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RESUMEN

En los meses de Enero a Diciembre del afio 2003, se realiz6 un estudio estadistico
retrospectivo en la ciudad de La Paz, en un grupo de mujeres en etapa de gestacion
que hicieron su control prenatal en el Hospital de la Mujer. El fin fue el de determinar

que factores clinico — laboratoriales permiten él diagnostico de anemia ferropénica.

Para el objeto fueron revisadas 2500 historias clinicas y los libros de registro de la
seccion de hematologia de mujeres gestantes. Los datos clasificados fueron edad,
namero de partos, administracion de sulfato ferroso en los tres trimestres de
embarazo, patologia paralela a la anemia, concentracion de hemoglobina y
porcentaje de hematocrito determinado por el laboratorio.

El estudio muestra que el 52% presenta un cuadro severo de anemia, las mujeres
que tuvieron hasta 5 hijos representan el 52,2% con concentraciones de
hemoglobina de 6.7 g/dl — 10.9 g/ dl confirmando que tuvieron un cuadro severo de

anemia.

En cuanto a la administracion de sulfato ferroso se determiné que en el ler.
Trimestre el 41,12% de las pacientes no se administré sulfato ferroso, en el 2do.
Trimestre el45.44% y en el 3er. Trimestre el 33.32 5.

Paralelamente se tomo en cuenta patologias que cursaban las mujeres en etapa de
gestacion obteniéndose los siguientes resultados el 16.16% sufrid preeclampsia, el
22.48% presento diabetes y el 8.92% presentd problemas biliares este dltimo grupo

de mujeres tuvieron niveles bajos de hemoglobia.



l. INTRODUCCION

La anemia por deficiencia de hierro en la mujer es a menudo el resultado de la
relacion de la baja administraciéon de hierro y pérdida de sangre en la menstruacion y

embarazo.

La deficiencia de hierro se observa en los paises industrializados, principalmente
repercute en las mujeres en edad fértl y es mas comun en los paises

subdesarrollados, donde la poblacién consume alimentos carentes en este nutriente.

El hierro participa en muchos sistemas metabdlicos y principalmente involucrado en
la utilizacién de oxigeno en el organismo y su transporte debido a que forma parte
de la molécula de hemoglobina en los eritrocitos.

En estudios de poblacion el indicador funcional mas importante del nivel de hierro en
el organismo es el valor de la hemoglobina. La molécula de hemoglobina transporta
oxigeno del pulmoén a los tejidos para el metabolismo oxidativo. La demanda de
oxigeno se incrementa cuando la demanda muscular aumenta, en condiciones
basales hay una necesidad muy pequefia de oxigeno para ser transportado a los
tejidos en niveles altos de actividad muscular aerdbica, sin embargo grandes
cantidades de oxigeno son transportadas por la sangre. En personas con bajo nivel
de hemoglobina, la cantidad de esta puede llegar a ser el factor limitante en el
transporte y consumo de oxigeno y por lo tanto presentar una disminucion en las

actividades normales.

La anemia se define funcionalmente en términos de capacidad subdptima para el

transporte de oxigeno y como un reflejo del estudio de hierro.

Como el transporte de oxigeno es la funcion principal de la molécula de
hemoglobina, otra consideracion es la disponibilidad del oxigeno al pulmén, a medida



que en nivel de altura se va incrementando la cantidad de oxigeno disponible, en la
superficie del pulmén disminuye. Se sabe que mas de 25 millones de personas viven
en la altura sobre los 3000 m.s.n.m. donde la presion parcial de oxigeno es mas baja
qgue a nivel del mar. La respuesta del organismo a esta hipoxia hipobarica es el
incremento de la concentracion de hemoglobina para mantener la capacidad de
transporte de oxigeno. La Organizaciéon Mundial de la Salud ha sugerido que para el
diagnostico de la anemia a nivel del mar se utilicen los valores de hemoglobina por
debajo de 13 g/dl en hombre adultol2g/dl en mujeres adultas no embarazadas, 11
g/dl en mujeres embarazadas y 12 g/dl en escolares con relacion a alturas mas altas
como La Paz donde se encuentra un promedio de hemoglobina de 15.5— 19 g/dl. (-2)
en hombres adultos, 14.5g/dl — 16.5g/dI(- 2) en mujeres no embarazadas 'y 12,0 g/dl

en mujeres gestantes.



Il JUSTIFICACION

La anemia es una enfermedad sistemica que afecta a diferentes érganos y funciones

cuya causa mas frecuente es la deficiencia de hierro.

La prevalecia de anemia en muestro medio entre las mujeres no gestantes es del
15% al 35%, mas del 50 % entre las mujeres embarazadas esto demuestra que el
grupos vulnerable de mujeres en etapa de gestacién tenga un riesgo elevado de
parto prematuro y de nacimientos de neonatos con bajo peso, a lo mencionado se
suman otros factores como la edad de la madre, el nimero de hijos en la etapa fértil,
factores nutricionales, asociacion del embarazo a una patologia, el inadecuado
suministro de aporte de hierro como también factores culturales y econémicos ya que
en gran parte del territorio nacional no se cuenta con la atencion médica ni
laboratorial especializada, solo se cuenta con brigadas de salud conformadas por
personas de la misma comunidad imposibilitando la entrada a un sistema de salud

seguro repercutiendo en la morbi - mortalidad de la madre y del nuevo ser.

Por todo lo expuesto nacio la necesidad imperiosa de crear el S. U M. |. ( Seguro
Universal Materno Infantil) el cual fue establecido con caracter universal, general y
gratuito en todo el territorio nacional para otorgar prestaciones de salud a corto o
largo plazo para el binomio Madre — Nifio.

Sin embargo en los ultimos afios no se ha realizado estudios que conjuncionen los
factores clinicos — laboratoriales que permitan establecer el diagnostico de la anemia

ferropénica en mujeres en la etapa de gestacion.

Es por eso es que en el presente trabajo se ha propuesto realizar un estudio
estadistico y retrospectivo mediante la revision de 2500 historias clinicas y el libro de
registro de la seccion de hematologia, lo cual nos permitird determinar que factores

clinicos — laboratoriales dan lugar a una anemia ferropénica en mujeres gestantes.



La busqueda de estos factores plantea la necesidad imperiosa de crear acciones
dirigidas a prevenir y tratar este problema de salud, plantear estrategias para
combatir la deficiencia de hierro y mejorar la nutricion alimentaria y los niveles de
acceso a la salud. Esta estrategia ha de constituir la prioridad de toda politica de
desarrollo para contribuir a palear la deficiencia de hierro mediante camparfas
agresivas que promuevan la administracion de sulfato ferroso en este grupo
prevalente como son las mujeres embarazadas y asi contribuir a erradicar de forma

agresiva la anemia

[l OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Establecer mediante el andlisis estadistico los factores clinicos - laboratoriales que
permita él diagnostico de anemia ferropénica en 2500 mujeres embarazadas en el
periodo 2003 del Hospital de la Mujer, de la Ciudad de La Paz.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar la frecuencia de edad, nimero de partos de la mujer embarazada

y relacionarla con la concentracion de hemoglobina.

