi como, aumento de la
protoporfirina eritrocitaria libre. Finalmente, la dltima etapa se asocia con una
disminucion significativa de los niveles de Hb circulante (Szarfac, 1985; Balcells,
1989; Huaman y Lam, 1994).

El diagndstico de la anemia ferropénica empieza sobre la base del andlisis del
volumen corpuscular medio (VCM), el frotis de sangre periférica y la valoracion
de ferritina. La revisién de frotis de sangre periférica puede mostrar células
microciticas e hipocromicas. A menudo, la microcitosis que surge como
consecuencia de la deficiencia de Fe no es detectable, ya que el VCM, por lo
general, aumenta ligeramente en el embarazo, por lo que debe considerarse la
deficiencia, incluso si el VCM es normal. El nivel de ferritina sérica se
correlaciona con los depoésitos de Fe a nivel de la medula 6sea y es mas
especifico y sensible que la saturacion de la transferrina sérica y el TIBC. Un
nivel de ferritina menor a 35,0 ng/ml esta siempre asociado a ausencia de Fe en
la médula Osea; si ésta se encuentra por arriba de 35,0 ng/ml se deben
considerar otras causas de anemia. En el embarazo, concentraciones medias
de ferritina inferiores de 15,0 ng/ml son indicativas de ferropenia en cualquier
periodo del embarazo (Ravell, 1990; Vasquez y cols., 2007; Diez, 2009; De La
Hoz y Orozco, 2013).

En el estudio de las anemias hipocromicas microciticas por deficiencia de Fe,
se considera que la cuantificacion de la ferritina es de gran valor diagnéstico, ya
gue detecta una carencia de hierro con mas fidelidad que la que ofrece el
hematocrito, Fe sérico o estudio del extendido periférico. Un nivel bajo de
ferritina, establece el diagnostico de deficiencia de Fe en el organismo, bien sea
por falta de ingestién, de asimilacion o de eliminacion (Angel y Angel, 2007).

Segun la OMS (2008), existe una prevalencia de anemia en las embarazadas



del 42,0%. En Venezuela, Uzcategui (1997) reportd, en un estudio realizado en
Caracas, una incidencia de anemia ferropénica de 9,7% en adolescentes, en
comparaciéon con 1,6% en mujeres de 20 a 24 afios de edad. En ese mismo
sentido, Vasquez y cols. (2007), en el area metropolitana de Caracas, hallaron
una prevalencia de anemia de 23,1% en mujeres en edad fértil y de 14,9% en
adolescentes femeninas; coincidiendo ambos estudios en que ésto se produce
sobre todo cuando el nivel socioeconémico es bajo, por la deficiencia
nutricional, y se explica por la forma de alimentarse las adolescentes, quienes
hacen dietas mal balanceadas, pobres en proteinas, para evitar el sobrepeso.
La embarazada requiere de mas Fe y la adolescente tiene un mayor

requerimiento.

Ya que, el embarazo a temprana edad, experimentd un incremento de su
prevalencia a nivel mundial (Uzcategui, 2009), asi como en el pais, y debido a
gue a nivel local son escasos los estudios sobre este tipo de anemia en
adolescentes embarazadas, se consideré de interés evaluar la presencia de
anemia ferropénica en adolescentes embarazadas que asistieron a la consulta
de alto riesgo en el Servicio Autbnomo Hospital Universitario “Antonio Patricio
de Alcald” de Cumana, estado Sucre, durante tres meses consecutivos en el
afio 2014. De este modo este trabajo, pudiera contribuir con el tratamiento
apropiado de estas pacientes; ademas, podria servir como estudio linea base
para posteriores investigaciones que quieran profundizar en el tema, asi como
en aportar una vision sobre la situacion de este tipo de patologia en el estado
Sucre.



METODOLOGIA

Muestra poblacional
Se utiliz6 para este estudio una muestra poblacional de 60 gestantes

adolescentes con rango de edades entre 14 y 19 afios , que asistieron a la
consulta de alto riesgo en el Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala”
de Cumana, estado Sucre, durante los meses de marzo a junio de 2014. A cada
una de las pacientes incluidas en el estudio se le aplic6 una encuesta para
obtener datos clinicos y epidemiolégicos de interés para la investigacion (anexo
1).

Normas de ética
Siguiendo los lineamientos para trabajos de investigacion en humanos

(Asociacion Médica Mundial, 2014), los datos personales y las muestras
sanguineas fueron tomados bajo conocimiento y consentimiento de la poblacion
a estudiar, asi como de sus representantes. Para ello, se les informé sobre el
estudio a realizar, el objetivo, procedimiento y tipo de muestra a tomar (anexo
2).

Para conocer el comportamiento de las variables estudiadas se agruparon a las
embarazadas segun el trimestre de gestacion, en primer trimestre: | trimestre,
que transcurre desde la semana 1 hasta la semana 12; segundo trimestre: Il
trimestre, que se inicia desde la semana 13 hasta la 28, y tercer trimestre: Il

trimestre, periodo entre la 29 y la semana 40 de gestacion.

Determinacion de las medidas de peso y talla
Para obtener el peso corporal se utilizd6 una balanza calibrada y las pacientes

fueron pesadas con ropa ligera, sin calzado, registrandose el peso en
kilogramos. La estatura fue tomada en posicion de pie, con un tallimetro; las
mediciones se realizaron sin calzado, ni objetos en la cabeza, en posicion rigida

(plano de Frankfurt), registrandose en metros (Bablok, 1999).



Toma de muestra sanguinea
A cada paciente se le extrajeron 10 ml de sangre, por puncién venosa de la fosa

antecubital, previa asepsia de la zona. De esta manera, se tomo una alicuota de
5 ml que se colocé en tubos una gota de sal disodica del &acido
etilendiaminotetracético (EDTA-Nay) al 10,0% como anticoagulante, para la
determinacion de los parametros hematoldgicos; los 5 ml restante se coloc6 en
tubos sin anticoagulantes que fueron centrifugados, a 3 000 rpm durante 10
minutos para la obtencion del suero, con el cual se realizo la determinacién de
Fe sérico y ferritina. Una vez tomadas las muestras, se trasladaron a las
instalaciones del Laboratorio Clinico Franglab C.A, ubicado en la ciudad de

Cumana, estado Sucre, para el procesamiento y analisis de las mismas.

Determinacion de hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto), indices hematimétricos
volumen corpuscular medio, hemoglobina corpuscular media y concentracion de
hemoglobina corpuscular media (VCM, HCM y CHCM, respectivamente) y
contajes totales de glébulos rojos y leucocitos

Estos parametros hematologicos se determinaron en un equipo automatizado
marca Coulter, modelo Plus, cuya técnica se basa, en el caso de la Hb, en el
principio de la cianometahemoglobina, la cual consiste en que esta proteina se
oxida, por accion del ferrocianuro de potasio (KsFe(CN)e), a metahemoglobina y
el cianuro de potasio (KCN) proporciona los iones cianuro (CN )para formar la
cianometahemoglobina. La lectura la realizé el equipo mediante espectrometria
a 540 nm, siendo los valores de referencia en mujeres de 12,0-16,0 g/dl (Bauer,
1996; Beckman, 1996).

Ademas, para la determinacion del Hto, indices hematimétricos y contajes
totales de glébulos rojos y leucocitos, el referido equipo cuantific6 numero y
tamafio de glébulos rojos y leucocitos, fundamentandose en el principio de la

impedancia producida cuando estas células interrumpen un voltaje dado entre
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un par de electrodos. El Hto esta referido a la porcion de eritrocitos por 100 ml
de sangre y se encuentran referencialmente entre 36,0-48,0%. El VCM es un
parametro determinado en relacion a la distribucion del tamafio del eritrocito,
refleja el volumen promedio de éstos y sus valores de referencia se expresan
en fentolitros (80,0-96,0 fl). El HCM define el peso promedio de hemoglobina
que posee cada GR, los valores de referencia se describen en picogramos
(27,0 a 32,0 pg). La CHCM representa el promedio de la concentracion de Hb
dada en porcentaje en relacion con el paquete de eritrocitos y sus valores de
referencia oscilan entre 32,0-36,0%. Los valores de referencia de GR son entre
4,2-5,2 x10*?/l y leucocitos de 4,5-11,0 x10% (Beckman, 1996; Westoff, 2000;
Angel y Angel, 2007).

