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RESUMEN

Introduccion.- La gestacion es uno de los periodos mas demandantes en la vida de
una mujer. En areas en donde la deficiencia de hierro es altamente prevalente, se
recomienda una suplementacion general con hierro. La anemia ferropénica en
embarazadas es frecuente y hemoglobinas (Hb) menores de 14 gr/dl se diagnostican
como anemia (3800 msnm).

Objetivo.- Evaluar el efecto preventivo del sulfato ferroso y acido félico sobre las
concentraciones séricas de hemoglobina en mujeres embarazadas y estimar la
proporcion de anemia entre las mujeres gestantes que asisten a consulta prenatal
en el Centro de Salud Desaguadero, Bolivia.

Material y Métodos.- Para determinar la prevalencia de anemia, fueron medidos los
niveles de Hb entre 85 mujeres gestantes que acudieron a control prenatal al centro
de Salud de Desaguadero desde Abril de 2009 a Junio de 2010. Un estudio
observacional descriptivo de tipo longitudinal fue realizado en 33 gestantes no
anémicas en la primera consulta prenatal con el fin de evaluar el efecto del
tratamiento de 200 mg de sulfato ferroso y 0.40 mg de &cido folico por dia durante
90 dias. Se realizaron determinaciones de la concentracion de Hb a los 30, 60, y 90
dias. La definicién usada para diagnostico de anemia (3.800 msnm) fue un nivel de
Hb menor de 14,0 gr/dl.

Andlisis.- Para estudiar la relacion entre la anemia y las variables: estado
nutricional, edad gestacional y edad se usaron la prueba chi—cuadrado. Para valorar
el efecto del sulfato ferroso en la concentracién de Hb a los 30, 60 y 90 dias, se
utilizé el test t de Student de datos apareados. El nivel de significancia usado en
todos los casos fue un valor de p menos de 0.05

Resultados.- De 85 mujeres reclutadas para el estudio, 57.6% estaban anémicas;

de estas, 58.5% estaban en el segundo trimestre de gestacién; 70.9% tenian entre
20 y 34 afios y se encontraban anémicas. Un total de 33 mujeres no anémicas,
42.4%, fueron seguidas y tratadas con un suplemento de Sulfato ferroso y Acido
Folico. Estas gestantes tuvieron un incremento lineal en la concentracion de
hemoglobina con un promedio de 14.6 gr/dl de Hb inicial, 15.0 gr/dl de Hb a los 30
dias, 15.4 g/dl Hb a los 60 dias y 15.8 g/dl Hb a los 90 dias. En promedio el
incremento fue de 0.4212 a los 30 dias; 0.8063 a los 60 dias y 1.2310 a los 90
dias. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.000).

Conclusiones.- La suplementacién con sulfato ferroso mas acido félico por via oral,
logré prevenir la anemia en el embarazo durante 3 meses del tratamiento preventivo,
mostrando como este esquema puede ser usado para evitar esta enfermedad
durante el periodo gestacional.

Palabras Clave: Embarazadas, Anemia Ferropénica, Hemoglobina, Sulfato Ferroso.



ABSTRACT/RESUMO

Introduction.- Pregnancy is one of the most demanding periods in a woman's cycle
life. In areas where iron deficiency is highly prevalent iron supplementation is
recommended. Iron deficiency in pregnant women is one of the most frequent causes
of anemia during pregnancy. In Bolivia (3800 m) a value less than 14 g/dl of
hemoglobin is the cut-off for diagnosing anemia between pregnant women.

Objective.- To evaluate the preventive effect of Ferrous Sulfate and Folic Acid on
serum concentrations of hemoglobin in pregnant women and to estimate the
proportion of anemia between pregnant women attending to prenatal control in the
Health Center of Desaguadero, Bolivia.

Material and methods.- To determinate anemia prevalence, hemoglobin levels were
dosed in 85 pregnant women who attended to prenatal consult in the Desaguadero
Health Center. A longitudinal descriptive observational study was carried out
between 33 pregnant women without anemia in the first prenatal consult in order to
evaluate the effect of the preventive use of Ferrous Sulfate (200 mg) and Folic Acid
(0.40 mg) per day for 90 days. The study was done from April of 2009 to June of
2010. Determinations of Hemoglobin were done in days 30, 60 and 90. The definition
used to diagnose anemia (3.800 meters above sea level) was a value less than 14.0
g/dl of hemoglobin level.

Analysis.- To study the relationship between anemia and variables: nutritional
status, gestational age and age the test Chi-square was used. To assess the effect of
Ferrous Sulfate in the Hemoglobin at 30, 60 and 90 days, the paired data Student's t
test was used. In all cases a significance level was a p-value less than 0.05.

Results.- From 85 women recruited for the study, 57.6% were anemic; of these,
58.5 per cent were in second trimester of pregnancy; 70.9% had between 20 and 34
years old. Overall of 33 women with not anemia, 42.4%, were followed and treated
with Ferrous Sulfate plus Folic Acid. These pregnant woman had an increase in
concentration of hemoglobin with a linear tendency with an average of 14.6 g/dl of
initial hemoglobin (day 0), 15.0 g/dl of hemoglobin (day 30), 15.4 g/dl of hemoglobin
(day 60) and 15.8 g/dl of hemoglobin (day 90). The mean of increasing was 0.4212
(day 30), 0.8063 (day 60) and 1.2310 (day 90). These differences were statically
significant (p<0.000)

Conclusions.- The Ferrous Sulfate plus Folic Acid folic as oral supplementation,
were able to prevent anemia in pregnancy for 3 months of preventive treatment
between pregnant women in the Desagudero Health Center at 3.800 meters above
sea level. This schema must be used to avoid anemia during the gestational period in
high land areas.

Key words.- Pregnancy, iron deficiency anemia, hemoglobin, ferrous sulfate.



RESUMEN

Mantawi.- Usur jaqgifiax wali ch’amawa jakawipana ma warmitakixa. Aka pachawa
pisti kunatix Hierro saki ukaxa, ixwt'atawa majaqukiptawiru hierro ukampi.Anemia
Ferropenicaxa usuri warminakanxa Waltatawa ukhamaraki ukhamaraki hemoglobina
(Hb) 14gr/dl pisispa ukhaxa sataspawa anemia (3800msnm).

Puriwi.- Yatifataki kuns Kamachi sulfato ferroso ukhamaraki acido folico ukaxa
kawkhantix kawkhantix tantachaski hemoglobinaza usuri warminakana ukhamaraki
yatifiataki gawga usuri warminakasa ufijayasiri sarapki qullafia utaru centro de salud
desaguadero, Bolivia markanki uksaru anemia usunipxi uka.

Yanaka Ukhamaraki Thakinaka.- Anemia usu utjatap yatifiataki tupt'atawa Hb
kimsaqallg tunk phisqani (85)usuri warminakaru khitinakatix uijayasiri saapki Centro
de Salud de Desaguadero uksaru nia 2009Abril pasita Junio 2010 ukhakama. Ma
yatxatawiw Murata yatifiataki ufijatawa Descriptivo de tipo Longitudinal sataki ukamp,
luratawa kimsatunka kimsani (33)jan Anemia usuni usuri warminakaru, mayiri
uijawina yatifiataki kuns kuns Kamachi Sulfato Ferroso 200mg ukaxa ukhamaraki
0,40mgAcido félico uka sapuru llatunk tunk (90)uruna. lurasiwa yatifiataki Hb ukan
tantachasiwipa uka kimsa tunka(30), suxta tunka(60) ukhamaraki llatunk tunk (90)
uruna, kunatix apnaqataki anemia (3,800msnm) 14.0gr/dl ukat sipana juk’akiwa Hb
ukaxa.

Amuyawi.- Yatxatafiataki yaghafchasiwi anemia ukampi ukhamaraki variable
ukampi: kunamsa mangasi, gawgha pach usurisa ukhamara maranakapa yatifiataki,
apnagasiwa prueva Chi — cuadrado. tupt’anataki kuns Karachi sulfato ferroso ukaxa
kawkhantix tantachaski Hb ukaxa kimsa tunka(30), suxta tunka(60) ukhamaraki
llatunk tunk (90) uruna, apnagasiwa test t de Student. De datos apareados.
Tagpacha amuyawinxa ufijatawa ma valor de p 0,05 ukatsipan pisiki.