2) Determinar la frecuencia de administracion de sulfato ferroso en los tres

trimestres del embarazo.

3) Relacionar la frecuencia de administracion de sulfato ferroso y la

concentracion de hemoglobina.



IV. DISENO METODOLOGICO

A. MARCO REFERENCIAL

1. MODELO TEORICO

Madre gestante

A 4

Factores Clinicos —
Laboratoriales

l

Edad Madre Patologia
gestante- (Hb, SStC?dO C:t%d,‘[“'d Paralela Madre
Hto) adre gestante - gestante - (Hb,
(Hb, Hto) Hto)

!

Diagnostico Anemia
Ferropénica

Se realizdé el presente estudio con la finalidad de establecer los factores clinicos-
laboratoriales en el diagnostico de anemia ferropénica en mujeres embarazadas
sujetas al Seguro Universal Materno Infantil (S.U.M.l.). Para ello se tomaron como
variables el estado de salud de la mujer gestante (administracion de sulfato ferroso),
edad de la mujer gestante, patologia asociada a la mujer embarazada relacionada
con el valor de la hemoglobina y hematocrito establecidos en el laboratorio del
Hospital de Clinicas Universitario de la ciudad de La Paz.



2. ASPECTOS GENERALES SOBRE LA ANEMIA FERROPENICA

a. ERITROPOYESIS

La funcion principal de los globulos rojos es el transporte de oxigeno y eliminacion de
CO2, para esta funcion debe haber un nimero suficiente de eritrocitos circulantes en

sangre que cubran las necesidades metabdlicas del organismo. (1)

Cuando estéd disminuida la cantidad de oxigeno en las células del cuerpo hay un
efecto compensador en el nimero de glébulos rojos periféricos. Si hay exceso de

oxigeno disponible el nUmero de hematies circulantes disminuye.
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b. REGULACION DE LA ERITROPOYESIS

El control fisiologico del numero de hematies circulantes depende de la regulacion de
la eritropoyetina y no de modificaciones de su destruccion periférica. Por estudios
recientes se comprobd que la tension tisular de oxigeno controla la eritropoyesis
mediado por el factor humoral llamado eritropoyetina el cual aumenta la produccion
de globulos rojos y por ende participa en la division celular en médula 0sea. La
rapidez de maduracion y liberacion del eritrocito hasta la sangre circulante no parece
estar afectada, si él estimulo es suficientemente intenso, la intensidad de produccion

puede aumentar hasta seis a ocho veces lo normal.

c. MADURACION DEL ERITROCITO

A partir de una célula pluripotencial se desarrolla una célula inmadura orientada a la
linea eritroide. Esta célula es estimulada por la eritropoyetina, hormona producida en
el riidn, como accién especifica sobre la produccion y maduracion de la célula

eritroide en la médula 6sea. Los precursores eritroides a eritroblastos bajo el

estimulo de la eritropoyetina van dividiéndose provocando un crecimiento

geomeétrico.
Las etapas de maduracion de maduracion del eritrocito se describen a continuacion.
i PRONORMOBLASTO
Es el precursor eritroide mas primitivo, es una célula unipotente que se origina de la
célula madre pluripotencial, cada pronormoblasto es precursor de 8 a 16 eritrocitos

maduros, es una célula esférica grande con un diametro de 10 a 20 um y una

proporcion nucleo citoplasma elevado. El ntcleo grande ocupa rojo purpureo ocupa



la mayor parte del volumen celular esta circundado por una cantidad moderada o

pequefia de citoplasma basofilo intenso.

Se observa con facilidad uno o mas nucleolos tefiidos, con frecuencia se ve el
aparato de golgi como un area grande sin tefiir adyacente al ndcleo, el citoplasma se
tine de azul oscuro y en esta etapa puede haber sintesis de hemoglobina pero

debido al gran numero de ribosomas su presencia esta enmascarada.

ii. NORMOBLASTO BASOFILO

Estas células son mas pequefias con un diametro de 10 a 16 um, su proporcion
nacleo citoplasma es menor. El citoplasma es abundante y basofilo, cantidades
variables de hemoglobina pueden sombrear al citoplasma de rosa y la cromatina en
el ndcleo adquiere un patron mas tosco y no hay nudcleolos en ocasiones puede

observarse un nucleolo definido.

iii. NORMOBLASTO POLICROMATOFILO

Su tamafo se reduce a 10 o 12 um, a proporcion nucleo citoplasma también es

menor.

La cromatina es irregular y aglomerada en forma tosca en esta etapa el cambio mas

caracteristica de la célula es la presencia de abundante citoplasma gris azulado.
iv. NORMOBLASTO ORTOCROMATICO
Tiene un didmetro de 8 a 10 um, el ndcleo ocupa solo una cuarta parte de la célula

contiene cromatina muy condensada y al final de esta etapa se observa nudcleos

fragmentados sin estructura (picnoticos).



La tincion del citoplasma es predominantemente rosa anaranjado con solo un ligero

tinte azul.

v. RETICULOCITO

Este un eritrocito joven a nucleado el cual contiene RNA residual y mitocondrias en el
citoplasma. Estas células son algo mas grandes que el eritrocito maduro y constituye
el 1% de los globulos circulantes. Estas células pueden ser identificadas in vitro por
su reaccion con los colorantes supravitales azul de metileno o azul de cresilo brillante
que precipita al RNA, con este método los reticulositos son identificados por la

presencia de inclusiones azul purpura en punto.

vi. ERITROCITO

Este es un disco biconcavo de 7 a 7.5 um de diametro se tifie en rosa 0 anaranjado

con el colorante de Wright a causa de su alto contenido de la proteina acidofila

hemoglobina. La célula ha perdido sus mitocondrias y RNA residuales y también
algunas enzimas importantes, por ende es incapaz de sintetizar proteinas y lipidos

nuevos, la vida media del eritrocito normal es de 100 a 120 dias.

d. DESTRUCCION DEL ERITROCITO

Los eritrocitos tienen una vida media aproximada de 100 a 120 dias en este intervalo
el envejecimiento esta determinado por una disminucién paulatina de la actividad
enzimatica, alteraciones en la constitucion de la membrana celular y aumento de la
deformidad. Es en estas condiciones que el eritrocito tiene dificultad para atravesar la

microcirculacion, es fagocitado y destruido por el sistema fagocitico mononuclear. (1)



e. SINTESIS DE HEMOGLOBINA

Para la sintesis de hemoglobina participan los organelos del eritroblasto, la
mitocondria sintetiza a partir del &cido delta - aminolevulinico cuatro anillos pirrélicos

de protoporfirina, en

Ellas se incorporan al hierro transportado por la transferrina plasmética para formar el

grupo HEM.