Recuento diferencial de leucocitos

Para esta determinacién se aplico la técnica de coloracion de Giemsa, que se
fundamenta en la afinidad acidoéfila, basofila o neutrofila de los leucocitos por el
colorante. Para ello, se elabor6 un extendido, colocandose una gota de sangre
con anticoagulantes a 1 6 2 cm del extremo de una lamina portaobjeto. Luego,
con la ayuda de una lamina cubreobjeto y colocada en un angulo de 30°, se
procedio a esparcir uniformemente la sangre, esta ldmina se dejé secar al aire y
se fijo con metanol absoluto. Se colore6 con el colorante de Giemsa, se lavo y
se dejo secar, se observd al microscopio con el objetivo de 100X y se contaron
100 células, las cuales fueron expresadas en porcentajes segun su tipo celular.
Los valores de referencia son los siguientes: segmentados neutréfilos 35,0-
70,0%; linfocitos 20,0-50,0% y segmentados eosindéfilos 0-5,0% (Jaime y
Gomez, 2009).
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Determinacion de hierro sérico
La determinacion del hierro sérico (Fe sérico) se realiz6 aplicando la prueba

colorimétrica punto final de Ferrozine, la cual se fundamenta en que los iones
férricos (Fe®*") se disocian de la transferrina por accién del Teepol y el cloruro de
Guanidinio y luego es reducido a la forma de i6n ferroso (Fe?") por accion de la
hidroxilamina. El Fe, en forma de ion Fe®, reacciona con el Ferrozine para
formar un complejo coloreado violeta, cuya absorbancia, medida a 560 nm en
un equipo automatizado marca Mindray, fue proporcional a la concentracién de
hierro en el suero del paciente (Bauer, 1996). Los valores de referencia
estandarizados para el Fe sérico son de 50,0 a 170,0 pg/dl (Balcells, 1997).

. pH<5 .
Transferrina-Fe>* ———»  Apotransferrina + Fe**
Teepol
Fe** + Hidroxilamina — > Fe*

Fe?* + Ferrozihe ———— Complejo Fe (ferrozine)s**

Determinacion de ferritina
Se aplicé un método colorimétrico de inmunoensayo enzimatico (ELISA) para la

determinacién cuantitativa de la concentracion de ferritina humana en suero, de
la casa comercial Bioline Diagnostic, cuyo principio consiste en que los
anticuerpos biotinilados, de captura, fijos a la fase sélida (pozos recubiertos de
estreptavidina), se unen a la ferritina presente en la muestra, calibrador o
control. La reaccidén resultante entre el anticuerpo biotinilado y la ferritina
contenida en el suero, calibrador o controles, forman un inmuno-complejo que
es depositado en la estreptavidina que recubre los pozos, el exceso de las
proteinas son eliminadas por lavados con solucion buffer (a base de proteinas
libre de precipitante de mercurio) diluido con agua destilada. Otro anticuerpo
especifico de ferritina, conjugado con peroxidasa de rabano picante (HRP), es

afiadido para ligar con el anticuerpo inmovilizado en el pozo. El exceso de
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proteinas es lavado por segunda vez. Se genera un color por la adicion de
sustrato. La intensidad de color es directamente proporcional a la concentracion
de ferritina en suero. La absorbancia fue medida en un analizador automatizado
marca Mindray. Un juego de calibradores fue usado para graficar una curva
estandar, con lo cual la cantidad de ferritina en muestras de pacientes y
controles pueden ser leidos directamente (Drysdale, 1983). Los valores de
referencia en mujeres son de 10,0 a 120,0 ng/ml.

Criterios para definir anemia ferropénica
La anemia ferropénica en la embarazada fue descrita segun los valores de Hb

menores de 11,0 g/dl y de ferritina menores de 15,0 ng/ml. La severidad de la
anemia se expreso segun valores de Hb, donde la leve se define como aquella
cuando la concentracion de Hb se ubica entre 10 y 10,90 g/dl, moderada, entre
7,0y 9,9 g/dl, y grave cuando el valor de Hb es menor de 7,0 g/dl (OMS, 2011,
Ortega y cols., 2012).

Analisis estadistico
Se realiz6 un analisis de varianza (ANOVA) multiple a los promedios de las

concentraciones de Hb, Hto, contaje de GR, indices hematimétricos, contaje de
leucocitos, recuento de segmentados neutrdéfilos, linfocitos, eosinéfilos, Fe
sérico y ferritina, de acuerdo a los trimestres de gestacién. También se aplico
un analisis de regresion multiple para establecer relacion entre los valores de
Fe sérico y ferritina. Ademas, se efectud la prueba Chi-cuadrado (x°) para
evaluar las posibles asociaciones entre la presencia de la anemia ferropénica
con la edad, peso, talla, tiempo de gestacién, embarazos previos, ingesta de
pescado, ingesta de vegetales e ingesta de carne (Sokal y Rohlf, 1980). Los

resultados son mostrados en tablas y figuras.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se estudiaron un total de 60 embarazadas adolescentes con rango de edades
entre 14 y 19 afios de edad, las cuales fueron agrupadas de acuerdo al
trimestre de gestacion en el cual se encontraban para el momento de la toma
de muestra sanguinea, asi: embarazadas en el | trimestre (n=4), embarazadas

en el Il trimestre (n=15), y embarazadas en el lll trimestre (n=41).

En la tabla 1 se presentan los valores promedio de la concentracion de Hb, Hto,
GR, VCM, HCM y CHCM, de acuerdo al trimestre de gestacion, en las
adolescentes evaluadas en esta investigacién. Se encontraron diferencias no
significativas (ns) estadisticamente entre las variables hematologicas
evaluadas. Lo que indica que no hay variacion de estas variables entre
trimestres, sino que se mantienen los valores de los parametros estudiados a lo
largo del embarazo; sin embargo, es importante destacar que los promedios de
los valores de Hb (g/dl), Hto (%) y GR (x10* cels/l) en el I, Il y lIl trimestre de
gestacion se encuentran por debajo de los valores de referencia y sefialan la
presencia de anemia leve de acuerdo a los criterios establecidos por el Centers
for Disease Control (CDC, 1998) y la OMS (2000).

Por su parte, los valores promedio de VCM, HCM y CHCM, de acuerdo al
trimestre de gestacién respectivamente, en las embarazadas evaluadas, se
encontraron, excepto el CHCM del Il trimestre, dentro de los valores de
referencia, lo que indica que las anemias en la mayoria de las embarazadas

eran normociticas y normocromicas.

Los valores promedio de Hb de las gestantes en el | y Il trimestre se
corresponden con los cambios fisiologicos propios del embarazo, con
concentraciones bajas en los dos primeros trimestres, por la expansion del

volumen plasmatico y la deplecién de las reservas férricas; sin embargo,
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debieron estar aumentados en las gestantes del Il trimestre dado cesamiento
del aumento del volumen plasmético que lleva a frenar el descenso fisiol6gico
de la hemoglobina por dilucion (Fondo Internacional de Emergencia de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, acrénimo del idioma inglés),
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) y OMS (2001), y OMS (2011) y el
tratamiento con suplementos férricos aplicados durante el control prenatal,
situacidén que no se presentd, lo que estaria evidenciando una posible deplecion
cronica o sostenida de las reservas férricas que se mantuvo en las gestantes

gue se encuentran en el final del embarazo.