Jikxatawi.- Niya kimsaqalltunka phisgani (85)warminakawa jawillt’atapxi
yatxatafataki, 57,6% ukhanixa anemianipxanwa; 58,5% ukhanisti suxta phaxsi usri
jagipxarakinwa; 70,9% pa tunka (20) ukhamaraki kimsatunk  pusini
(34)maranipxarakiwaukhamarusa anemia usunipxarakinwa. Uka taqgpachanitxa
Kimsatunk kimsani (33) warminakakiw jan anemia usunipkanti, 42,4% ukhaniw
arkatapxana ukhamaraki churatapxanwayanapa sulfato ferroso ukhamaraki Acido
félico ukampi, Aka usuri warminakaxa ufiicht’ayapxiwa ma jiltawi kunakitix kunakitix
hemoglobinana tantacht’asiwipana méa jakhuwimpi 14,6gr/ dl galltana, 15,0gr/dl
kunakitix Hb kimsa tunka uruna (30) 15,4 gr7dl Hb suxta tunka (60)uruna 15,8 g/dI
llatunk tunk (90) uruna T’aga jilotawipaxa 0,4212 ukhawa kimsa tunka uruna (30)
0,8063 suxta tunka (60)uruna 1,2310 llatunk tunk (90) uruna. Aka yaghafichawixa
estadisticamente wali askiwa (p<0,000).

Tukuyawinaka.- Kunakitix sulfato ferroso ukhamaraki acido folici lakat umayataxa
usuri warminaruxa jark’agiwa anemia usuta churasirakiwa kimsa (3)phaxsi.
Uhicht'ayasina kunams aka amuyawix yanapt’i ukhamaraki jark’aqi aka usuta usuri
warminakaru

Chimpu Arunaka.- Usuri warmi, anemia ferropénica, hemoglobina, sulfato ferroso.
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INTRODUCCION.

El embarazo es uno de los periodos mas demandantes en la vida de una
mujer. El proceso de la gestacion produce en el embrion y el feto una rapida
division celular y el desarrollo de 6rganos. El feto no produce por si mismo
ningn nutriente y es la madre quien debe aportar todas los elementos
necesarios para el desarrollo fetal. Con el fin de apoyar este enorme
crecimiento fetal, es esencial contar con un adecuado suministro de

nutrientes (1).

En areas en donde la deficiencia de hierro es altamente prevalente, se
recomienda una suplementacion general con hierro (1). El hierro es un
oligoelemento imprescindible para el funcionamiento corporal, ya que participa
como constituyente basico de muchas moléculas cuyas funciones incluyen el
transporte de oxigeno en el organismo, reacciones enzimaticas, inmunidad,
regulacion de la temperatura corporal, ademas de desempefiar un papel
importante en la maduracion del sistema nervioso, en el desarrollo de
habilidades intelectuales y en los patrones de conducta. Cuando la ingestion
y/o absorcion de hierro no cubre las pérdidas, se utilizan las reservas
corporales de hierro para cubrir las necesidades. El consumo de las reservas

corporales lleva eventualmente a una deficiencia de hierro (2).

Se han definido tres estadios de la deficiencia de hierro:

¢ Disminucion de los depoésitos de hierro. No hay pérdida de los
componentes férricos esenciales y no hay alteraciones fisiol6gicas
adversas. Esta etapa solo es identificable mediante la cuantificaciéon de

ferritina sérica o de los receptores a transferrina.

¢ Deficiencia de hierro sin anemia. En esta etapa, la saturacion de la
transferrina se encuentra disminuida y la concentracion de protoporfirina
en eritrocitos esta elevada, lo que afecta la produccion de hemoglobina

(Hb) y otros compuestos esenciales de hierro.



¢ Anemia ferropénica. En este estadio la baja produccion de Hb se
refleja en su concentracion, lo cual se aprecia clinicamente por palidez
de la piel y tegumentos. También se afecta el volumen corpuscular
medio de Hb, por debajo del 95% del limite inferior de una poblacion

sana del mismo sexo y de la misma edad (2).

La deficiencia de hierro es frecuente en la mayoria de las poblaciones,
aceptandose como causa prevalente en la patogénesis de la anemia del
embarazo y en los primeros afios de vida. Durante la gestacion, la Gnica fuente
de aporte de hierro al feto es a partir del hierro circulante en la sangre materna,
siendo la relacion entre ambos depodsitos origen de interesantes y

controvertidos debates (3).

Existen argumentos economicos y sociales fuertes que apoyan la
creciente inversion en la adecuacion de sulfato ferroso para las mujeres
embarazadas con el objetivo explicito de ampliar el desarrollo humano y reducir
sustancialmente la pobreza. Se ha documentado que la anemia por deficiencia
de hierro es el padecimiento nutricional mas frecuente en el mundo y se

constituye en un reconocido problema de salud durante el embarazo (4).

De acuerdo con los reportes de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el 30 % de todas las mujeres embarazadas a nivel mundial sufren de
deficiencia de hierro. No obstante, esta cifra aumenta en los paises en
desarrollo donde las mujeres embarazadas son afectadas por esta enfermedad
hasta en un 50 a 60%. Mas del 50% de las mujeres embarazadas en todo el
mundo tienen niveles de hemoglobina indicadores de anemia (4). La

prevalencia en América Latina varia desde 37 a 52% (5).

El método comunmente utilizado y aceptado para estimar la prevalencia
de la anemia por deficiencia de hierro es a través de la medida de los niveles
séricos de Hb, especialmente en poblaciones como las de América del Sur
donde la deficiencia de hierro es la principal causa de anemia (6). Un estudio
relativamente reciente respecto a la magnitud y distribucion de la anemia entre

mujeres embarazadas en la ciudad de La Paz informa que la prevalencia de



esta enfermedad se encuentra en 42% durante el primer trimestre y 53% entre
el segundo y el tercer trimestre (5).

Entre las causas de anemia gestacional se encuentran la deficiencia de
hierro; la deficiencia de acido félico (que produce anemia megaloblastica y se
asocia con defectos del tubo neural) y con menor frecuencia, la deficiencia de
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, la drepanocitosis o anemia de células
falciformes y las talasemias. La anemia por deficiencia de hierro se produce
generalmente por pérdida de sangre, ya sea como consecuencia de parasitosis

intestinales, pérdidas menstruales o una mala alimentacion (6).

Aungue las causas de anemia estan claramente establecidas, existen
diversos factores asociados que incrementan la probabilidad de este evento
durante el embarazo. Uno de ellos, es el intervalo intergenésico. Aunque pocos
estudios han logrado establecer una asociacién causal entre estas dos
variables, sus resultados han demostrado que las mujeres con intervalos
genésicos cortos tienen niveles de hemoglobina mas bajo y mayor probabilidad
de anemia (5-7).

En este contexto de ideas se propone evaluar el efecto de la
administracion de sulfato ferroso en mujeres embarazadas no anémicas, con el
fin de observar si esta medida efectivamente evita que se instale la anemia

ferropénica usando como pardmetro de medicion los niveles de Hb.
ANTECEDENTES CIENTIFICOS:
Definicion de Anemia.

La anemia se ha definido como el hallazgo de hemoglobina en muestra
de sangre periférica menor a la considerada normal. La cifra de normalidad

varia segun la altitud o metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m.) del lugar donde

vive la mujer gestante (8).



De acuerdo a su gravedad se clasifica en moderada o severa:

ALTITUD MODERADA SEVERA
A nivel del mar 8.0-11.0gr/dl |<8.0qgr/dl
A 2700 m.s.n.m. | 9.4-12.6 gr/dl | <9.4gr/dl
A 3.800 m.s.n.m. | 11.0-14.0gr/dl | <11.0 gr/dI
A 4.000m.s.n.m. |11.4—-14.4gr/dl | <11.4 gr/dI
A 4500 m.s.n.m. |12.4-154gr/dl | <12.4 gr/dI

Fuente: Mother Care — Bolivia 1996 (1, 8).

En 1968 las anemias nutricionales fueron definidas como las condiciones
en las cuales la hemoglobina se encuentra por debajo de lo normal como
resultado de la deficiencia de uno o mas nutrimentos esenciales

independientemente de la causa de la deficiencia (9).