En los polirribosomas se sintetiza cadenas protéicas de globina que se unen en
forma de tetramero, existe una globina para cada HEM para formar la hemoglobina
asi cada molécula de hemoglobina tiene cuatro cadenas de globina. Las cadenas de
polipéptidos tienen diferente constitucion y dan origen a cuatro globinas diferentes

que se conocen como alfa, beta, gammay épsilon. (2)
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3. DEFINICION DE ANEMIA

Se define como la disminucion de la concentracion de hemoglobina en sangre, este
descenso va acompafiado de una disminucidon del numero de hematies (no

obligatoria en todos los casos). (2)



La anemia no es una enfermedad si no mas bien la expresion de un trastorno o
enfermedad subyacente marcador clinico que puede ser basico o en ocasiones mas

complejo.

La O.M.S. establecié limites de normalidad para la concentracion de hemoglobina, el
cual varia con la edad, sexo y por debajo de los cuales debe considerarse la

existencia de anemia.

Debe tomarse en cuenta las posibles situaciones que cursan con variaciones del
volumen plasmatico es asi que el embarazo, hiperesplenismo presencia de
paraproteinemia pueden estar acompafadas por un aumento del volumen plasmatico

lo cual repercute en un descenso de la oxigenacion histica (hipoxia histica) y la



puesta en marcha de mecanismos adaptativos en los que intervienen varios sistemas

simultaneamente como es el hematopoyetico y el cardiocirculatorio.

4. ANEMIA FERROPENICA

Aumento

—————— requerimientos
Deficiencia de
hierro absorhido

ANEMIA FEI.'\’“ROPI'ENICA




Este tipo de anemia obedece a una disminucion de la sintesis de hemoglobina como
consecuencia de la falta de hierro en el organismo, el mecanismo reside en la

precariedad.

Del llamado “Equilibrio Férrico” del organismo, este equilibrio es precario porque la
cantidad de hierro absorbido a diario (1 mg aproximadamente) es practicamente la

misma que la que se pierde por lo que es facil que diversas circunstancias faciliten

su desviacién hacia un estado ferropénico, esto sucede en mujeres jévenes debido a
la perdida adicional de hierro por la menstruacion, en los nifios por efecto del
crecimiento y en mujeres embarazadas especialmente durante el tercer trimestre por
aumento del consumo de hierro por parte del feto. Otra de las causas se atribuye al
habito alimentario donde el ser humano ha pasado de una dieta carnivora a la de tipo
mixto y es en esta Ultima que la absorcion de hierro se ve disminuida ya que este se

halla formando complejos generalmente insolubles y de dificil absorcién. (3)

Las manifestaciones hematolégicas mas importantes son la disminucién del tamafio
eritrocitario (VCM) o microcitocis acompafiado de una disminuciéon de la HCM o

hipocromia.

Existen otros trastornos del metabolismo del hierro con relacién a la cantidad normal

0 incluso elevada del mismo y que se describen a continuacion:

1) Llegada insuficiente de hierro a los eritroblastos por bloqueo del mismo a

nivel de tejidos de reserva (enfermedades crénicas, anemia inflamatoria).

2) Defecto en la utilizacion de hierro por los eritroblastos debido a alteraciones
en la sintesis de globina (talasemias) o del grupo hem (anemia

sideroblastica).



3) Trastornos del receptor celular a la transferrina con imposibilidad de entrada

de hierro en el interior de los eritrocitos.

5. METABOLISMO DEL HIERRO

a. FUNCION Y DISTRIBUCION DE HIERRO EN EL ORGANISMO

El hierro forma parte de las estructuras de numerosas proteinas, algunas de ellas
tienen actividad enzimatica en las que actia como grupo prostetico (catalasas,

peroxidasas ), en otras proteinas el hierro se halla unido a estructuras



porfirinicas (hierro heminico) de ésta manera contribuyen al transporte de oxigeno
(hemoglobina y mioglobina) o de electrones como los citocromos. Finalmente otro
grupo de proteinas en las que el hierro forma agregados moléculares (hierro no
heminico) los cuales ayudan al deposito de este metal en el organismo ferritina y

hemosiderina a su transporte plasmético transferrina.

El hierro es el elemento principal para la eritropoyesis normal, necesario para la
sintesis de hemoglobina pero parece afectar directamente la velocidad de
proliferacion eritroide. En el adulto normal de los 25 mg que se emplean a diario para
la eritropoyesis el 95% deriva de la degradacion de la hemoglobina y el resto es el
hierro absorbido del tracto gastrointestinal y de los sitios de almacenamiento del

mismo. (4)

El contenido total de hierro en el organismo de una persona adulta oscila entre 2y 6
gramos. Esto varia de acuerdo al tamafio corporal y nivel de hemoglobina,
aproximadamente 2.5 g de hierro se encuentra en la hemoglobina circulante y 1 g en
las reservas de hierro lo restante se halla distribuido entre las enzimas de los tejidos

que contiene hierro, el plasma y la mioglobina.

Los dos componentes de reserva de hierro, ferritina y hemosiderina se encuentran en
las células reticulo endoteliales del higado, bazo y médula 6sea donde el hierro es
liberado después de la descomposicion de la hemoglobina; dichos compuestos
constituyen una reserva de hierro que es movilizado cuando el organismo esta en
déficit de hierro, también se encuentran en las células del higado que provoca el
principal moderador de hierro en exceso en el organismo y mantiene el hierro de la

ferrita presente en el higado. (4)

La ferritina es una proteina grande compuesta por una caparazon proteica externa y

un nudcleo central interno formado de hierro.



La apoproteina de la ferritina tiene un peso molécular de 450.000 Daltons posee 25
subunidades idénticas cada uno con peso molecular de 18500 Daltons y tiene una
forma de caparazon casi esférico el cual rodea un ndcleo central el cual contiene

4500 atomos de hierro en forma de hidroxifosfato.