Tabla 1. Valores promedios de hemoglobina, hematocrito, glébulos rojo, e
indices hematimétricos, con relacién a los diferentes trimestres, en gestantes
adolescentes que asistieron a la consulta de alto riesgo en el Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana, estado Sucre, durante
marzo- junio del 2014.

Trimestre de gestacion

Variable I (n=4) Il (n=15) Il (n=41)
hematolégica — _ — R-F
X SD x SD x SD

Hb 11,3 0,3 10,9 1,9 10,6 1,6 0,6315 ns
Hto 345 1,0 33,7 55 32,7 4,6 0,6779 ns
GR 3,7 01 3,6 05 35 05 0,5660 ns
VCM 93,2 3,9 92,3 5,3 93,8 6,2 0,7272 ns
HCM 30,2 11 29,7 2,3 30,2 24 0,8220 ns
CHCM 325 0,3 319 1,0 32,0 09 0,5909 ns

Hb: hemoglobina (g/dl); Hto: hematocrito (%); GR: glébulos rojos x10™* cels/l; VCM: volumen
corpuscular medio (fl); HCM: hemoglobina corpuscular media (pg); CHCM: concentracién de
hemoglobina corpuscular media; n: nimero de gestantes; I. primer trimestre, Il: segundo

trimestre; Ill: tercer trimestre; X: media; SD: desviacion estandar; R-F: razén de Fisher; ns: no
significativo (p>0,05).

Los resultados de este estudio, coinciden con lo planteado por Escudero y cols.
(2014), quienes sostienen que la mayor frecuencia de anemia en las
adolescentes embarazadas se presenta en el Il trimestre de gestacion,

demostrando la presencia de anemia leve. Sin embargo, en otro estudio
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realizado en mujeres adultas, Escudero y cols. (2011), indicaron que el
promedio de Hb para el grupo de embarazadas no sefialé la presencia de
anemia en ninguno de los trimestres, a diferencia del presente trabajo donde se

presenta anemia en el Il y Il trimestre de embarazo.

Segun Briggs y cols. (2007), las adolescentes embarazadas presentan dificultad
para recuperar las concentraciones de Hb en el Il trimestre. Esto, puede surgir
como consecuencia de que, durante ese periodo gestacional, las demandas del
Fe materno-fetal son sustancialmente altas, aunado a los requerimiento de
hierro necesarios para el desarrollo puberal de la adolescente (UNICEF, ONU y
OMS, 2001). Esta informacién pudiese explicar los resultados arrojados para los
valores de Hb, Hto y GR en las adolescentes embarazadas de esta
investigacion, los cuales fueron mas bajos en las pacientes que estan

finalizando su gestacion.

La OMS (2011), informa que no hay recomendaciones sobre el uso de los
diferentes valores de corte de la Hb para la anemia por trimestre del embarazo,
pero se reconoce que durante el segundo trimestre las concentraciones
disminuyen aproximadamente 5,0 g/l. También plante6 que el uso del criterio
anemia leve, guiado por los valores de Hb de 10,0-10,9 g/dl, es inadecuado,
pues la carencia de Fe ya esta avanzada cuando se detecta la anemia y la
ferropenia tiene consecuencias aun cuando no hayan manifestaciones clinicas
de anemia. Considerando dicho planteamiento, es importante destacar la
importancia de indagar mas alla de una simple anemia fisiologica del embarazo,
sobre todo evaluar la existencia de anemia como consecuencia de reservas
férricas disminuidas (concentracion de ferritina <15,0 ng/ml), ya que esto puede

repercutir sobre la salud de la madre y el feto.

Los valores promedios de los indices hematimétricos por trimestres de
gestacién, en las gestantes adolescentes evaluadas en este estudio, sefalan la
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presencia de GR normociticos normocrémicos. Estos resultados concuerdan
con lo planteados por Escudero y cols. (2014), quienes informaron una alta
frecuencia de (57,5%) de las adolescentes gestantes con anemia normocitica
normocromica. Esto no coincide con lo establecido en la literatura, segun las
cuales se plantea que en el diagnéstico de anemia por déficit de Fe se observan
GR microciticos e hipocromicos (Ravell, 1990; Vasquez y cols., 2007; Diez,
2009).

De acuerdo con lo planteado por Garcia (2011), la expansion del volumen
plasmatico hace probable que la microcitosis esté enmascarada, pues se ha
planteado que el VCM, por lo general, aumenta ligeramente en el embarazo,
trayendo como consecuencia que la microcitosis, que surge como resultado de
la deficiencia de Fe, no sea detectable, por lo que debe considerarse la
deficiencia, incluso si el VCM es normal (Diez, 2009; Selva, 2011). También es
probable que en este grupo de embarazadas algunas estén presentando
anemias por otras causas, diferentes a la ocasionada por deficiencia de Fe,
como en el caso de la anemia hemolitica, la cual est4 asociada a preeclampsia
y eclampsia, y las producidas por déficit de acido folico (anemia
megaloblastica), patologias en las cuales se puede encontrar un VCM normal o
aumentado, respectivamente (Selva, 2011).

En la tabla 2 se presentan los valores promedio de los niveles de contaje total y
recuento diferencial de leucocitos. Las diferencias entre trimestres de gestacion,
no fueron estadisticamente significativas para los valores de leucocitos,
segmentados neutrofilos, linfocitos y eosinofilos. Lo que significa que, al igual
gue para la Hb, Hto e indices hematimétricos, los trimestres o el tiempo de

gestacion no influyeron en dichos parametros, en las gestantes evaluadas.

En estos resultados se destaca que se encontraron los valores mas altos de
leucocitos (LEU) y segmentados neutréfilos (SN) en las embarazadas del Il y Il
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trimestre de gestacion. Lo que pudiese estar relacionado con la presencia de
infecciones en las correspondientes pacientes, o alteraciones inmunoldgicas

propias del embarazo.

Allen (2000), Solano (2001) y Kalaivani (2009) plantean que en la embarazada
con anemia se produce un aumento en el riesgo de infecciones debido a una
reduccion en la actividad de los linfocitos y un incremento en el tiempo de
recuperacion de éstas, especialmente cuando los valores de hemoglobina se
encuentran bajos. Al mismo tiempo, la presencia de infecciones en la

embarazada pueden agravar la anemia.

También, Armenta y cols. (2011) y Barafiao (2011), opinan que el incremento
de LEU ocurrido durante el Il y Il trimestre puede ser el resultado de
alteraciones inmunoldgicas propias del embarazo, pues el embridon se comporta
como un injerto semialogénico, promoviendo en la madre una activa respuesta

inmunoldgica frente al feto.

Tabla 2. Valores promedio de contaje total (x10° cel/l) y recuento diferencial de
leucocitos (%), de acuerdo al trimestre de gestacion, en embarazadas
adolescentes que asistieron a la consulta de alto riesgo en el Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana, estado Sucre, durante
marzo a junio de 2014.

Trimestre de gestacion

Variable
hematologica ! (N =4) Il (n= 15) 11 (n=41)
X SD X SD X SD R-F
LEU 8,7 3,3 12,1 4,8 11,9 3,7 0,3096 ns
SN 64,7 3,5 63,6 11,2 62,8 9,7 0,9156 ns
LINF 33,2 4,1 348 114 358 95 0,1509 ns
EOS 2,0 1,6 1,6 1,1 14 1,2 0,6321 ns
LEU: leucocitos; SN: segmentado neutréfilo; LINF: linfocito; EOS: eosindfilo; n: muestra
poblacional; I: primer trimestre, Il: segundo trimestre; lll: tercer trimestre; x: media; SD:

desviacién estandar; R-F: razén de Fisher; ns: no significativo (p>0,05).
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En la tabla 3 se muestran los valores promedio de Fe sérico y ferritina, con
relacion a los diferentes trimestres de gestacién en embarazadas adolescentes
de este estudio. Se encontraron diferencias no significativas estadisticamente
entre los valores promedio de Fe sérico en las embarazadas segun la edad
gestacional.