La anemia es la complicacion hematolégica méas frecuente en el
embarazo y se asocia con una alta tasa de parto prematuro, bajo peso al nacer
y una alta mortalidad perinatal. La anemia esta definida como la concentracién
de hemoglobina, encargada del transporte del oxigeno en la sangre, menor a
11 gr/dl en el primer y tercer trimestre y menor a 10,5 en el segundo trimestre.

Fuera del embarazo se toma como valor limite 12 gr/dl (4).

Durante el embarazo, sobre todo en el segundo trimestre, se produce un
aumento del volumen plasmatico hasta del 50% y un aumento de la masa de
globulos rojos hasta de un 20-25 %, esta ultima en menor proporcion que el
aumento del volumen plasmatico, dando como resultado una hemodilucion.
Esto lleva a una disminucién de un 3 a 5 por ciento del hematocrito (Hto). Este
es el fendbmeno mal denominado “anemia fisioldgica del embarazo”. Durante el
altimo trimestre, el aumento en el volumen plasmatico llega a una meseta, pero
los glébulos rojos continian aumentando, lo que aumenta ligeramente el Hto.
Debido a esta hemodilucién fisiol6gica, los cambios en la Hb y el Hto deben

evaluarse de acuerdo a la semana de gestacion y el trimestre (10).



Prevalencia de la deficiencia de hierro.

En la actualidad se considera que la deficiencia de hierro, sola o unida a
la de &cido félico, es la deficiencia nutricional mas extendida en el mundo,
siendo a su vez la causa mas frecuente de anemia. La prevalencia mundial de
la anemia por deficiencia de nutrimentos en las embarazadas varia entre el 35
y el 75%. Ademas del efecto deletéreo que produce la anemia sobre la salud
materna, esta alta prevalencia es particularmente relevante dado que la anemia

materna es una limitante del soporte de hierro al feto durante la gestacion (11).

En Bolivia, un estudio realizado en la ciudad de La Paz, sobre la anemia
ferropénica en el embarazo, realizado en 2004, mostré que la anemia es un
importante factor nutricional que contribuye a un mayor numero de
complicaciones perinatales y a una mayor morbi-mortalidad materna. Sin
embargo, a pesar de la existencia de estrategias mundiales para prevenirla
como los programas de suplementacion con hierro, su prevalencia todavia es
alta y estas estrategias parecen ser insuficientes. El estudio registra una
prevalencia de 56.4% cercana a la estimada para América Latina 52% (5).

Sin embargo la prevalencia de la deficiencia de hierro en la poblacion
mundial afecta en diferente magnitud a los individuos de acuerdo a la regién
geografica, sexo y grupos de edad. También muestra variacion en el tiempo,
incluso en lapsos cortos, dado que por ser un padecimiento carencial esta

influenciado por factores sociales y geogréficos.

Segun la OMS, la deficiencia de hierro afecta aproximadamente 2.150
millones de personas en el mundo; de ellas, alrededor de 1.200 millones
padecen de anemia por deficiencia de hierro. La mayor parte de las personas

afectadas se encuentran en los paises subdesarrollados (12).

Fisiologia del Hierro en el Organismo.

El hierro es un oligoelemento esencial para la vida. Sin embargo, en su

estado libre es un oxidante tan activo que resulta toxico, por lo que en el



organismo, siempre se le encuentra unido a algun otro elemento,
particularmente a proteinas. Entre estas proteinas, la ferritina esta asociada
con el depdsito de hierro mientras que la transferrina cumple funciones de
transporte. En el organismo, el hierro existe como funcional y de reserva. El
hierro funcional forma parte de la hemoglobina que interviene en el transporte
de oxigeno por los eritrocitos y forma parte también de la mioglobina presente
en los muasculos; es necesario para el funcionamiento de las enzimas de
replicacion del ADN, asi como en las enzimas implicadas en el metabolismo de
las catecolaminas: adrenalina, dopamina y noradrenalina. El hierro de reserva,
a su vez, se encuentra moévil o fijo. El hierro mévil circula en la sangre unido a
la ferritina, su proteina transportadora, compensando las pérdidas de hierro
funcional. El hierro fijo se encuentra en el higado, medula 6sea y bazo. Las
reservas fijas de hierro se encuentran unidas a la molécula de hemosiderina, la

cual libera hierro de manera muy lenta, en caso de necesitarse (13).

Evaluacion del estado de hierro en el organismo.

A partir de los diversos compartimientos que ocupa el hierro funcional y
de reserva, se define el estado de suficiencia de hierro. La deficiencia de hierro

transcurre por tres estadios progresivos:

a) Cuando empieza a disminuir los depdsitos de hierro (deplecion de la
reserva organica), la Hb se mantiene normal, pero la ferritina (que
representa la parte movil de la reserva organica) disminuye por debajo de
12-15 ug/L.

b) El segundo estadio de la deficiencia se caracteriza por una eritropoyesis
deficiente, incluso cuando en las etapas iniciales la morfologia de los
eritrocitos se conserva (eritrocitos normociticos). Aun cuando puede haber
una ligera disminuciéon de la concentracion de la Hb (al 95% de lo normal),
lo caracteristico de esta etapa es la elevacion de los niveles de
protoporfirinas eritrocitarias (>100 ug/dl), asi como la disminucion (<16%)

en la saturacién de la transferrina.



c) La tercera etapa de la deficiencia de hierro se caracteriza por la
disminucién de los niveles de hemoglobina (<11 gr/dl, a nivel del mar), asi
como por la presencia de eritrocitos microciticos e hipocréomicos. Esta es la
etapa de anemia ferropriva en la cual se puede identificar a la anemia
clinicamente por la caracteristica palidez de la piel y tegumentos, ademas
de la limitacion franca en diversas funciones asociadas con la deficiente

oxigenacion de la sangre, entre otras cansancio, astenia, adinamia, etc.

No existe un indicador bioquimico que por si solo permita establecer con
certeza el estado de hierro de una poblacién. Por esto, se recurre a modelos
gue buscan combinar la presencia de uno o dos valores normales en un
conjunto de tres, para hablar de carencia de hierro. Por ejemplo, existe el
modelo de la ferritina, que recurre a la ferritina sérica, saturacion de transferrina
y protoporfirina eritrocitaria. Otro modelo incorpora el cambio en el percentil de
hemoglobina, definido como el cambio en la mediana de concentracion de
hemoglobina después de excluir a los individuos con uno o dos valores
anormales en las pruebas anteriormente descritas. Una forma mas de evaluar
la anemia ferropriva es por la respuesta rapida a la administracion oral de

hierro y por la falta respuesta una vez que se han saturado los depdésitos (13).

Pruebas diagnosticas para evaluar la deficiencia de hierro.

Un método diagnostico ampliamente utilizado en los paises
desarrollados involucra la aplicacibn de una combinacién de algunas
mediciones bioquimicas. El defecto se considera establecido cuando dos 0 mas
de estos ensayos resultan anormales. Los dos modelos usados son el “MVC —
VCM” (volumen corpuscular medio, protoporfirina eritrocitaria y saturacién de
transferrina) y el de la “ferritina”, (ferritina sérica, saturacion de transferrina y
protoporfirina eritrocitaria). Cook y colaboradores (1995) mostraron que la
deteccion de anemia ferropriva se incrementaba de 10.9% a 63% cuando el
criterio de escrutinio positivo se cambiaba de una a tres mediciones anormales
del estado de hierro. Estos hallazgos indican que las evaluaciones multiples
son necesarias para asegurar la validacion de estudios epidemioldgicos y la

exactitud en el diagnostico. Sin embargo, el costo de la bateria de ensayos



bioguimicos como rutina de escrutinio puede ser poco viable ante una situacion
econOmica restringida; asi aunque la propuesta de realizar mdultiples
determinaciones mejora la sensibilidad, es poco factible que estas medidas
puedan ser puestas en practica en los servicios locales de salud de los paises

de América Latina (14).

En los dltimos afios, al evaluar los ensayos bioquimicos, se demostro
que la ferritina sérica tiene el mas grande potencial para ser usada como
prueba de tamizaje, ya sea por si sola o en combinacion de la Hb. La
“Federation American Societies for Experimental Biology” (FASEB) demostro
gue la estimaciéon de la deficiencia de hierro puede cambiar significativamente
en algunos grupos de edad, si las mediciones de ferritina sérica se incluyen en

la valoracion clinica.