La sintesis de ferritina en los precursores eritroides y células de almacenamiento
reticulo endotelial es estimulada por un aumento en la concentracion de hierro,
cuando este no se incorpora se produce la degradacién. La hemosiderina parece ser
la forma degradada de la ferritina en la que se han desintegrado principalmente los

caparazones proteicos lo que permite que los nucleos de hierro se agreguen.

b. ABSORCION Y BALANCE DE HIERRO EN EL ORGANISMO

Los requerimientos humanos de hierro deben cubrir las necesidades en el
crecimiento corporal, pérdidas fisiolégicas (descamacion cutanea e intestinal) o
debido a la menstruacion en mujeres fértiles y embarazadas. La formacion de 1 ml
de hematies precisa aproximadamente de 1 mg de hierro por lo que las necesidades
diarias de hierro oscilan entre 20 y 25 mg (equivalente a un 95-98%) el cual se utiliza
de tejidos de reserva por procesos de reutilizacion, el 2-5% esta dado por el proceso

de absorcion intestinal. (5)

El balance férrico del organismo esta regulado a nivel del intestino a través de
mecanismos de absorcion, es asi que un balance negativo se compensa con un
aumento de la absorcién y viceversa, un exceso de hierro en el organismo se

acompafa de una menor absorcion intestinal.

Las caracteristicas de la dieta es otro factor a tomar en cuenta, el cual repercute en
el grado de absorcion de hierro, mientras que una dieta mista normal contiene 10-20

mg de hierro de los cuales 1-2 mg se absorbe a nivel del intestino.



El hierro consumido en la dieta de cada persona se divide en dos grupos : aquellos

compuestos con hierro del hem y el hierro inorganico.

El hierro del hem deriva principalmente de alimentos animales se absorbe
eficazmente y es incorporado a las células mucosas, este hierro heminico se libera
de la union con la globina, el hem se absorbe intacto y el hierro es removido por la
hem - oxigenasa, enzima importante en el clivaje del hem presente en células

mucosas. (5)

Una vez liberado el hierro en plasma en una forma que puede se fijada por la
transferrina, lo contrario sucede con el hierro no hem que constituye una proporcion
mayor de hierro en la mayoria de las dietas, esta es afectada por otros constituyente
de la dieta y las agresiones gastrointestinales el cual es solubilizado e ionizado por
las secreciones gastricas luego sufre una quelacion y es absorbido al interior de las
células mucosas una parte de este hierro es liberado al torrente sanguineo, el
excedente se almacena en las células mucosas combinandose con la apoferritina y
es liberada poco a poco permaneciendo hasta el final de su periodo medio de vida

que es de 2 a 3 dias.

Una de las funciones del hierro es el transporte de ligandos en diversas proteinas
héminicas y no héminicas, en los mamiferos estas proteinas estdn asociadas a
subunidades de deshidrogenasa en las cuales actia como transportador de
electrones o de ligandos de acuerdo a la proteina a la que este incorporada. El hierro
presente en la hemoglobina y mioglobina no sufre cambios de valencia cuando el
oxigeno se fija o se pierde, sin embargo el hierro es oxidado a la forma férrica por

agentes oxidantes.



c. TRANSPORTE, ALMACENAMIENTO Y EXCRECION

El hierro del organismo es distribuido en dos grupos, el primero hierro esencial
representa el 70 % del total, se encuentra en la hemoglobina y mioglobina, el
restante se encuentra en forma de ferritina y transferrina almacenado en el higado y

el sistema reticulo endotelial.

La concentracion de hierro en plasma es de 70 a 180 ug/100 ml transportado por la
transferrina la cual contiene dos sitios de fijacion para el hierro férrico, este es

liberado a nivel de receptores especificos sobre las membranas reticulares y acepta



el hierro del tracto gastrointestinal, de los depdsitos o del catabolismo de la
hemoglobina. El hierro almacenado esta unido intracelularmente a la ferritina. (6)

Un porcentaje elevado del hierro plasmatico es transportado a la médula 6sea para la
sintesis de hemoglobina. Esta presenta en su estructura cuatro atomos de hierro por
molécula formando parte importante de los eritrocitos de la circulacién. Los eritrocitos
al final de su vida media de 120 dias son catabolizados por el sistema reticulo

endotelial una

Fraccion de hierro liberado de la hemoglobina retorna a la transferrina, el resto es

incorporado a la ferritina y liberado a la circulacion sanguinea.

Estudios recientes sugieren que el pasaje de hierro hacia el interior de las células
implica la internalizacion de la transferrina y de su receptor por medio de vehiculos
de membrana en las que el hierro es liberado rapidamente incorporandose a la
ferritina citosolica. Después de la liberacion del hierro la apotransferrina presente en

la vesicula es reciclada hacia el exterior de la célula. (6)

El hierro es conservado en la mayor parte por el organismo humano solo se excretan
vestigios de hierro por la orina, y heces la cantidad eliminada equivale a menos de
lug/diay proviene de células desprendidas desde la mucosa intestinal y de perdidas
de sangre en tracto gastrointestinal.

6. FISIOPATOLOGIA DE LA ANEMIA FERROPENICA

La deficiencia de hierro se debe a hemorragias, incremento en la demanda del metal,
mala absorcién o dieta inadecuada.

El flujo inadecuado de hierro agota las reservas a lo largo de varios afios como

hemorragias o incremento de hierro (infancia).



En el varén adulto que ingiere hierro mas del que requiere, la anemia se debe a una
pérdida crénica de sangre por lesiones gastrointestinales como ulcera péptica, hernia

hiatal, neoplasias, alcoholismo, ingesta excesiva de salicilatos, hemorroides, etc.

La deficiencia de hierro se desarrolla en etapas sucesivas a lo largo de un periodo
con balance negativo de hierro, estas etapas son:

Deplecion de hierro en los cuales se agota las reservas de hierro como indica una

reduccion de la ferritina sérica.

Eritropoyesis deficiente por falta de hierro. En esta etapa el hierro y la ferritina séricos
han disminuido y la capacidad total de fijacion de hierro (TIBC) es alta, se produce un
decremento en la saturacion férrica de la transferrina con balance negativo y el

metal disponible para la eritropoyesis se limita a la cantidad de hierro reciclado.

Esta etapa se refleja en ausencia de sideroblastos medulares y aumento de
protoporfirinas eritrocitarias libres, en esta etapa el eritrocito continua produciendo
porfirina. Un flujo de hierro de larga duracién conduce al fin a la Ultima etapa de la

deficiencia de hierro.

7. CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE LABORATORIO

Los sintomas que se considera son debilidad y letargo relacionados con hipoxia

causando disminucién de hemoglobina.

Cuando la anemia es leve los eritrocitos se afectan poco pero con el progreso de la
gravedad aparecen los rasgos caracteristicos de una deficiente maduracion

citoplasmatica (microcitosis y anisocitosis).