Aunque las adolescentes gestantes evaluadas manifestaron estar consumiendo
Fe suplementario, los valores promedios de la concentracion sérica de este
metal se hallaron bajos, siendo mas evidente en las embarazadas del | y Il
trimestre de gestacion, mientras que el promedio de las concentraciones
obtenidos en las embarazadas del Ill trimestre se encuentra dentro de los valores
de referencia (50,0 a 170,0 pg/dl) (Balcells, 1997); no obstante, todos los
promedios se ubican dentro de los valores que indican déficit de Fe sérico
(concentracion de Fe sérico<60,0 ug/dl) (Diez, 2009; Breymann y cols., 2011).
Se puede observar que existe un marcado déficit de Fe sérico en estas
pacientes que probablemente tenga relacion con mala alimentacion, o con
problemas gastrointestinales que interfieran con la absorciéon de hierro, asi

como con incumplimiento del tratamiento con Fe suplementario.

Con respecto a la ferritina por trimestre (tabla 3), se observa que se obtuvieron
diferencias no significativas estadisticamente. Estos valores se encontraron
mas alto en las embarazadas en el | trimestre y mas bajos en las gestantes en
el 1l y lll trimestre. Los tres promedios de la concentracion de ferritina por
trimestre se encontraron dentro de los valores de referencia (10,0 a 120,0
ng/ml) y por encima del nivel de corte que define anemia ferropénica en la

embarazada (<15,0 ng/ml).

Los resultados del presente estudio con respecto al Fe sérico, demuestran que
las necesidades del mismo son menores durante el | trimestre del embarazo
comparadas con las del Il y Il trimestre. Esto se debe a la suspension de la
menstruacion por el embarazo, el cual representa un ahorro de 0,56 mg/dia de
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Fe, que puede elevar las reservas de este mineral (Bothwell, 2000).

Tabla 3. Valores promedio de hierro (ug/dl) y ferritina (ng/ml), con relacion a los
diferentes trimestres en gestantes adolescentes que asistieron a la consulta de
alto riesgo en el Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana,
estado Sucre, durante marzo a junio de 2014.

Trimestre de gestacion

parametro ' (M=4) 11 (n=15) I (n = 41)
x SD X SD X SD R-F
Fe 28,7 35,3 454 31,3 55,4 46,1 0,4109 ns
Ferritina 64,0 51,8 48,3 35,2 41,5 40,0 0,2710ns
Fe: hierro; ferritina; X: media; SD: desviacién estandar; n: muestra poblacional; I: primer
trimestre, II: segundo trimestre; llI: tercer trimestre; R-F: razén de Fisher; ns: no significativo
(p>0,05).

Los valores disminuidos para el Fe sérico en las gestantes del | y Il trimestre
probablemente se deban a las exigencias organicas que surgen como
consecuencias del desarrollo corporal de la adolescente, aunado a las pérdidas
del metal a través de la menstruacion. También pudo ocurrir, que estas

gestantes iniciaron tardiamente el control prenatal.

Aunqgue los valores de Fe sérico estarian indicando una presencia de anemia
por déficit del metal, los valores de ferritina no sefialan ausencia de Fe en la
médula 6sea como se ha descrito previamente (Vasquez y cols., 2007; Diez
2009). Es probable que, de acuerdo a estos resultados, las embarazadas, en su
mayoria se encuentran en el primer estadio de la deplecién del metal, sin
asociarse a consecuencias fisioloégicas adversas, pero representando una

importante vulnerabilidad.
También es importante recordar que, ademas del incumplimiento del tratamiento

férrico prenatal, insuficiente consumo de suplementos de Fe, son diversos los

factores que han sido asociados a la presencia de anemia en la embarazada, tales
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como: inadecuada alimentacion, déficit de vitaminas B, acido félico, dieta rica en
fésforo o con bajo nivel de proteinas e ingestion de antiacidos que interfieren con la
absorcion del Fe (Poirier, 1990; De Paz y cols., 2006).

En la figura 1 se presenta la frecuencia (%) de anemia ferropénica, segun los
criterios establecidos que definen esta condicién en gestantes: concentracion
de Hb<11,0 g/dl y de ferritina<15,0 ng/ml. Se encontraron 19 embarazadas con
anemia ferropénica, para un 31,7% del total de las evaluadas. Estos resultados
son inferiores a los obtenidos por Ortega y cols. (2012), quienes en 214
adolescentes gestantes obtuvieron que el 45,8% presentd anemia con
disminucién de las reservas férricas. Torres (2012), también informa que el
35,0% de las embarazadas con anemia ferropénica son mujeres jévenes (15-20

afnos).

68,3

60 -
50 -

40 - 31,7

Frecuencia (%)

10 -

0 T T 1
Anemia ferropénica  Sin anemia ferropénica

Figura 1. Frecuencia de anemia ferropénica, en gestantes adolescentes que
asistieron a la consulta de alto riesgo en el Hospital Universitario “Antonio
Patricio de Alcala” de Cumana, estado Sucre, durante marzo a junio de 2014.

Dada la etapa del desarrollo humano (adolescencia) de la muestra poblacional

evaluada en esta investigacion, era de esperar cifras mas altas de anemia
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ferropénica; sin embargo, los resultados mostrados reflejan una frecuencia mas
baja comparadas con reportes previamente informados sobre anemia con
afectacion del metabolismo férrico (Novoa, 2006; Barba y Cabanillas, 2007;
Ervasti y cols., 2007; Milman, 2011(b); Torres, 2012; Ortega y cols., 2012;
Escudero y cols., 2014), lo que podria explicarse sobre la base del control
prenatal al cual estaban sometidas las embarazadas de este estudio, y en el
cual se le aplica tratamiento de suplementos de Fe a la embarazada, lo que

mejora los niveles de las reservas férricas.

En este estudio se encontraron pacientes que por haber presentado valores de
ferritina >15,0 ng/ml, en combinacion con valores de Hb menores de 11,0 g/dI,
fueron contabilizadas como gestantes sin anemia ferropénica (n=6), lo que
representa al 10,0%. En tales casos se podria establecer otras causas de
anemia. En éstas pudieron estar influyendo otras carencias nutricionales como
las de folato, vitamina B, y vitamina A, u otras patologias como la inflamacion
aguda y cronica, parasitosis y enfermedades hereditarias o adquiridas que
afectan a la sintesis de hemoglobina y a la produccion o la supervivencia de los
eritrocitos, asi como el aumento del volumen plasmatico, entre otras causas
(Kalaivani, 2009; Selva, 2011).

De igual forma, es importante destacar que existen circunstancias en las cuales
tanto la ferritina como el Fe no resultan ser indicadores del estado anémico,
pues éstos son reactantes de fase aguda cuyas concentraciones aumentan
durante la inflamacion, la fiebre, la infeccion, los procesos neoplasicos y
enfermedades hepaticas; de modo, que bajo tales circunstancias se explica que
se encuentre pacientes con anemia y niveles altos de ferritina y/o Fe sérico.
Esto dificulta la interpretacion de concentraciones normales o elevadas de Fe
sérico y/o ferritina en suero en zonas donde las enfermedades infecciosas o
inflamatorias son frecuentes (UNICEF, ONU y OMS, 2001; Gonzalez y Molina,
2010).
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Segun Erramouspe (2012), en ausencia de inflamaciéon o hepatopatia, una
concentracion elevada de ferritina en suero indica sobrecarga de Fe,
hemocromatosis hereditaria y eritropoyesis inefectiva. De acuerdo con el mismo
autor, los valores disminuidos de ferritina sérica son altamente especificos de
anemia ferropénica. Esta proteina también se encuentra disminuida en

hipotiroidismo y deficiencia de ascorbato.