Al iniciar el desarrollo de la prueba para ferritina, esta se cuantifica
mediante flebotomia, por aspiracion de la medula ésea 0 menos directamente
por la medicion de la absorcion del metal. En 1972 se demostrd que la proteina
circulaba normalmente en pequefia cantidad en la sangre humana. La
dosificacion se fundamenta en sistemas inmunoldgicos en los cuales se mide
un antigeno (ferritina) a base de formar complejos antigenos-anticuerpos
(ferritina-antiferritina). Los métodos RIA (antigeno marcado: ferritina) e IRMA
(anticuerpo marcado: antiferritina) fueron los primeros en utilizarse. En afos
recientes, los marcadores radiactivos han sido sustituidos por inmunoensayos
enzimaticos (ELISA) con lectura final del punto fluorescente colorimétrico o

guimioluminiscente (14).

La medicion de la concentracion de Hb es el examen de laboratorio mas
utilizado para la deteccion selectiva de las anemias por deficiencia de hierro,
pues refleja la cantidad del compuesto esencial mas abundante del organismo.
La determinacion de hematocrito por micrométodo puede ser mas facil en la
consulta y es la segunda posibilidad inmediata después de la Hb. Sin embargo
en casos de deficiencia de hierro, el hematocrito no sigue estrictamente la
concentracion de Hb y puede ser normal mientras que los valores de Hb estén

ligeramente bajos (13).



Tratamiento de las deficiencias de hierro.

La terapia de la deficiencia de hierro o de la anemia ferropriva se basa
en el aporte incrementado de hierro al organismo. Esto puede lograrse por tres
vias: mediante aporte de alimentos ricos en hierro, mediante la administracion
de hierro en forma de suplemento, por via oral, o mediante el aporte de

alimentos fortificados de hierro.

En el embarazo los requerimientos de hierro son de aproximadamente
1000 mg, 300 para el feto y la placenta, 500 para la expansion de la masa
eritrocitaria y 200 que se eliminan con la materia fecal, orina y piel. El
requerimiento diario es de 6-7 mg/dia. Esta cantidad excede las reservas de
hierro por lo que se requiere del aporte de la dieta y de suplementos. El hierro
tiene varios roles en el organismo: esté involucrado en el transporte de oxigeno
y dioxido de carbono, colabora con la produccion de glébulos rojos y con la
respuesta inmune ya que la lactoferrina de la leche materna protege a los
recién nacidos de la enteritis por Escherichia coli. Dos tercios del hierro estan
en las moléculas de hemoglobina, transferrina, la ferritina sérica y la

mioglobina, normalmente, el tercio restante esta de reserva (15).

El “American College of Obstetricians and Gynecologists” recomienda la
administracion en forma preventiva de 30 mg de hierro elemental por dia desde
el segundo trimestre y continuar hasta la lactancia inclusive. La dosis de
tratamiento es de 100-200 mg/dia. Cuando el tratamiento es efectivo, los
niveles de Hb aumentan dentro de las tres semanas de tratamiento y los
niveles de reticulocitos empiezan a mejorar a los cinco a siete dias, con un pico
a los 10 a 14 dias. Los niveles de hemoglobina deben repetirse a las dos a
cuatro semanas de comenzado el tratamiento. Si la paciente no responde se
deben evaluar otros factores como el mal cumplimiento, enfermedades

cronicas y otras causas de anemia microcitica (15).

En Bolivia el tratamiento preventivo de la anemia es indicar a toda mujer
durante el embarazo y lactancia: 1 tableta de sulfato ferroso media hora

después de las comidas durante 90 dias, mejor si es acompafiada por citricos.
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Y el tratamiento curativo indica 1 tableta 2 veces al dia media hora después de
las comidas, durante 90 dias mejor si es acompafada por citricos, efectué
tratamiento especifico de la patologia que es causa de la anemia, de acuerdo a
paquetes correspondientes (investigar la causa: parasitosis, sangrado genital,

etc.) y recomiende el consumo de carne de res, visceras y verduras verdes (8).

Los efectos adversos del suplemento con hierro son las nauseas, la
constipacién, dolor en epigastrio, oscurecimiento de las heces y diarrea. Estos
efectos adversos son dosis dependiente y la mayoria corresponden a sintomas
propios de la embarazada que pueden exacerbarse. La administracion
parenteral esta indicada s6lo en pacientes con sindrome de malabsorcion o con
una anemia ferropénica muy severa y en mujeres con intolerancia al hierro oral
(15).

La absorcion de hierro es 6ptima con el estbmago vacio. Si esto produce
muchos efectos adversos se puede tomar con las comidas o antes de
acostarse. La ingesta junto con preparados vitaminicos con calcio y zinc
disminuyen la absorcién por lo que no deben tomarse juntas. El agregado de
comidas con vitamina C y &cido citrico, como el jugo de naranja, aumenta la
absorcion por lo que debe recomendarse. Las preparaciones de hierro mas

comunes son el sulfato ferroso y el gluconato ferroso (15).
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

En Bolivia, las politicas publicas de atencion en salud han incorporado
en el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) un esquema con el fin de
prevenir la anemia durante el periodo de la gestacion. De otro lado, la
presencia de anemia durante este periodo vital de la vida de la mujer y del feto
puede producir dafios por esta enfermedad carencial que es perfectamente
prevenible. Sin embargo, en Bolivia hay pocas informaciones cientificas que
demuestren efectivamente que el suministro de suplemento diario con sulfato
ferroso méas acido félico administrados durante por o menos tres meses de
forma preventiva proveen una adecuada recuperacion de los niveles férricos en
el organismo de las mujeres embarazadas y a la vez poder determinar el

aumento del valor hematoldgico de la hemoglobina con este esquema.

En el presente estudio se intenta mostrar el efecto de la administracion
de sulfato Ferroso en los niveles de hemoglobina de las mujeres embarazadas
sin anemia, de la poblaciéon que asiste al Centro de Salud Desaguadero del
Departamento de La Paz — Bolivia.
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HIPOTESIS.

El tratamiento preventivo de la anemia ferropénica con sulfato ferroso
mas acido folico en mujeres embarazadas aumenta los parametros
hematologicos; esta intervencion podria prevenir la necesidad de
intervenciones posteriores que pueden resultar mas peligrosas tanto para la

madre como para el nifio.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar el efecto del suplemento de sulfato ferroso y &cido fdlico
sobre las concentraciones séricas de hemoglobina en mujeres embarazadas
sin anemia que acuden a la red N. 9, del Centro de Salud Desaguadero,

Provincia Ingavi, del Departamento La Paz — Bolivia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la proporcion de anemia en mujeres embarazadas, en la

primera consulta, en relacion a sus niveles de Hemoglobina.

Determinar la relacion de anemia en funciéon al estado nutricional, edad

gestacional y edad materna.

Determinar el efecto de administracion de sulfato ferroso y acido félico
sobre las concentraciones de hemoglobina en sangre, a los 30, 60 y 90 dias de
administrada el esquema, respecto al control inicial dia 0. En mujeres

embarazadas sin anemia.
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MATERIAL Y METODOS.

Areay Poblacién de estudio.

El municipio de Desaguadero esta localizado en la frontera Peru —
Boliviana, al Nor Oeste de la provincia Ingavi del departamento de La Paz, a
112 Km. de la ciudad de La Paz. Los limites territoriales del Municipio son los

siguientes:

Norte: Con el Lago Titicaca.

Sur: Con los Municipios: San Andrés de Machaca y Jesus de Machaca.
Oeste: Con la Republica del Pera.

Este: Municipio de Guaqui: Con las comunidades de Wilacollo, Chinapi,

Uruhuanu, Joconan Barranca, Yaurikora.

+

Tiahuanacu
Lago Titicaca

PER

| <
Desaguadero | Jek,))

Viacha

Caquiaviri )

Figura 1. Mapa de iso6cronas y limites geogréaficos del Municipio

Desaguadero
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Figura 2: Vista satelital del Municipio Desaguadero (Zonas Ay B) (16).