El frotis muestra poiquilocitosis progresiva, el numero relativo de reticulocitos puede
ser normal o poco alto, las plaguetas estan aumentadas, la cuenta de leucocitos es



normal pero puede aumentar por estimulacion cronica de la médula ésea, el hierro
sérico disminuye (menos de 30 ug/100 ml) la concentracion sérica de ferritina es baja
en todas las etapas de deficiencia de hierro y puede ser el primer indicio del

problema.

a. HEMATOCRITO O VOLUMEN GLOBULAR

El hematocrito representa la proporcion de globulos rojos en la sangre circulante y se
expresa en volumen por ciento por ejemplo: en ml de hematies por 100 ml de sangre,
su determinaciéon puede efectuarse por centrifugacibn de la sangre hecha
incoagulable con heparina u oxalato y lectura directa en tanto por ciento segun el

nivel que alcanza la masa globular.

En la mujer los limites fisiol6gicos son de 45 — 4.0 % y en la mujer gestante de 41
mi/dl — 2.0 %.

El valor del hematocrito depende en primer lugar del nimero de hematies
circulantes, pero también de la forma y tamafio de los mismos de ahi su limitado
interés clinico, sin embargo dada la rapidez y simplicidad de su medicion puede
utilizarse en un mismo enfermo como indice relativo de las variaciones de glébulos o
plasma, también permite determinar el volumen globular medio. Aproximadamente la
cifra del hematocrito nos indica el nUmero de hematies por milimetro cubico con solo

multiplicarlo por 100.000.
d. HEMOGLOBINA
La concentracion de hemoglobina es una medida indirecta de la capacidad de

transporte de oxigeno de la sangre, para medir esta prueba los eritrocitos son lisados

y su contenido liberado.



Los valores de la hemoglobina varian con la edad y el sexo de forma similar el

hematocrito y la cuenta eritrocitaria.

Las mujeres tienen concentraciones menores que los varones, es asi que en el
segundo Yy tercer trimestre del embarazo la hemoglobina es baja quiza debido a la
presencia de hormonas placentarias o ha variaciones en el volumen del liquido

extracelular. (7)

Hay variacion diurna en los valores de hemoglobina, hematocrito y eritrocitos con
valores mas altos en la mafiana y mas bajos al atardecer, hay también variaciones
como resultado de la técnica de extraccion de sangre es asi que los valores de
hemoglobina son 0,7 g/ml mayores si se obtiene la muestra con el paciente puesto
de pie en lugar de echado boca arriba, también una vasocontraccion por el torniquete
puede causar hemoconcentracion de la muestra y hemoglobina elevada.

Celulas vistas al microscopio:
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8. FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE EL DESCENSO DE HEMOGLOBINA Y
HEMATOCRITO EN EL EMBARAZO

El volumen sanguineo materno aumenta de manera considerable durante el

embarazo, el grado de expansion varia bastante ya que algunas mujeres manifiestan



un ligero aumento, mientras que en otras casi doblan su volumen hematico, la

hipervolemia inducida por el

Embarazo sirve para satisfacer las demandas del Utero agrandado con su sistema
vascular grandemente hipertrofiado lo cual protege a la madre y a su vez al feto
contra los efectos nocivos de un retorno venoso alterado supina y erecta y para
salvaguardar a la madre contra los efectos perjudiciales de la perdida hematica

asociada al parto.

El volumen sanguineo empieza a aumentar durante el primer trimestre, se amplia
con mayor rapidez durante el segundo trimestre y luego se eleva en un ritmo mucho
mas lento durante el tercer trimestre esencialmente para alcanzar una meseta

durante las Ultimas semanas de gestacion.

El aumento del volumen sanguineo resulta de un incremento de plasma, el curso
anual consiste en una elevacion inicial del volumen plasmatico seguido a un

incremento al volumen de hematies circulantes.

A pesar de la eritropoyesis aumentada la concentracion de hemoglobina, hematies y

hematocrito disminuye por lo general ligeramente durante el embarazo normal.

Los eritrocitos aumentan de un 20 a un 40 por ciento, pero a la inversa de lo que

sucede con el plasma contindan su incremento hasta el final del embarazo.

No siempre existe una buena correlacion entre la expansion plasmatica y el aumento
de los globulos rojos. La dilucion es ain méas acentuada por lo tanto en virtud de esa
dilucion y a pesar del aumento globular y de la hemoglobina, se obtiene en el
hemograma y en el hematocrito cifras algo disminuidas. No debe considerarse
anemia sino por debajo de estas cifras: globulos rojos 3.750.000 por mm3; 11 a 12

g/dl de hemoglobina y en el hematocrito por debajo de 35 por ciento. (8)



Los leucocitos se encuentran dentro de cifras normales elevadas entre 9 y 11000 por
mm3, hasta el final del embarazo. Este aumento de la leucocitosis se hace sobre la

base de los polimorfonucleares, los linfocitos disminuyen asi como los eosinofilos.

Las plaquetas aumentan hasta el final: 350.000 — 400.000.

Este incremento sanguineo tiene como funcion facilitar el intercambio de oxigeno y
CO; entre la madre y el feto, ademas de capacitar a la mujer para neutralizar o
tolerar las pérdidas de sangre en el parto. De cualquier manera, la naturaleza de los
estimulos que causan esta enorme expansion de plasma y aunque en grado menor,

de los elementos figurados que este contiene, no es desconocida.

El sistema hematopoyético de la mujer embarazada, en particular la médula 6sea,
revela un aumento general de sus elementos celulares, con sobreactividad
normoblastica. Esta franca hiperactividad medular durante el embarazo (médula
gravidica o reaccion gravidica de la médula) tiene por finalidad compensar en forma
adecuada la mayor o mas rapida destruccion eritrocitica que se produce durante el
periodo gestacional. Ha podido calcularse el tiempo de renovacion de sangre que es

de 100 a 150 dias en vez de 200 dias de duracion normal en la ingravidez.

V. DISENO METODOLOGICO

A. POBLACION

Se utilizo para este estudio datos obtenidos de la gestion 2003 del registro de 2500
historias clinicas de mujeres en periodo de gestacibn comprendidas entre las
edades del5 a 45 aflos las cuales realizaron su control periddico clinico en el
Hospital de la Mujer, ademas se acudio al registro de resultados de la Seccion de
Hematologia del Laboratorio del Hospital de Clinicas Universitario, emparejando
cada historia clinica con el respectivo resultado del andlisis de laboratorio de cada
paciente.



Atendiendo al objetivo principal se priorizo la siguiente informacion configurandolas
en las siguientes variables: edad de la mujer gestante, administracion de sulfato
ferroso, concentracion de hemoglobina, porcentaje de hematocrito y patologia

hallada paralela a la anemia (preeclampsia, problemas biliares y diabetes).

C. DESCRIPCION DEL AMBITO DE ESTUDIO

El actual estudio se efectud en el Hospital de la Mujer ubicado en los recintos del
Complejo Hospitalario de la Zona de Miraflores, ubicado en la Avenida Saavedra de
la ciudad de La Paz, cuenta con los servicios de Cirugia, Medicina, Laboratorio,

Farmacia, Ginecologia, Obstetricia y AMEU.