También, Forrellat y Fernandez (2002) plantean que la anemia puede
observarse como consecuencia de procesos inflamatorios debido a un
incremento de ciertas citosinas que tienen un impacto negativo en la
diferenciacion de los precursores eritroides, en la produccién de eritropoyetina
(Epo) y contribuyen a un defecto en la utilizaciéon del Fe. Por otra parte, es
importante considerar que la Hb puede experimentar variaciones en la
embarazada de acuerdo a condiciones como la altitud por encima o debajo del
nivel de mar, habito tabaquico, entre otros, mientras que los niveles de ferritina
y de Fe son mas estables (UNICEF, ONU y OMS, 2001).

Asi mismo, Forrelat y cols. (2000) afirman que es muy comun que
aproximadamente 25,0% de las mujeres jovenes, aparentemente sanas, en su
primera visita prenatal presenten deficiencias de la reservas férricas sin
sintomas de anemia, pudiendo esta situacion comprometer la salud materna y
fetal. Justamente, la anemia es el indicador comunmente utilizado para estimar
la deficiencia de las reservas férricas; no obstante, considerar el estado del Fe
con base en la presencia de anemia puede ocasionar errores diagnosticos,
debido a que durante las primeras etapas de deficiencia de las reservas férricas
las concentraciones de Hb contindan por encima del valor limite determinado

para anemia.

En muchos casos esta situacion podria explicarse de acuerdo a la secuencia de

etapas que van desde un estado nutricional normal del hierro hasta la anemia.
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El estadio inicial de la deplecién se refleja en la ferritina sérica que tiene
correspondencia con el almacenamiento de Fe en los tejidos; posteriormente
disminuye el Fe sérico a medida que se agotan las reservas y esto sucede, por
lo general, antes de que se afecte la produccion de Hb (Parra y cols., 2009;
Gambling y cols., 2011).

De acuerdo a lo anterior planteado, se hace imperioso considerar, que las
variables férricas deben ser evaluadas en la embarazada, sobre todo en la

adolescente, aungue los niveles de Hb se encuentren por encima de 11,0 g/dl.

En las embarazadas adolescentes en estudio, se evalug la asociacion entre la
presencia de anemia ferropénica y las variables edad, peso, talla, tiempo de
gestacion, embarazos previos, ingesta de pescado, vegetales y carne, mas no
se pudo analizar la relacion con el nivel de instruccion, habito de fumar,
consumo de alcohol y drogas, debido a que algunas de las gestantes se

negaron a aportar la informacion.

La tabla 4 muestra la relacion entre la presencia de anemia ferropénica y la
edad de las gestantes adolescentes analizadas. Aunque se observé mayor
frecuencia (12/60) de gestantes con anemia ferropénica en las que tenian
edades entre 18 y 19 afios, no se demostré asociacion entre ese grupo de edad
y la anemia con deficiencia de reservas férricas. Lo que indica que la
discriminacion por grupos etarios no influyd en la presencia de anemia
ferropénica en las gestantes de este estudio, Contrario a lo reportado por Torres
(2012), quien informé que la edad entre 15 a 20 afios representa un factor de

riesgo de anemia ferropénica en la embarazada.

En este mismo sentido, Vite (2011) reporté que no existe relacion entre las
edades de las gestantes y la presencia de anemia ferropénica. Por lo cual, se

asumio que el nivel de madurez de las gestantes no influye en la presencia de
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anemia gestacional, sin embargo, dado que en ese estudio las adolescentes se
encontraban bajo el cuidado de sus madres se dedujo que esa podria ser la

razén de una buena nutricién y por ende la ausencia de anemia.

Tabla 4. Asociacion entre la anemia ferropénica y la edad, en gestantes
adolescentes que asistieron a la consulta de alto riesgo en el Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana, estado Sucre, durante
marzo a junio de 2014.

Anemia ferropénica

Edad (afios) Si No Total xZ
n n n %
14-15 4 7 11 18,3
16-17 3 15 18 30,0 8 35 ns
18-19 12 19 31 51,6 '
Total 19 41 60 100

n: muestra poblacional; %: porcentaje; XZ: Chi-cuadrado; ns: no significativo (p>0,05):

El peso y la talla de las gestantes evaluadas no se asociaron a la presencia de
anemia ferropénica (tablas 5 y 6, respectivamente). La mayor frecuencia de las
gestantes con anemia ferropénica (8/60) se encontrd6 en el grupo con menores
pesos (38-59 kg) y tallas mayores (1,60-1,71 m), valores que, probablemente,
estén asociados a inadecuada nutricién, lo que, a su vez, conlleva al desarrollo de
anemia ferropénica. Ortega y cols. (2012) También encontraron bajos promedios
de peso y talla, en un grupo de 114 adolescentes embarazadas de una zona
rural del Zulia, concluyendo que el embarazo en adolescentes en condiciones
socio-demograficas precarias, dietas restrictivas, perturbaciones de la conducta
alimentaria y bajo nivel educativo son los principales factores asociados a una
escasa ganancia de peso gestacional en embarazadas que habitan en zonas

rurales.

Al evaluar la relacion entre la anemia ferropénica y el trimestre de gestacion de
las adolescentes evaluadas no se encontrd asociacién significativa entre ambas
variables (tabla 7). Sin embargo, se observa mayor frecuencia de adolescentes

embarazadas con anemia ferropénica en el Il trimestre de gestacion, lo que se
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relaciona con estudios previos donde el diagndstico de anemia con déficit de las
reservas férricas es mas frecuente en las gestantes en alrededor del Il
trimestre (Baker y cols., 2009; Torres, 2012).

Los resultados obtenidos en este estudio, afirman lo planteado por Bothwell
(2000), Milman (2008) y Scholl (2011), quienes sostienen que la demanda
férrica se incrementa en el Ill trimestre. Segun estos autores, durante la
gestacién se necesitan aproximadamente 1 000,0 a 1 200,0 mg de hierro; de
estos, 300,0 mg son transferidos al feto principalmente en el Ill, 50,0 mg a la
placenta y 450,0 mg se necesitan para la expansion de la masa celular
eritrocitaria materna. Ademas, se deben tener en cuenta las pérdidas de hierro
basal que tiene la madre, las cuales alcanzan 240,0 mg aproximadamente. Con
el fin de cumplir con estos requisitos cada vez mayores, la embarazada debe
recurrir a las reservas corporales de hierro, lo que conlleva cambios

hematoldgicos y una disminucién de la ferritina circulante.

Milman (2008), plantea que para cubrir la importante demanda de hierro en el Il
y Il trimestre, implica que una mujer aumente la absorcién promedio de hierro
de 0,8 mg/dia en el primer trimestre a 7,5 mg/dia en el lll, lo que se traduce en
una necesidad de hierro dietético durante la gestacion que varia entre 30,0
mg/dia y 55,0 mg/dia. No obstante, el metabolismo del hierro esta regulado por
multiples mecanismos que intentan compensar el aumento de las necesidades
de hierro o situaciones de deficiencia con incrementos en la absorcion intestinal
de este mineral (Beard y Han, 2009). Por ende, dadas las mayores necesidades
de hierro en el lll trimestre de la gestacién y la respuesta del metabolismo del
hierro para compensar el riesgo de deficiencia es probable que mujeres con
bajo consumo de ese elemento en la dieta, antes o durante el embarazo,
presenten deplecion de las reservas corporales de hierro en cualquier trimestre

del embarazo sin presencia de anemia (Ribot y cols., 2012).
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Tabla 5. Asociacion entre la anemia ferropénica y el peso, en gestantes
adolescentes que asistieron a la consulta de alto riesgo en el Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana, estado Sucre, durante
marzo a junio de 2014.