El Municipio se encuentra en promedio a una altitud de 3846 msnm
aproximadamente (Mediciones GPS), siendo que el lago més alto del mundo
(el Titicaca) respecto al nivel del mar, se encuentra sobre los 3810 msnm.

La poblacién total del Municipio es 5.548 habitantes; la poblacién urbano
provincial del municipio corresponde a 2.807 habitantes concentrados en las
localidades de Desaguadero y San Pedro de Desaguadero (urbano), por otro
lado la poblacion rural es de 2.741 habitantes (17).

La estructura del sistema de salud del area del municipio de
Desaguadero pertenece a la Red de Salud 9 (Distrito Ingavi); esta a la cabeza
del Centro de Salud Desaguadero que cuenta con el apoyo de dos postas
sanitarias: Huancollo y Kealluma que facilitan la atencion de salud en las zonas
Ay B (18). Ver figura 3.
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Figura 3: Organigrama Red de Salud Desaguadero (18).

El estudio se realizd en el Centro de Salud Desaguadero. La
planificacion para el ano 2009 previa que en el “Programa Mujer” serian
atendidas 982 mujeres en edad fértil y se esperaban 110 mujeres embarazadas
y 98 partos por afio siendo que el promedio de mujeres gestantes atendidas

por afio esta entre 90 a 100 (19).

Tipo de Estudio.

Se realizé un estudio observacional descriptivo de tipo longitudinal, para
evaluar el efecto del tratamiento del sulfato ferroso en los niveles de
hemoglobina de mujeres gestantes sin anemia, iniciando en el dia 0 y haciendo

un seguimiento a los 30, 60, y 90 dias después de iniciada la terapéutica.

Muestra.

La muestra abarcé a todas las mujeres embarazadas sin anemia que
iniciaron el Control Prenatal en el Centro de Salud Desaguadero, desde Abril
de 2009 a Junio de 2010 y que aceptaron voluntariamente hacer parte del

estudio.
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Criterios de Seleccién.

Criterios de inclusion:

a. Mujer embarazada que acudio a la primera consulta de Control Prenatal
(CPN) y que concordd participar del estudio en el Centro de Salud
Desaguadero desde abril 2009 a Junio 2010.

b. Edad gestacional menor a 27 semanas.

c. Resultado de Hemoglobina mayor a 14.0 gr/dl en la primera consulta

prenatal.

Criterios de exclusion:
Mujer embarazada que:
a. Cuente con antecedente de otras patologias.
b. Presente hemorragia dentro del tiempo del estudio.
c. Cambie de residencia habitual.
d. Presente anemia desde el inicio de Control Prenatal.
e

. Tenga una edad gestacional superior a 27 semanas.
Metodologia:

Reclutamiento.

Se consider6 como dia 0 del estudio, el dia del reclutamiento de las
mujeres. Todas las gestantes que acudieron a consulta prenatal en el Centro
de Salud Desaguadero fueron abordadas en la primera consulta prenatal. Una
vez informadas adecuadamente sobre los objetivos e implicaciones del estudio,
a las mujeres que aceptaron participar del mismo, se les leyo el término de
consentimiento informado que fue debidamente firmado. Posteriormente se
realiz la recoleccion de una muestra sanguinea en el laboratorio y finalmente

se recogieron los datos de la historia clinica.

Todas las mujeres gestantes recibieron gratuitamente el tratamiento con
200 mg de sulfato ferroso y 0.40 mg de acido folico por dia por 90 dias. El
Seguro Universal Materno Infantil cubre la prevencion y tratamiento de anemia

en embarazo y puerperio.
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Niveles de Hemoglobinas.

Estas variables se midieron al inicio del estudio (dia 0) y luego a los 30,
60 y 90 dias. La obtencion y procesamiento de muestras sanguineas se realizo
en el laboratorio del Centro de Salud Desaguadero. Para realizar la medicion
de la hemoglobina se obtuvo tres mililitro de sangre venosa de la cual se
obtuvo el suero. La cuantificacion se realiz6 mediante la técnica de método
calorimétrico para la determinacion de hemoglobina como cianuro de

Hemoglobina en sangre (Ver Anexo 1).

Edad, Peso, Tallay Edad Gestacional.

Estas variables se midieron en el consultorio externo al inicio del estudio,
en el momento de la anamnesis. La variable edad se dividi6 en menor de 19
afos, de 20 a 34 afios y mayor a 35 afios. La edad gestacional se subdividié en
tres trimestres: el primer trimestre desde el inicio de la gestacion hasta finalizar
la semana 12; el segundo trimestre desde la semana 13 hasta el final de la

semana 26; el tercer trimestre desde la semana 27 hasta el final del embarazo.

Estado Nutricional.

Para esta variable se utiliz6 la curva de incremento de peso para
embarazadas segun indice de masa corporal (IMC) de Rosso y Mardones
(RM), Bajo peso, Normal, Sobrepeso y Obesidad; al inicio del estudio, en el

momento de la anamnesis (Ver Anexo 2).

Definiciones.
En este estudio, el valor normal de Hb en mujeres gestantes fue definida
como la presencia de Hb mayor a 14.0 gr/dl (1,7) medida en el Centro de Salud

Desaguadero usando la técnica estandarizada ya referida.

La anemia entre mujeres gestantes fue definida como la presencia de un
nivel de Hb menor a 14.0 gr/dl (1-7) medida en el Centro de Salud
Desaguadero usando la técnica estandarizada ya descrita.

Variables de estudio.

a. Variables respuestas: Niveles de Hemoglobina a los 0, 30, 60 y 90 dias.
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b. Variables Independientes: Edad de la madre, Peso, Talla, (estado

nutricional) Edad Gestacional al inicio del estudio.

Operacionalizacion de variables:

VARIABLE

DEFINICION

OPERACIONAL

ESCALA

MEDICION

INDICADOR

VARIABLES DE RESPUESTA (EFECTO)

Niveles de
Hemoglobina

Dependiente

Concentracion
de Hemoglobina
mayor a 14 gr/dl

Continua

Hemoglobina 0

Hemoglobina 30
Hemoglobina 60
Hemoglobina 90

hasta el
nacimiento

VARIABLES DE CONTROL
Edad de la Independiente | Tiempo de vida | Continua Menor de 19
madre de la madre afos
De 20 a 34 afios
Mayor de 35
afos
Estado Independiente | Estado de Ordinal Bajo Peso
nutricional nutricion Normal
expresado en Sobrepeso
indice de Masa Obesidad
Corporal tabla
Rossoy
Mardones
Edad Independiente | Tiempo de vida | Ordinal ler. Trimestre
Gestacional intrauterina (1-12 semanas)

2do. Trimestre
(13-26 semanas)
3er. Trimestre (27
semanas al final
del embarazo)

Analisis Estadistico.

Las informaciones recolectadas fueron almacenadas en un banco de

datos y el analisis estadistico fue realizado usando el programa SPSS version

15. El Analisis descriptivo se realiz6 mediante tablas de frecuencias con la

frecuencia absoluta, frecuencia relativa y frecuencia relativa acumulada.
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Para estudiar la relacién entre la anemia y las variables: estado
nutricional, edad gestacional y edad se usaron medidas de asociacion

utilizando la prueba chi—cuadrado.

Para valorar el efecto del sulfato ferroso en la concentracion de
Hemoglobina a los 30, 60 y 90 dias, respecto al inicial se utilizo el test t de
Student de datos apareados. Se estimé el promedio de hemoglobina junto con
su Intervalo de Confianza de 95% en cada momento de estudio y fue

representado mediante graficos de barras de error.

En todos los casos fue usado como estadisticamente significativo un

nivel de significancia menor de 5%.

Consideraciones éticas.

El proyecto de estudio fue evaluado y aprobado por el Director del
Centro de Salud Desaguadero. La participacion de las mujeres embarazadas
en el estudio estuvo condicionada a la aceptacion por parte de las mismas,
después de haber recibido informacion escrita y oral de la investigadora (Ver
Anexo 3 - 4). En el transcurso del estudio, todas las mujeres embarazadas
identificadas con anemia recibieron tratamiento de acuerdo a esquema
tradicional del SUMI.
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RESULTADOS.

Edad de las mujeres Embarazadas.