El complejo hospitalario cuenta con salas de internacion, quiréfano los cuales estan

dirigidos por médicos especialistas.

D. METODOS

1. Analisis Estadistico

Para la elaboracion del presente trabajo se utilizo la Estadistica Descriptiva,

utilizando las siguientes herramientas:

Elaboracion de un cuadro de Distribucién de Frecuencias para todas las variables
consideradas en el estudio, a objeto de conocer la frecuencia de repeticién de las
categorias de observaciones, considerando que se tendria una mejor ordenacion y

clasificacion de los datos.

Revision de los Estadistico de Medida de Tendencia Central y dispersién para poder
conocer la naturaleza de nuestras observaciones asi como las cualidades del grupo

observado (muestra).



Elaboracion de tablas de distribucion de Frecuencias para conocer los valores

méaximos y minimos de cada variable.

Se agruparon las variables de acuerdo al rango propio de cada una de ellas y se

construyeron cuatro grupos homogéneos para cada variable (percentiles de 25).

Se realizo el cruce de variables para conocer las intersecciones representativas con

variables clinicas y las laboratoriales a objeto de probar la hipotesis de investigacion.

E. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

1. Naturaleza de los Datos

Para realizar el estudio se procedido a levantar informacién registrada de 2500

historias clinicas de mujeres embarazadas comprendidas entre las edades de 15 a

45 afios, atendidas en las secciones de Ginecologia, Obstetricia, AMEU del Hospital
de la Mujer. Ademas se acudido al Registro de Resultados de la Seccion de
Hematologia del laboratorio del Hospital de Clinicas Universitario, emparejando cada

historia clinica con el respectivo resultado del analisis de cada paciente.

Atendiendo al objetivo principal, sé prioriz6 la siguiente informacion, configurdndolas

en las siguientes variables:

1) Edad de la Mujer Gestante.

2) Administracion de Sulfato Ferroso.

3) Patologias halladas paralela a la Anemia Encontrada.
4) Pre — Eclampcia.

5) Problemas Biliares.

6) Diabetes.

7) Concentracion de Hemoglobina.



8) Porcentaje de Hematocritos.

VI. RESULTADOS

TABLA No. 1

Relacion entre la edad de la mujer gestante

y la Concentracion de Hemoglobina

Concentracion de Hemoglobina (g /dl)
Edad Total
6.7-9.0 | 9.2-10.90 | 11.20-12.30 | 12.40-15.0
15 - 21 afios 268 220 91 79 658
22 - 28 afios 153 184 186 131 655
29 - 35 afos 70 160 143 197 570
36 - 43 afios 86 164 170 196 616
Total 577 728 591 603 2499

Fuente Elaboracion Propia.
En el cuadro anterior son muchos los hechos clinicos a mencionar:
1) Las mujeres que presentan un cuadro severo de anemia durante el periodo de
gestacion conforman el 52 % (577 + 728) que tienen edades comprendidas

entre los 15y 43 afios.

2) EI 48 % son mujeres no anémicas cuyas edades también oscilan entre los 15

y 43 ainos.
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TABLA No. 2
RELACION ENTRE EL NUMERO DE PARTOS Y LA
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA

o Concentracion de Hemoglobina

N®DEHNOS ™57790 [9.2-10.90 | 11.20-12.30 | 12.40-15.0 | '@
1 398 359 193 164 1114

2 113 237 254 256 860

3 50 106 126 150 432

4 14 22 16 27 79

S 2 4 2 6 14
Total 577 728 591 603 2499

Fuente Elaboracién propia.

1. Las mujeres que tuvieron hasta 5 hijos corresponden al 52.2% comprendidas entre
las concentraciones de hemoglobina de (6.70g/dl —10.9g/dl) c llegaron a tener un

cuadro severo de anemia.

2. El 47,8 % de mujeres que llegaron a tener hasta cinco hijos son mujeres que
tienen un nivel de hemoglobina aceptable (3er y 4to nivel) lo que demuestra que

son mujeres gestantes no anémicas.
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TABLA No. 3

Relacion entre la Administracion de Sulfato Ferroso durante el Primer Trimestre

de Gestacion y la concentracion de Hemoglobina

1)

2)

3)

ler Concentracion de Hemoglobina g/dl
Trimestre 6.7-9.0 9.2 -10.90 11.20-12.30 | 12.40-15.0 Total
0 408 283 187 150 1028
1 169 445 404 453 1471
Total 577 728 591 603 2499
0 - no tomo
1 -tomo

Fuente: Elaboracién propia

El 41.12 % (1,028) de las mujeres en estado gestante no se administré dosis
de Sulfato Ferroso durante el primer trimestre de gestacion.

El 58.82 % (1,471) de las mujeres en estado gestante se administra el Sulfato
Ferroso por via oral durante el primer trimestre de gestacion.

El 41.74 % (614) de las mujeres que si se administraron el Sulfato Ferroso

presento un cuadro de anemia durante el primer trimestre de gestacion.



GRAFICA No. 4

Administracidon de sulfato Ferroso durante
el ler Trimestre de

Gestacidén y el Estado de la Paciente Embarazada
Porcentaijes

80.00%

70.00%

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% A
10.00%
0.00%

Anémica No Anémicas

Estado de la Paciente

No Tomo6 ggTOMo6
O [}




GRAFICA No. 5

Porcentajes

Adminitracion de Sulfato Ferroso durante el 1ler Trimestre de
Gestaciéon y Niveles de Hemoglobina de las Mujeres Embarazadas del
Hospital de la Mujer (Enero - Diciembre 2003)

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%
6.7-9.0 9.2-10.90 11.20- 12.30 12.40- 15.0

Valores de Hemoglobina

0O No Tomo B Tomo




TABLA No. 4

Relacion entre la Administracion de Sulfato Ferroso durante el Segundo

Trimestre de Gestacion con el Nivel de Hemoglobina

2do Concentraciéon de Hemoglobina g/dl
Trimestre 6.7-9.0 1 9.2-10.90 | 11.20-12.30 | 12.40-15.0 Total
0 558 505 54 19 1136
1 19 223 537 584 1363
Total 577 728 591 603 2499

0 - No Tomo

1-Tomo

Elaboracion Propia

1) EI 45.44 % de las Mujeres en estado de gestacion, no se administré el Sulfato
Ferroso durante el segundo trimestre, lo cual nos indica un descenso del

grupo de mujeres que si se encontraban consumiendo la medicacion.