Anemia ferropénica

Peso (Kg) Si No Total 5

n n n % X
38-59 8 17 25 41,7
60-64 7 10 17 28,3 902 ns
65-82 4 14 18 30,0 '
Total 19 41 60 100

n: muestra poblacional; %: porcentaje; XZ: Chi-cuadrado; ns: no significativo (p>0,05);

Tabla 6. Asociacion entre la anemia ferropénica y la talla, en gestantes
adolescentes que asistieron a la consulta de alto riesgoen el Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana, estado Sucre, durante
marzo a junio de 2014.

Anemia ferropénica

Talla (m) Si No Total 2

n n n % X
130-1.57 5 14 19 30.0
1.58-1.59 6 17 23 38.3
1.60-1.71 8 10 18 300  °230ns
Total 19 41 60 100

n: muestra poblacional; %: porcentaje; XZ: Chi-cuadrado; ns: no significativo (p>0,05).

Tabla 7. Asociacién entre la anemia ferropénica y el trimestre, en gestantes
adolescentes que asistieron a la consulta de alto riesgo en el Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcald” de Cumand, estado Sucre, durante
marzo a junio de 2014.

Anemia ferropénica

Trimestre de
gestacion Si No Total 2
n n n % X
| 0 4 4 6,67
Il 6 9 15 25,00
I 13 28 41 6833 16.76ns
Total 19 41 60 100

n: muestra poblacional; %: porcentaje; xz: Chi-cuadrado; ns: no significativo (p>0,05) ; I: primer
trimestre, 1I: segundo trimestre; lIl; tercer trimestre.
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En la tabla 8 se puede observar que no existe una asociacion significativa entre
la anemia ferropénica y embarazos previos, es decir, estas variables son
independientes. Se obtuvo un %?=33,94, valor que no fue estadisticamente
significativo. En la referida tabla se observa que solamente cuatro gestantes
con anemia ferropénica (4/19) habian tenido embarazos previos, mientras que
la mayor frecuencia de las afectadas por la referida anemia (15/19) no tenian
antecedente de gestacion. Contrariamente, Vera y cols. (2009) encontraron
mayor frecuencia de anemia ferropénica en mujeres multiparas, aunque sin
diferencia significativa (p=0,29). También, Vite (2011) encontrd que la presencia
de anemia ferropénica se presentd en las embarazadas que han tenido dos a
mMAas gestaciones previas, mientras que las primigestas adolescentes no

presentaron ningun grado de anemia durante los tres trimestres de la gestacion.

Los resultados del presente estudio probablemente se deban a que, por ser
mujeres jévenes, la mayoria se encuentran gestando su primer embarazo
(primigestas), lo que pone en evidencia que la deficiencia de sus reservas
férricas no estarian dadas por excesivas pérdidas de sangre como
consecuencia de partos o abortos anteriores, sino, mas bien, por el gasto férrico
ocurrido por los requerimientos propios del desarrollo puberal en conjunto con
los del desarrollo fetal (Ravell, 1990; Lynch, 2000; Clark, 2008).

Tabla 8. Asociacién entre la anemia ferropénica y embarazos previos, en
gestantes adolescentes que asistieron a la consulta de alto riesgo en el
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana, estado Sucre,
durante marzo a junio de 2014.

Anemia ferropénica

Embarazos previos Si No Total X
n n n % X
Sl 4 10 14 23,33
NO 15 31 46 76,67 33,94 ns
Total 19 41 60 100

n: muestra poblacional; %: porcentaje; Xz: Chi-cuadrado; ns: no significativo (p>0,05)
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Algunos autores han planteado que durante el embarazo existe un aumento de
los requerimientos de hierro como consecuencia del rapido crecimiento de la
placenta, del feto y de la expansion de la masa globular, lo que produce que los
requerimientos totales de hierro en el embarazo sean de aproximadamente
unos 1 000,0 mg. Es por ello, que los depdsitos de hierro, luego del parto, estan
practicamente agotados. Ademas, el uso de métodos anticonceptivos para
prevenir embarazos posteriores es un factor coadyuvante que puede aumentar
la prevalencia de la deficiencia de hierro en este grupo poblacional, ya que la
utilizacién de dispositivos intrauterinos puede aumentar hasta en un cincuenta
por ciento las pérdidas de sangre y consecuentemente las de hierro. Estas
situaciones constituyen otros factores de riesgo de anemia ferropénica para
este grupo poblacional, sobre todo en el caso de que se produzca otro

embarazo en forma consecutiva (Yip, 2002; Boccio, 2004),

Torres (2012), informa que el gasto de hierro en un embarazo normal o sea el
hierro cedido al feto y la placenta, mas la hemorragia asociada con el parto, es
de 600 mg, lo que equivale aproximadamente la cantidad de hierro que se
absorbe en el curso de un afio con una dieta normal. Embarazos repetidos, sin
suplementos orales de hierro, conducen también, inevitablemente, a un estado

de ferropenia cronica y grados variables de anemia.

No se encontr6 asociacion significativa entre la presencia de anemia
ferropénica con respecto al consumo de pescado (tabla 9), ingesta de vegetales
(tabla 10) y el consumo de carne (tabla 11). Estos resultados indican que la
anemia ferropénica fue independiente de estas variables y, por lo tanto,
expresan que el consumo o no de pescado, vegetales o carne, no incidieron en
la presencia de este tipo de anemia en las adolescentes estudiadas. Segun
Torres (2012), las dietas hipoproteicas, representan factores de riesgo muy

importantes para el desarrollo de anemia ferropénica.

De acuerdo con Cardero y cols. (2009), las dietas ricas en pescado, carne y

29



vegetales promueven la sintesis de Hb, pues, el Fe hemo procede,
fundamentalmente, de la Hb y de la mioglobina de la carne, las aves y el
pescado. Aunque la proporcion de éste en la dieta es menor que la del no
hemo, su absorcion es 2 6 3 veces mas facil que la de este Ultimo y depende
menos de los demas componentes de la comida. La absorcion media en los
varones es de alrededor de 6,0% del Fe alimentario total, mientras que en las
mujeres en edad fértil llega a 13,0%. Esta mayor absorcién de Fe en la mujer se
debe a que sus depdsitos organicos son menores y, de esta manera, contribuye

a compensar las pérdidas de Fe de las menstruaciones.

Segun Torres (2012), no es sorprendente encontrar que, en la practica, las
anemias ferropénicas sean consecuencia en su gran mayoria, de pérdidas
excesivas de Fe a través de hemorragias, y solo de manera excepcional, de
dificultades en su absorcién (sindrome de mala absorcion). Teniendo en cuenta
la presencia ubicua del Fe en los alimentos y el agua, resulta improcedente que
la ferropenia se pueda atribuir a un aporte inadecuado, ya que, inclusive, dietas
extremadamente deficientes en otros nutrientes basicos resultan relativamente

adecuadas en su contenido de Fe.

Ademads, sobre estos resultados también se infiere que un bajo nivel
socioeconémico pudiese ser la causa de que estas pacientes, siendo adn
consumidoras de pescado, vegetales y carne, muestren una alta frecuencia de
anemia ferropénica, pues las evaluadas afirmaron que consumen estos tres
rubros alimenticios, sin embargo, es posible que el consumo sea poco frecuente

0 escaso por bajo poder adquisitivo de los alimentos.

Vera y cols. (2009) observaron, que la escasa ingestion de carnes rojas y
lacteos, alimentos ricos en Fe, impide el restablecimiento adecuado de las
reservas del mismo, que se encuentran empobrecidas ante la baja ingestién de

micronutrientes desde antes del inicio del embarazo.
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Tabla 9. Asociacion entre la anemia ferropénica y la ingesta de pescado, en
gestantes adolescentes que asistieron a la consulta de alto riesgo en el Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana, estado Sucre, durante
marzo a junio de 2014.