En total 85 mujeres que acudieron a consulta prenatal en el Centro de
Salud Desaguadero durante el periodo de Abril de 2009 a Junio de 2010
aceptaron hacer parte del estudio. La mujer mas joven tenia 16 afios y la
mayor estaba con 41 afios. El promedio de edad fue de 25,6 +6,7 afios. Al
agrupar por edad, 19 mujeres (22.4 %) tenia edad menor de 19 afos, 55
(64.7%) estaban entre 20 a 34 afios de edad y 11 (12.9%) tenian mas de 35

anos (Ver Tabla 1).

Tabla 1 - Relacion Porcentual de la frecuencia de las mujeres incluidas
en el estudio por Grupos de edad, en el Centro de Salud Desaguadero,
gestion 2009, La Paz (N=85).

Edad Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia Relativa
Absoluta | Relativa (%) Acumulada
Menor de 19 afios 19 22,4 22,4
De 20 a 34 afos 55 64,7 87,1
Mayor de 35 afos 11 12,9 100,0
Total 85 100,0

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion.

Edad Gestacional.

En el momento del ingreso al estudio, en promedio, las mujeres tuvieron
una edad gestacional de 20.5 £ 9.2 semanas, siendo que la edad gestacional
minima fue de 6 y la maxima de 39 semanas. La distribucién global por
trimestres estudiados fue 24.7% en el primer trimestre, 48.2% en el segundo

trimestre; 27.1% en el tercer trimestre (Ver Tabla 2).
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Tabla 2 - Relacion Porcentual de la frecuencia de la edad gestacional en
el momento de la primera consulta prenatal, en el Centro de Salud

Desaguadero, gestion 2009, La Paz (N=85).

_ Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia Relativa
Edad Gestacional _
Absoluta | Relativa (%) Acumulada
ler. Trimestre 21 24,7 24,7
2do. Trimestre 41 48,2 72,9
3er. Trimestre 23 27,1 100,0
Total 85 100,0

Fuente: Elaboracién propia de la investigacion.

Estado Nutricional.

En total fueron encontradas 34 mujeres (40%) con peso considerado
normal, 8 (9.4%) con bajo peso, 19 (22.4%) con sobrepeso y 24 (28.2%)
obesas. (Ver Tabla 3).

Tabla 3 - Resultado de la evaluacién del estado nutricional en la primera
consulta prenatal, en el Centro de Salud Desaguadero, gestion 2009, La
Paz (N=85).

Estado Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia Relativa
Nutricional Absoluta | Relativa (%) Acumulada
Bajo Peso 8 9,4 9,4

Normal 34 40,0 49,4
Sobrepeso 19 22,4 71,8
Obesidad 24 28,2 100,0

Total 85 100,0

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion.

Estudio sobre la Anemia.
Fue detectada anemia en 49 (57.6%) mujeres que asistieron a consulta

prenatal (Ver Tabla 4).
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Tabla 4 - Relacién Porcentual de la frecuencia de la anemia en el grupo
de mujeres gestantes, en el Centro de Salud Desaguadero, gestion 2009,
La Paz (N=85) (n=49).

) Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia Relativa
Variable :
Absoluta | Relativa (%) Acumulada
Anemia 49 57,6 57,6
Sin Anemia 36 42,4 100,0
Total 85 100,0

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion.

Anemia en Funcion a las Variables de Estado Nutricional, Edad
Gestacional y Edad.

Comparando con el estado nutricional de cada grupo, de las 49 mujeres
con anemia al inicio del estudio, 7 (87.5%) estaban con bajo peso, 20 (58.8%)
con peso normal, 10 (52.6%) con sobrepeso y 12 (50.0%) en Obesidad. Esas

diferencias no fueron estadisticamente significativas (p= 0.295)

En relacién a la edad gestacional, de las 21 mujeres que se encontraban
en el primer trimestre de la gestacion, 7 (33.3%) estaban anémicas; de las 41
mujeres que se encontraban en el segundo trimestre, 24 (58.5%) estaban
anémicas y de las 23 que se encontraban en el tercer trimestre, 18 (78.3%)
estaba anémicas. Esos resultados fueron estadisticamente significativos
(p=0.01). A medida que van pasando los trimestres de gestacién hay un

incremento en el porcentaje de mujeres anémicas (Ver Tabla 5).

Con relacion a la edad de la gestante al inicio del estudio, 6 (31.6%) de
las mujeres menores de 19 afos, 39 (70.9%) de las mujeres entre 20 y 34 afios
y 4 (36.4%) mayores de 35 afios, se encontraban anémicas. Se compararon
ambas variables, encontrandose diferencias estadisticamente significativas
para la anemia; las mujeres embarazadas de 20 a 34 afios presentaron mayor

proporcion de anemia (p= 0.004), (Ver Tabla 5).
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las variables estado nutricional,
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edad

gestacional y edad en funcién a la anemia, en el Centro de Salud

Desaguadero, gestion 2009, La Paz (N=85).

Variables Anemia Sin Chi- P valor
anemia cuadrado
de
Pearson
N % N %
Estado 3.710 0.295
Nutricional | Bajo Peso 7 | 875 1 |125
Normal 20 | 58.8]| 14 | 41,2
Sobrepeso 10 |526| 9 |474
Obesidad 12 |50.0| 12 | 50,0
Edad 9.101 0.01
Gestacional | 1er Trimestre 7 33.3| 14 | 66,7
2do Trimestre 24 | 585 17 | 415
3er Trimestre 18 | 783| 5 |21,7
Edad 11.291 0.004
Menor de 19 afios 6 |31.6]| 13 | 684
De 20 a 34 afios 39 | 7091 16 | 29,1
Mayor de 35 afos 4 1364 7 |63,6

Fuente: Elaboracién propia de la investigacion.

Chi-cuadrado de Pearson mide la diferencia entre los valores observados

esperados en la hip6tesis nula.

El valor céntrico para la P<0.05 es de 3.84, por lo tanto 9.101 y 11.291 es

mayor que el valor céntrico, por lo tanto existe evidencia estadistica suficiente

para rechazar la hipotesis nula por lo tanto existe asociacion entre la anemia y

edad gestacional, edad materna con una significancia del 5 %.




Estudio sobre la concentracion de hemoglobina.

Del total de mujeres embarazadas que acudieron al centro de salud
Desaguadero a primera consulta de Control Prenatal,
(42,4%). Todas ellas recibieron sulfato ferroso mas acido félico. Se realiz6 el
seguimiento de concentracion Hemoglobina a los 30, 60 y 90 dias solo a 33
mujeres gestantes que cumplian los criterios de inclusion.

seguimiento se perdié a una mujer en el control de los 60 dias y otras tres a los

90 dias (Figura 4).

Gestantes reclutadas
85

Gestantes con anemia
49

Trata anemia y salen
del estudio

36 no tenian anemia

Gestantes sin anemia
36

Gestacion < de 27
semanas

Gestacion
>=27semanas: 3

33

Excluidas del estudio

Durante el

Gestantes con 4
controles: 29

Pérdidas durante el
seguimiento: 4

Figura 4. Flujograma de las mujeres gestantes reclutadas en el estudio
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Entre las 29 mujeres gestantes seguidas hasta el final del estudio, no se
observo ningun caso de anemia. El minino valor de hemoglobina siempre fue
superior a 14.0 gr/dl (Ver Tabla 6).

Tabla 6 - Seguimiento de la concentracion de hemoglobina en los dias 0,
30, 60 y 90 de la intervencion, en el Centro de Salud Desaguadero, en el
periodo desde 2009 a 2010, La Paz (n=33).

Desviacion
Variable N Minimo | Maximo | Media estandar

Hemoglobina Inicial 33 14,0 16,5 14,639 0,5668
Hemoglobina a los 30

] 33 14,5 16,7 15,061 0,5080
dias
Hemoglobina a los 60

] 32 14,7 17,0 15,450 0,5236
dias
Hemoglobina a los 90

29 15,0 16,8 15,821 0,4475

dias
N valido (segun lista) 29

Fuente: Elaboracion propia de la investigacion.

Efecto del suplemento con sulfato ferroso méas acido félico en funcion a
la concentracién de hemoglobina materna.