2) El 55.66 % de las Mujeres en estado de gestacion, si continuaron con el

consumo de la medicacion.
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GRAFICA No. 7
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TABLA No. 5

Relacion de la Administracion de Sulfato Ferroso durante él Tercer Trimestre

de Gestacion con el Nivel de Hemoglobina en Mujeres Gestantes

3er Concentracion de hemoglobina g/di Total
Trimestre 6.7-9.0 9.2-10.90 | 11.20-12.30 | 12.40-15.0
0 433 318 14 68 833
1 144 410 S77 535 1666
Total S77 728 591 603 2499
0 —No Tomo
1-Tomo

Elaboracion Propia

1) El 33.32 % (833) de las mujeres embarazadas no se administré el sulfato
ferroso en el dltimo trimestre de gestacion.

2) El 66.68 % (1666) de las mujeres embarazadas si consumieron el sulfato
ferroso en el dltimo trimestre de gestacion.
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GRAFICA No. 9
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Patologias Asociadas a la Anemia

Al realizar el levantamiento de los datos de cada historia clinica (datos sobre la
administracion de sulfato ferroso) también se pudo observar que la mayoria de
mujeres en etapa de gestacion presentaban alguna patologia (diabetes,
preeclampsia, problemas biliares) paralela al embarazo, de ahi la motivacion de
tomar en cuenta estas patologias y ver la repercusion que podian tener sobre los

valores de hemoglobina durante el periodo de gestacion.



Tabla 6

Relacion entre el Nivel de Hemoglobina y Padecimiento de Preeclampcia
Mujeres Embarazadas del Hospital de la Mujer
(Enero — Diciembre 2003)

Concentracion de Hemoglobina No tuvo Tuvo Total
6.7-9.0 287 290 577

9.2-10.9 645 83 728

11.2-12.3 574 17 591
12.40-15.0 590 13 603

Total 2096 403 2499

Elaboracion Propia

1) El 83.84 % de las mujeres embarazadas no sufri6 cuadro de preeclampsia
durante todo el periodo de gestacion.

2) El 16.16 % de las mujeres embarazadas padecid preeclampsia en algun

momento del periodo de gestacion.

3) EI 71.96 % de las mujeres embarazadas que tuvieron preeclampsia

presentaron niveles bajos de hemoglobina.



Tabla 7

Relacion entre el Nivel de Hemoglobina y Padecimiento de Diabetes
Mujeres Embarazadas del Hospital de la Mujer
(Enero — Diciembre 2003)

Concentracion de Hemoglobina No tuvo Tuvo Total
6.7-9.0 422 155 S77

9.2-10.9 465 263 728

11.2-12.3 520 71 591
12.40-15.0 531 72 603

Total 1938 561 2499

Elaboracion Propia

1) El 77.52 % de las mujeres embarazadas no presentd cuadro de diabetes
durante el periodo de gestacion.

2) ElI 22.48 % de las mujeres embarazadas presenté cuadro de diabetes durante

el periodo de gestacion.

3) ElI 7450 % de las mujeres que sufri6 de diabetes durante el embarazo

presento cuadros de niveles bajos de hemoglobina.



Tabla 8

Relacion entre el Nivel de Hemoglobina y Padecimiento de
Enfermedades Biliares
Mujeres Embarazadas del Hospital de la Mujer
(Enero — Diciembre 2003)

Concentracion de Hemoglobina No tuvo Tuvo Total
6.7-9.0 488 89 577

9.2-10.9 649 79 728

11.2-123 560 31 591

12.40 - 15.0 580 23 603

Total 2277 222 2499

Elaboracion Propia

1) El 91.08 % de las mujeres embarazadas no presentaron cuadro de

enfermedades biliares durante el periodo de gestacion.

2) EI 8.92 % de las mujeres embarazadas presentaron enfermedades biliares en
algin momento del periodo de gestacion.

3) EI 75.76 % de las mujeres que sufrieron problemas biliares tuvieron bajos

niveles de hemoglobina.
VII. CONCLUSIONES
Gracias a la especificacibn y naturaleza de los datos, se pudo realizar dos

experimentos estadisticos que nos permitieron hallar particularidades del grupo de

2500 mujeres gestantes. Para ello cada variable anteriormente mencionada y



especificada fue dividida en percentiles de 25, de acuerdo al rango numérico de cada
variable continua y sélo en dos grupos para las variables categoéricas.

Al determinar la frecuencia de edad de la mujer gestante encontramos que la
mayoria se encuentra en una edad comprendida entre los 15 y 26 afios. Es en esta
edad que las mujeres resultan mas propensas a padecer un cuadro clinico severo de
anemia ferropénica debido a que por condiciones fisiologicas propias de esa edad los
niveles de hemoglobina se encuentran en niveles por debajo de los promedios del

grupo estudiado.

1. Las mujeres comprendidas en una edad de 15 a 21 afios presentan un cuadro
severo de anemia durante el periodo de gestacion, el 40,73 % del grupo de mujeres
jovenes tiene niveles muy bajos de la concentracion de hemoglobina (268 mujeres).
Tabla 1.

2. Independientemente de la edad, el grupo de mujeres gestantes se encuentra en el
umbral éptimo de nivel de concentracion de hemoglobina (728 mujeres — 29 %), lo
cual nos indicaria que no es hasta la edad de 29 afios (inicio del 3er grupo de edad)
gue no se puede asumir por la edad que la mujer gestante tenga un nivel adecuado
de hemoglobina y que la edad pareciera no ser un factor relevante para emitir un

juicio a - priori. Tabla 1.

3. EI 52 % (1313 mujeres — 2 primeros niveles de edad) de los casos de mujeres
registrados en este estudio son casos de mujeres que no deberian llevar una etapa
de gestacion porque las condiciones fisiologicas no permiten alcanzar un nivel de

concentracion de hemoglobina optimo. Tabla 1.

4. El grupo de mujeres de edad avanzada (36 — 43 afios) correspondientes a 196
mujeres presentan niveles adecuados de hemoglobina (12.4 g/dl — 15.0 g/dl) aptos

para desarrollar una gestacion. Tabla 1.



5. La administracion de sulfato ferroso ayudo al 75.12% de las mujeres gestantes a
llegar al nivel optimo de hemoglobina (453/603). La administracion continda de
sulfato ferroso incrementd los niveles bajos de hemoglobina, (169 a 453 pacientes

embarazadas).

El mayor nimero de mujeres que no se administraron sulfato ferroso (408 mujeres)

guedaron concentradas en niveles bajos de hemoglobina. Tabla 2.

6. El nimero de mujeres que tomaron sulfato ferroso disminuyeron en el segundo
trimestre, lo cual nos muestra una desercién del grupo de mujeres a la medicacion,

con las siguientes reacciones:

El grupo que siguié el tratamiento mejoré los niveles de hemoglobina, aun si no se
encontraban en niveles éptimos, lo cual disminuye el riesgo de anemia para la ultima

parte de embarazo.