Anemia ferropénica

Ingesta de pescado  Si No Total >
n n n % X
Sl 18 35 53 88,3
NO 1 6 7 11,7 10,75 ns
Total 19 41 60 100

n: muestra poblacional; %: porcentaje; XZ: Chi-cuadrado; ns: no significativo (p>0,05).

Tabla 10. Asociacion entre la anemia ferropénica y la ingesta de vegetales, en
gestantes adolescentes que asistieron a la consulta de alto riesgo en el Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana, estado Sucre, durante
marzo a junio de 2014.

Anemia ferropénica

Ingesta de vegetales Si No Total >
n n n % X
Sl 15 31 46 76,7
NO 4 10 14 23,3 10,75 ns
Total 19 41 60 100

n: muestra poblacional; %: porcentaje; X2 : Chi-cuadrado; ns: no significativo (p>0,05).

Tabla 11. Asociacion entre la anemia ferropénica y la ingesta de carne, en
gestantes adolescentes que asistieron a la consulta de alto riesgo en el Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana, estado Sucre, durante
marzo a junio de 2014.

Anemia ferropénica

Ingesta de carne Si No Total 2
n n n % X
Sl 18 40 58 96,7
NO 1 1 2 3,3 5,07 ns
Total 19 41 60 100

n: muestra poblacional; %: porcentaje; XZ : Chi-cuadrado; ns: no significativo (p>0,05).

Aunque a todas las mujeres se les prescribe Fe, acido folico y leche durante el
embarazo, la anemia por deficiencia de Fe se detecta en varias de ellas, lo cual
refuerza el hecho de que las mujeres pueden enfrentar la carga fisioldégica de
los embarazos con reservas deficientes de Fe (Ravell, 1990; Freyre, 1998). Sin
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embargo, es importante insistir en la bondad de adicionar Fe, acido folico y
leche suplementarios durante el embarazo porque, de lo contrario, la

prevalencia de anemia ferropénica se hace mayor (Veray cols., 2009).

Adicionalmente, se efectué un andlisis de regresion lineal para determinar el
tipo de relacion entre los valores de hierro sérico y ferritina. En la figura 2 se
muestra la relacion lineal positiva, estadisticamente significativa (apéndice 1)
entre los valores de Fe sérico y ferritina, o que indica que existe una relaciéon
directa proporcional entre ambas variables, es decir, valores bajos, normales y
altos de Fe sérico se encuentran en correspondencia con niveles bajos,
normales y altos de ferritina; resultados que indican que el tratamiento con
hierro pudiese estar influyendo en mejorar los niveles de las reservas férricas,
por lo que se establece la importancia del tratamiento con suplementos de

hierro en las gestantes evaluadas.
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Figura 2. Relacion entre los niveles de hierro (ug/dl) y ferritina (ng/ml), en las
gestantes adolescentes que asistieron a la consulta de alto riesgo en el Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana, estado Sucre, durante
marzo a junio de 2014. Relacion significativa (p<0,05).
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Es importante informar, que las adolescentes gestantes representan un grupo
de riesgo y requieren generalmente una intervencion nutricional en etapas
precoces del embarazo, mientras menor sea el periodo post-menarquia de la
gestacion aumenta el riesgo de desnutricion debido a que sus necesidades de
nutrientes y energia son mayores como consecuencia de no haber culminado

su crecimiento (Coll, 1989; Lopez y Carmona, 2005; Restrepo y cols., 2010).

En este estudio, resulta motivo de preocupacion que se encontraron gestantes
adolescentes en el Il trimestre del embarazo con disminucion de la
concentracion, tanto de la Hb que indica anemia leve, como de ferritina que
sefialan presencia de ferropenia, demostrandose un inadecuado estado
corporal del Fe aun cuando estas embarazadas estaban siendo tratadas con
suplementos de ese metal. Esta situacion es un indicador de que en la
adolescente gestante la deficiencia férrica se puede intensificar y hacerse
persistente y por lo tanto, lo mas recomendable seria retardar el periodo entre la
post-menarquia y el embarazo. Adicional a ello, se encuentran préximas al
parto, en el cual ocurre una pérdida masiva de sangre, lo que acarrea mayores

complicaciones.
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CONCLUSIONES

Las variables concentracion de hemoglobina, hematocrito y contaje de globulos
rojos, evaluadas por trimestre de gestacion en las embarazadas adolescentes
de este estudio, se encontraron disminuidas, indicando la presencia de anemia
leve. Los indices hematimétricos sefialan que la anemia en las referidas

gestantes fue normocitica normocromica.

El contaje de leucocitos, porcentaje de segmentados neutréfilos, linfocitos y
eosinofilos no mostraron diferencias de acuerdo al trimestre de gestacion, ni
alteraciones con respecto a los valores de referencia, en las gestantes

adolescentes evaluadas.

Se encontr6 una importante frecuencia de anemia ferropénica en las

adolescentes embarazadas evaluadas.

La presencia de anemia ferropénica no se asocid a factores como edad
cronoldgica, edad gestacional, embarazos previos, consumo de pescado,

carnes y vegetales en las gestantes evaluadas.
La anemia ferropénica hallada en las adolescentes evaluadas pudo estar dada
como consecuencia de la etapa del desarrollo humano en el cual se encuentran

estas gestantes, aunado a los cambios fisioldgicos propios del embarazo.

Los bajos niveles de hierro sérico en las pacientes estudiadas evidencian el

desbalance de este i6n en las mismas.
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RECOMENDACIONES

Promover acciones para la prevencion de la anemia ferropénica en las que se
pueden considera y aplicar intervenciones farmacologicas y dietéticas que

busquen reducir la morbilidad tanto del feto como de la madre.

Determinar los niveles de ferritina en la evaluacién de la carencia de hierro, en

las gestantes adolescentes como examen de rutina obligatorio.

Crear programas sociales en los que se establezcan la determinacion del perfil
férrico en adolescentes estudiantes de secundaria, no gestantes, y sugerir la
indicacion de tratamiento férrico en las mismas, de modo que se pueda prevenir
la anemia ferropénica, de tal manera que se evitaria que esta carencia se haga

MAs severa una vez que se inicie el estado de gravidez.

Formular una linea de investigacion en la cual se evallen, ademas, otros
pardmetros como parasitosis, infecciones urinarias, proteina C reactiva, indice
de masa corporal, abundancia de la menstruacion o presencia de menorragia,
nivel socioecondmico, entre otras variables que pudiesen influir en la aparicién
de este tipo de anemia en adolescentes no gravidas, a fin de establecer la

necesidad de tratamiento férrico oportuno.
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ANEXO 1

ENCUESTA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA

MUESTRA N°:

DATOS PERSONALES

A. Nombres:
B. Apellidos:
C. Edad: d. Sexo: e. Ocupacion:

F. Direccioén actual:

G. Teléfono:

H. nivel de instruccion:

HABITOS:
Fuma: si no
Se suministra drogas: si no de ser afirmativa, qué tipo
Consume bebidas alcohdlicas: si no

Ingirié antiacidos, previo a la toma de muestra o lo hace con frecuencia:

Consume pescado con frecuencia: si no
Consume vegetales verdes con frecuencia: si no
Consume carnes frecuentemente: si no
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Consume suplementos con hierro: si no
Consume suplementos con acido fdélico: si no
Consume vitaminas: si no

Otros tipos de alimentos que consume con frecuencia:

DATOS CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS:

Peso: Kg
Talla: mts
¢ Posee usted diagnodstico de alguna patologia? si no de ser afirmativa

aclare cudl y tratamiento meédico que recibe

Edad de la primera menstruacion:

Tiempo de gestacion en meses:

Ha tenido embarazos previos: si no de ser afirmativa, cuantos
parto o ceséarea aborto: si__ no___ de ser afirmativa, espontaneo o
inducido:

Esta en control prenatal: si no

FECHA DEL MUESTREQO:

TOMADA POR:

Anexo 2
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Consentimiento valido

Se esta realizando el proyecto de investigacion intitulado “ANEMIA
FERROPENICA EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A LA
CONSULTA DE ALTO RIESGO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
“ANTONIO PATRICIO DE ALCALA” DE CUMANA, ESTADO SUCRE.’,
coordinado por la Profa. Yanet Antén y la Lcda. Luz Mujica.