Al comparar los valores medios de la concentracion de hemoglobina en
los tres momentos de estudio respecto al control inicial se observd un
incremento de la concentracién de hemoglobina del momento inicial hasta los
90 dias en forma lineal con una media de 14.6 g/dl (Desviacion estandar =
0.5668) de hemoglobina inicial, 15.0 g/dl (Desviacion estandar = 0.5080) de
hemoglobina a los 30 dias, 15.4 g/dl (Desviacion estandar = 0.5236) de
hemoglobina a los 60 dias y 15.8 g/dl (Desviacion estandar = 0.4475) de
hemoglobina a los 90 dias (Ver grafico 1). Esos incrementos fueron

estadisticamente significativos.
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16.0- _

15.5-

15.0-

95% IC

14.5-

14.0-

| | | |
Hb Inicial Hb a los 30 dias Hb a los 60 dias Hb a los 90 dias

Grafico - 1. Caracteristicas del efecto de sulfato ferroso en funcion a la
concentracion de hemoglobina, en el Centro de Salud Desaguadero, en el
periodo desde 2009 a 2010, La Paz

Al comparar con el dia 0 del inicio del estudio, el incremento de
hemoglobina a los 30 dias fue en promedio de 0.4212 (IC 95% 0.3705 —
0.4719); también se produjo un incremento de hemoglobina a los 60 dias con
un promedio de 0.8063 (IC 95% 0.7254 — 0.8871) y a los 90 dias con un
promedio de 1.2310 (IC 95% 1.1164 — 1.3456). Todos eses incrementos fueron

estadisticamente significativos (Ver tabla 7).
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Tabla 7 - Diferencias entre los niveles de hemoglobina en cada momento
Centro de Salud

del seguimiento con
Desaguadero, en el periodo desde 2009 a 2010, La Paz (n=33).

respecto al

dia 0, en el

Diferencias relacionadas
95% Intervalo de .
Variable confianza parala | Test t .SIQ'
Media . . (bilateral)
diferencia
Superior | Inferior
Hemoglobina a los 30
dias — Hemoglobina 0,4212 | 0,3705 0,4719 | 16,911 0,000
Inicial
Hemoglobina a los 60
dias — Hemoglobina 0,8063 | 0,7254 0,8871 | 20,339 0,000
Inicial
Hemoglobina a los 90
dias — Hemoglobina 1,2310 1,1164 1,3456 | 22,002 0,000
Inicial

Fuente: Elaboracién propia de la investigacion.
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DISCUSION.

De los varios criterios utilizados para el diagnéstico de anemia durante el
embarazo, la medida de la hemoglobina es la mas frecuentemente empleada;
valores menores de 11 gr/dl (a nivel del mar) y 14 gr/dl (a 3.800 m.s.n.m.) son
considerados como indicativos de anemia (1, 3, 4). Durante el embarazo,
debido al incremento del volumen sanguineo y la hemodilucion fisiologica, los
cambios en la hemoglobina y el hematocrito deben evaluarse de acuerdo a la

semana y el trimestre de gestacion (10).

La anemia ferropénica tiene consecuencias importantes para la salud
publica, ya que causa trastornos del desarrollo psicomotor y de las funciones
cognoscitivas en preescolares, reduce el rendimiento laboral de los adultos, y
aumenta la frecuencia de bajo peso al nacer, de parto prematuro y de

mortalidad perinatal (4, 21).

Segun los resultados de este trabajo y considerando el valor de
hemoglobina como medida para evaluar la presencia de anemia, se pudo
establecer que el 57.6% de las madres que acudieron a consulta prenatal al
Centro de Salud de Desaguadero estaban anémicas (hemoglobina< 14,0 g/dl)
al inicio del estudio. Sin embargo esta proporcibn de anemia en mujeres
embarazadas es cercana a la prevalencia estimada para los paises de América
latina (52%) y similar a la prevalencia de 56.4% reportada en los cuadernos del
Hospital de Clinicas en el afio 2004 (5). Estos hallazgos permiten pensar que la
poblacién estudiada en el presente trabajo tiene caracteristicas similares a la
poblacion nacional y latino americana y esto puede ser debido a que
contemplan poblaciones de todos los niveles socioeconomicos. Factores de
riesgo como la pobreza, la falta de sanidad e higiene, la alta prevalencia de
infecciones, el gran nimero de embarazos con intervalos intergenésicos < de 2
afios, hacen que el cuidado prenatal con el mejoramiento de la atencion
primaria sean herramientas fundamentales para el logro de mejores resultados

obstétricos.
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El estado nutricional de las mujeres estudiadas al inicio de la gestacion
puede considerarse adecuado (20), pues no se observo asociacion significativa
entre la anemia y el estado nutricional, evaluado por indice de masa corporal.
Sin embargo al comparar la diferencia entre el porcentaje de mujeres de bajo
peso con anemia (7/8, 87.5%) y el resto de mujeres (42/77, 54.5%) esas
diferencias no se mostraron estadisticamente significativas. De cualquier forma
el nimero de mujeres con bajo peso que acudieron a consulta prenatal fue muy
bajo (12,5%) y este tema amerita mas estudios, que no hacian parte de los

objetivos del presente trabajo.

En referencia a la edad Gestacional y presencia de anemia en este
estudio, se encontrd que la misma fue mas frecuente en el segundo (58.5%) y

tercer trimestre de gestacion (78.3%), lo que coincide con otras publicaciones

(6).

La edad de las gestantes con relacion a la anemia en este estudio fue
detectada en 70.9% de las mujeres entre 20 y 34 afos en la primera consulta
prenatal, con diferencias estadisticamente significativas al comparar con los
otros grupos de edad. Sin embargo no se logro identificar ninguna causa para
este fendmeno. Como el objetivo de este estudio no pretendia identificar las
causas de anemia entre las mujeres gestantes de la muestra es importante la
realizacion de nuevos estudios enfocando esta cuestién. Aunque la asociacién
encontrada en nuestro estudio no define un efecto de causalidad, debe ser

considerada al momento de disefiar estrategias de prevencion.

A pesar de los afos transcurridos, en la actualidad se considera que la
deficiencia de hierro, sola o unida a la de acido félico, es la deficiencia
nutricional mas extendida en el mundo, siendo a su vez la causa mas frecuente
de anemia. A pesar de la existencia de estrategias mundiales para prevenir la
anemia, por medio de los programas de suplementaciéon con hierro, su
prevalencia todavia es alta (5, 11). El “American College of Obstetricians and
Gynecologists” recomienda la administracion en forma preventiva de 30 mg de
hierro elemental por dia desde el segundo trimestre y continuar hasta la

lactancia inclusive. La dosis de tratamiento es de 100-200 mg/dia (15). El
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porcentaje de anemia encontrado en la poblacibn materna estudiada es
elevado; en consecuencia, avala la hipotesis de la necesidad de suplementar
con hierro a las mujeres embarazadas anémicas, ya sea en forma general o

selectiva, lo cual sera objeto de proximos estudios.

Enfocando en los objetivos del presente trabajo, es interesante comentar
que las “madres no anémicas (42,4%) que recibieron suplementacion de sulfato
ferroso mas éacido folico, mostraron un efecto lineal en el incremento de los
niveles de hemoglobina en sangre de 14.6 g/dl de hemoglobina inicial, 15.0 g/dI
de hemoglobina a los 30 dias, 15.4 g/dl de hemoglobina a los 60 dias y 15.8
g/dl de hemoglobina a los 90 dias.

En promedio desde el dia 0 del inicio del estudio a los 30 dias fue de
0.4212 gr/dl; a los 60 dias de 0.8063 gr/dl y a los 90 dias de 1.2310 g/dl. Todos

eses incrementos fueron estadisticamente significativos.

El esquema mas frecuentemente utilizado es la administracion diaria y
durante tres meses de 200 mg de sulfato ferroso y 0.40 mg de &cido fdlico por
dia por 90 dias. Sin embargo, este esquema frecuentemente produce
intolerancia con grados variables de sintomatologia (nauseas, dolor abdominal,
diarrea, vomitos), que provoca un bajo apego al tratamiento y por lo tanto hace
inefectivo el esquema de suplementacion (8), situacidon que no se presento en

el grupo estudiado.