El Objetivo principal de este Proyecto de Investigacion es: Evaluar la presencia
de anemia ferropénica en adolescentes embarazadas que asisten a la consulta
de alto riesgo en el Hospital Universitario “Antonio Patricio De Alcala” de
Cumana, estado Sucre, durante tres meses consecutivos del 2014.

Yo:
Cl: Nacionalidad:
Estado Civil: Domiciliado en:

Por voluntad propia, en pleno uso de mis facultades mentales y sin que
medie coaccidn, ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza,
forma, duracion, propésito, 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
investigaciobn de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el
proyecto de investigacion titulado: “ANEMIA FERROPENICA EN
ADOLESCENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A LA CONSULTA DE
ALTO RIESGO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO “ANTONIO PATRICIO DE
ALCALA” DE CUMANA, ESTADO SUCRE”.

2.-Tener conocimiento claro que el objetivo del trabajo es: Evaluar la presencia
de anemia ferropénica en adolescentes embarazadas que asisten a la consulta
de alto riesgo en el Hospital Universitario “Antonio Patricio De Alcala” de
Cumand, estado Sucre, durante tres meses consecutivos del 2014.

3.-Conocer bien el protocolo experimental expuestos por el investigador, en el
cual se establece que mi participacién en el trabajo consiste en: donar de
manera voluntaria una muestra sanguinea, que sera tomada mediante puncién
venosa por una persona debidamente capacitada y autorizada.

4.-Que la muestra sanguinea que acepto donar sera utilizada Unica y

exclusivamente para determinar Hb, Hto, indices hematimétricos, Fe sérico y
ferritina, cuyos resultados seran tomados como datos para analisis estadistico
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en el proyecto de investigacién titulado: “ANEMIA FERROPENICA EN
ADOLESCENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A LA CONSULTA DE
ALTO RIESGO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO “ANTONIO PATRICIO DE
ALCALA” DE CUMANA, ESTADO SUCRE’.

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

6.-Que bajo ningun 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 ningun 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.

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 autorizacion y donacion en
cualguier momento sin que ello conlleve algun tipo de consecuencias
negativas para mi persona.

Nombre del representante: Firma
Nombre del voluntario: Firma:
Lugar
Fecha

DECLARACION DEL INVESTIGADOR
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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 comprension de su compromiso con este estudio.

Por el Proyecto: “ANEMIA FERROPENICA EN ADOLESCENTES
EMBARAZADAS QUE ASISTEN A LA CONSULTA DE ALTO RIESGO EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO “ANTONIO PATRICIO DE ALCALA” DE
CUMANA, ESTADO SUCRE”.

Firma del Investigador

Nombre

Lugar

Fecha
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APENDICE 1

Cuadro 1. Regresion simple para los valores de hierro (ug/dl) vs Ferritina
( ng/ml), en gestantes adolescentes que asistieron a la consulta de alto riesgo
en el Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala” de Cumana, estado
Sucre, durante marzo a junio de 2014.

Minimos Cuadrados Error Estadistico T
Parametro Estimado Estandar Valor-P
Intercepto 0,08 0,01 7,4 0,0000
Pendiente 0,03 0,01 2,2 0,0253

Relacion estadisticamente significativa

Cuadro 2. Andlisis de regresion entre los niveles de hierro (ug/dl) vs. los valores
de ferritina (ng/ml).

Fuente Suma de Cuadrados G| Cuadrado medio Razo6on-F Valor-P
Modelo 0,006 1 0,006 5,28 0,0253
Residuo 0,071 57 0,001

Total (Corr.) 0,077 58

Razon-F: razon de Fisher; relacion estadisticamente significativa.
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Lineas y sublineas de investigacion:

Area Subérea

Ciencias Bioanalisis

Resumen (abstract)

Con el objetivo de evaluar la presencia de anemia ferropénica en adolescentes
embarazadas que asisten a la consulta de alto riesgo en el Hospital Universitario
“Antonio Patricio De Alcala” de Cumana, estado Sucre, durante marzo a junio de 2014,
se procesaron 60 muestras de sangre provenientes de gestantes con edades entre 14
y 19 afos, para determinarles los niveles de hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto),
contaje de glébulos rojos (GR), indices hematimétricos (VCM, HCM y CHCM), contaje
total de leucocitos Yy recuento diferencial de leucocitos, asi como la concentracién
sérica de hierro (Fe) y ferritina. Ademas, a las jovenes participantes se les aplicé una
encuesta para conocer algunos datos clinico-epidemiol6gicos de interés para la
investigacion, tales como la edad, peso, talla, tiempo de gestacién, embarazos previos,
ingesta de pescado, ingesta de vegetales e ingesta de carne, con la finalidad de
evaluar su asociacion con la presencia de anemia ferropénica. No se observaron
diferencias significativas estadisticamente, entre las variables hematoldgicas evaluadas
por trimestre de gestacién (Hb: R-F=0,6315; Hto: R-F=0,6779; GR: RF=0,5660; VCM:
R-F=0,7272; HCM: R-F=0,8220, y CHCM: R-F=0,5909 p>0,05; LEU: R-F=3096, SN: R-
F=0,9156, LINF: R-F=0,1509, y EOS: R-F=0,6321 p>0,05 ns), ni en los parametros del
metabolismo férrico (Fe sérico: R-F=0,4109, y ferritina: R-F=0,2710, p>0,05 ns). Se
encontr6 una frecuencia de anemia ferropénica del 31,7%, en las adolescentes
gestantes evaluadas (19/60). El andlisis estadistico Chi-cuadrado no reporté asociaciéon
(p>0,05) entre la presencia de anemia ferropénica con las variables clinico-
epidemioldgicas edad (%x°=8,35), peso (x°=9,02), talla (x°= 55,30), trimestre de
gestacion (x?=16,76), embarazos previos (3°=33,94), ingesta de pescado (3°=10,75),
vegetales (x°=10,75) y carne (x°=5,07). Adicionalmente, se hall6 una relacién lineal
positiva, estadisticamente significativa, entre los valores de Fe sérico y ferritina (R-
F=5,28 p<0,05), lo que permitiria destacar la importancia del tratamiento férrico
prenatal en el embarazo. De acuerdo a estos resultados, se concluye que la anemia
ferropénica encontrada en las adolescentes embarazadas de este estudio,
probablemente se deba a las demandas férricas relacionadas con el proceso de
desarrollo puberal en el que se encuentran estas jovenes, aunado a los requerimientos
gue se presentan como consecuencia del proceso de gestacion. Estos hallazgos
aportan una base para sugerir a las adolescentes, en general, que seria prudente
postergar la reproduccion para la etapa adulta del desarrollo humano y, de esta
manera, evitar posibles complicaciones tanto al feto como a si mismas.
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Estimado Profesor Martinez:

Cumplo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, los dias 28 y 29 de julio
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PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUON
VRAC N° 696/32009".

Leido el oficio SIBI - 139/2009 de fecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccién intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestién.
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Articulo 41 del REGLAMENTO DE TRABAJO DE PREGRADO (vigente a partir
del II Semestre 2009, segiin comunicacion CU-034-2009) : “los Trabajos de Grado
son de la exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente, y sélo podréan ser utilizados
para otros fines con el consentimiento del Consejo de Niicleo respectivo, quien debera

participarlo previamente al Consejo Universitario para su autorizacién”.
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