Finalmente, es necesario remarcar la exclusion de 3 mujeres gestantes
gue no tenian anemia y presentaban mas de 27 semanas de gestacion por no

poder concluir el seguimiento de hemoglobina durante 90 dias.
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CONCLUSIONES.

e La proporcion de la anemia en el embarazo entre las mujeres que
acuden a su primera consulta prenatal al Centro de Salud de
Desaguadero es alta 56.7% usando los niveles de hemoglobina (< 14,0
gr/dl) para determinar la presencia de anemia. Estos resultados son
similares a los encontrados en la literatura. Factores de riesgo como la
pobreza, la falta de sanidad e higiene, la alta prevalencia de
infecciones, el gran nimero de embarazos con intervalos intergenésicos
< de 2 afios, hacen que el cuidado prenatal con el mejoramiento de la
atencion primaria sean herramientas fundamentales para el logro de

mejores resultados obstétricos.

e En el presente estudio, se encontrg suficiente evidencia para considerar
gue la suplementacion con sulfato ferroso mas é&cido folico, como
tratamiento preventivo de la anemia, puede jugar un papel importante
como una estrategia aplicable a nivel de salud publica de nuestro pais.
La evidencia recolectada nos permite afirmar que la suplementacién con
sulfato ferroso mas é&cido folico por via oral, logro prevenir la anemia en

el embarazo durante 3 meses del tratamiento preventivo.

e Aunque el tamafio de muestra fue pequefio, se tuvo poder estadistico
para encontrar significancia estadistica entre las diferencias

observadas.
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ANEXO 1

METODO CALORIMETRICO PARA LA DETERMINACION DE
HEMOGLOBINA COMO CIANURO DE HEMOGLOBINA EN SANGRE

MUESTRA
Sangre entera
a) Recoleccidn: obtener sangre anticoagulada de 3 ml.
b) Aditivos: deben emplearse anticoagulantes concentrados (como
Anticoagulante W) o anticoagulantes equilibrados y desecados.
c) Estabilidad e instrucciones de almacenamiento: el contenido
hemoglobinico de la sangre es estable hasta una semana en refrigerador
(2-10°C). No congelar.

MATERIAL REQUERIDO
a) Espectrofotometro.
b) Matraz aforado.
c) Frasco de vidrio color caramelo.
d) Micropipetas y pipetas capaces de medir los volimenes indicados.
e) Tubos de fotocolorimetro.
f) Reloj o timer.

CONDICIONES DE REACCION
a) Longitud de onda: 540nm espectrofotometro.
b) Temperatura de reaccion a ambiente.
c) Tiempo de reaccién: 3 minutos.
d) Volumen de muestra: 20ul.
e) Volumen de reactivo: 5ml.
f)  Volumen final de reaccion: 5.02ml.

PROCEDIMENTO

Homogenizar perfectamente la muestra antes de usar.

En 2 tubos marcados S (Standard) y D ( desconocido) colocar 5ml en cada uno
de HomogloWiener Reactivo, con pipeta limpia y seca agregar 20ul de
hemogloWiener Standard al tubo marcado S, y 20ul de muestra (sangre entera)
al tubo marcado D.

Medir primero el Standard u luego usar la misma micropipeta, enjuagando tres
veces en el propio reactivo antes de agregar cada muestra. Mezclar y luego de
3 minutos leer en espectrofotdmetro a 540nm, llevando el aparato a cero con
reactivo.

ESTABILIDAD DE LA MEZCLA DE REACCION FINAL
El color de reaccion es estable al menos 24 horas, por lo que la absorbancia
debe ser leida dentro de este lapso.

VALORES DE REFERENCIA (IBBA)
Hombres: 15.5 — 18.5 gr/dl
Mujeres: 14.5 — 17.5 gr/dl



ANEXO 2

La curva de ganancia de peso en el embarazo llamada de Rosso y

IMC
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ANEXO 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado participante.

Soy Maestrante Subgraduado/Graduado de la UB — Cepies UMSA. Y estoy
llevando a cabo un estudio sobre El Efecto De La Administracion De Sulfato
Ferroso a los Niveles de Hemoglobina de las Mujeres Embarazadas del Centro
Salud Desaguadero.

Esta investigacion es requisito para obtener mi Maestria en Medicina Tropical y
Salud Internacional. Usted ha sido seleccionado para participar en esta
investigacién la cual consiste en utilizar el resultado de laboratorio de la
concentracion de Hb inicial, Hb a los 30 dias, Hb a los 60 dias y Hb a los 90
dias, si asi lo decide la investigadora.

La informacion obtenida a través de este estudio sera mantenida bajo estricta
confidencialidad y su nombre no sera utilizado. (Si se utiliza expediente médico
no habra ninguna violacion de confidencialidad segun establecido por la Ley).
Usted tiene el derecho de retirar el consentimiento para la participacion en
cualguier momento.

El estudio no conlleva ningan riesgo ni recibe ningun beneficio. No recibira
compensacion por participar. Los resultados grupales estaran disponibles en la
direccion del Centro de Salud Desaguadero, si asi desea solicitarlos. Si tiene
alguna pregunta sobre esta investigacion, se puede comunicar conmigo al cel.
73059355 o con la Coordinadora de la Maestria METSIBO al cel. 71158901.

He leido el procedimiento descrito arriba. La investigadora me ha explicado el
estudio y ha contestado mis preguntas. Voluntariamente doy mi consentimiento
para participar en el estudio de la Dra. Rita Margot Aruquipa Quispe sobre el
estudio de El Efecto de la Administracion de Sulfato Ferroso a los Niveles de
Hemoglobina de las Mujeres Embarazadas del Centro Salud Desaguadero. He
recibido copia de este procedimiento.

Firma del participante Fecha
C.lL
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ANEXO 4
APROBACION DEL DIRECTOR DEL CENTRO DE SALUD

¥
SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD LA PAZ (lEDES
CENTRO DE SALUD DESAGUADERO 'i‘

Desaguadero, 10 de Marzo de 2009

Sefior (Srta.)
Dra. Rita Margot Aruquipa Quispe
Medico de Planta del Centro de Salud Desaguadero

Presente.-

Ref.: APROBACION DE REALIZACION DE TRABAJO DE TESIS

Por medio de la presente informarle que a solicitud de su persona para la
realizacion de su trabajo de Tesis, es aprobada y usted puede proceder con
su actividad en el Centro de Salud Desaguadero el tiempo que sea necesario,
por el bien de la salud de la comunidad.y que sea para bien de la comunidad y

la poblacion de desaguadero.

Sin méas que decirle me despido.

Atentamente:
Dr. Ramiro Coronel Limachi
Director Centro de Salud Desaguadero
Responsable Municipal de Salud Desaguadero.
C.c. Arch

CSHD
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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MESES ANO 2009

ftem ACTIVIDADES :
Abr|May [Jun |Jul [Ago |Sep |Oct|Nov | Dic
01 |Recoleccion de datos de
_ _ . X X X X | X X X | X X
las historias clinicas
02 |Recoleccion de muestra
i X X X X X X X | X X
sanguinea
03 |Recoleccion de datos de
) X X X X [ X X X X X
laboratorio
04 |Procesamiento y Analisis
. X X X
del trabajo en general
] MESES ANO 2010
Item ACTIVIDADES
Ene |Feb |Mar |Abr|May | Jun [Jul |[Ago | Sep | Oct
01 |Recoleccion de
datos de las X X X
historias clinicas
02 |Recoleccion de
] X (X X X [X |X
muestra sanguinea
03 |Recoleccién de
X X X X X X X
datos de laboratorio
04 |Procesamientoy
o _ X X [ X
Anéalisis estadistico
05 |Procesamientoy
Andlisis del trabajo X X X X X X
en general




ANEXO 6

PRESUPUESTO

Este trabajo no cuenta con un presupuesto especifico, ya que todos los item
(Reactivos de laboratorio, jeringas y Prevencion y tratamiento de la Anemia)
fueron solventadas por los paquete que les cubre a toda Mujer Embarazada

del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI).

item MATERIAL PRESUPUESTO
01 Reactivos de laboratorio SUMI

02 Jeringas de 5 ml SUMI

03 Material de escritorio 300 Bs.

04 Impresiones 400 Bs.

05 Uso de Internet 200 Bs.

06 Recursos humanos Propio
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