El grupo que deserto de la administracion del sulfato, aun teniendo buenos niveles de
hemoglobina, sufrié un descenso del mismo hasta los niveles més bajos. Tabla 3.

7. Los hechos clinicos de la tercera etapa del periodo gestacional, confirman algunos
hechos mencionados del segundo trimestre, y otros no dejan de ser también
sorprendentes. El hecho de que el nUmero de mujeres gestantes consumidoras de
sulfato ferroso haya aumentado es algo positivo, sin embargo no se puede evaluar
las condiciones en las cuales se da este incremento, porque como mencionamos
anteriormente el trimestre de observancia de consumo debe ser el segundo,
ocasionalmente se da este incremente probablemente porque la madre gestante
haya tenido algin padecimiento en el trimestre anterior, optando por iniciar el

tratamiento del sulfato de manera tardia.



Se comprueba el hecho de que el dejar el consumo del sulfato ferroso ya sea en el
segundo como en el tercer trimestre ocasiona fuertes bajas en el nivel de

concentracion de hemoglobina. Tabla 4.

8. Se ha podido comprobar también que la mujer en etapa de gestacion y que
paralelamente cursa con una enfermedad (pre - eclampsia, diabetes y problemas
biliares)si tienen niveles bajos de hemoglobina, esto debido a que el organismo esta
predispuesto a reducir sus funciones repercutiendo en la baja ingesta de alimentos.
Tablas 6,7.8.

VIIl.  DISCUSIONES

Del andlisis estadistico realizado en base al registro de 2500 historias clinicas de
mujeres gestantes que acudieron al control prenatal en el Hospital de la Mujer y los
datos laboratoriales obtenidos del archivo de la seccibn de Hematologia del
laboratorio del Hospital de Clinicas Universitario en el periodo 2003 se ha podido
determinar que el diagnostico de la Anemia Ferropénica en mujeres gestantes se
basa en determinar el valor de la concentracion de hemoglobina y el de la

administracion de sulfato ferroso en los tres trimestres del embarazo.

Es asi que se puede ofrecer estos dos datos clinico - laboratoriales (hemoglobina y
administracion de sulfato ferroso), puedan ser utilizados por el clinico- obstetra o las
autoridades en salud para definir nuevas politicas en salud las cuales puedan
ofrecer suplemento férrico que pueda ser administrado a las mujeres en etapa de
gestacion y el de promover los métodos de anticoncepcidon ya que se ha podido

determinar que a mayor

Numero de embarazos las mujeres no llegan a restablecerse en sus funciones
organicas por ende no llegan a alcanzar un nivel de hemoglobina ideal para una

nueva etapa de gestacion. No se debe dejar de mencionar que en nuestro medio se



tiene que tomar muy en cuenta las condiciones sociales, nutricionales y culturales en

las politicas obstétricas a definirse.



IX.

1.
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X. ANEXOS
A. Anexo 1:

Histograma de la Variable Hemoglobina
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Tabla de Frecuencias de la Variable Hemoglobina

HEMOGLOB
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent

Valid 6.70 1 .0 .0 .0
7.00 3 A A 2
7.30 2 .0 A 2
7.60 2 .0 A 3
8.00 17 3 4 1.0
8.30 9 2 4 14
8.60 13 3 5 1.9
8.80 1 .0 .0 1.9
8.90 14 3 .6 25
9.00 1 .0 .0 25
9.20 17 3 4 3.2
9.30 2 .0 A 3.3
9.60 98 2.0 3.9 7.2
9.90 97 1.9 3.9 111
10.00 1 .0 .0 11.1
10.20 122 24 4.9 16.0
10.50 146 2.9 5.8 21.8
10.60 31 .6 1.2 23.1
10.80 170 34 6.8 29.9
10.90 5 A 2 30.1
11.20 258 5.2 10.3 40.4
11.30 2 .0 A 40.5
11.40 1 .0 .0 40.5
11.50 292 5.8 11.7 52.2
11.60 1 .0 .0 52.3
11.70 2 .0 A 52.3
11.80 332 6.6 13.3 65.6
12.00 4 1 2 65.8
12.10 252 5.0 10.1 75.9
12.20 72 1.4 2.9 78.8
12.30 2 .0 A 78.8
12.40 275 55 11.0 89.8
12.50 8 2 3 90.2
12.80 176 35 7.0 97.2
12.90 1 .0 .0 97.2
13.10 56 1.1 2.2 99.5
13.30 1 .0 .0 99.5
13.40 7 A 3 99.8
14.00 2 .0 A 99.9
14.40 1 .0 .0 99.9
15.00 2 .0 A 100.0
Total 2499 50.0 100.0

Missing System 2501 50.0

Total 5000 100.0




B. Anexo 2:

Histograma de la Variable Hematocritos
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Tabla de Frecuencia de la Variable Hematocrito

HEMATOCR

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 21.00 1 .0 .0 .0
22.00 3 A A 2
23.00 3 A A 3
24.00 4 A 2 4
25.00 16 3 .6 1.1
26.00 10 2 4 1.5
27.00 13 3 5 2.0
28.00 14 3 .6 2.6
29.00 19 4 .8 3.3
30.00 100 2.0 4.0 7.3
31.00 97 1.9 3.9 11.2
32.00 121 2.4 4.8 16.0
33.00 178 3.6 7.1 23.2
34.00 176 3.5 7.0 30.2
35.00 259 5.2 10.4 40.6
36.00 293 5.9 11.7 52.3
37.00 338 6.8 135 65.8
38.00 320 6.4 12.8 78.6
39.00 286 5.7 11.4 90.0
40.00 179 3.6 7.2 97.2
41.00 57 1.1 2.3 99.5
42.00 8 2 3 99.8
44.00 2 .0 A 99.9
45.00 1 .0 .0 99.9
47.00 2 .0 A 100.0
Total 2500 50.0 100.0
Missing  System 2500 50.0
Total 5000 100.0




C. Anexo 3:

Histograma de la Variable Edad

HOAD

<3587

175 25 215 25 375 25

Sd Dev=645
Meen=2%1
N=250000



Tabla de Frecuencias de los Valores Posibles de la Variable Edad

EDAD
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 15.00 129 2.6 5.2 5.2
16.00 75 1.5 3.0 8.2
17.00 98 2.0 3.9 12.1
18.00 93 1.9 3.7 15.8
19.00 120 2.4 4.8 20.6
20.00 143 2.9 5.7 26.3
21.00 123 2.5 4.9 31.2
22.00 103 2.1 4.1 354
23.00 225 4.5 9.0 44 .4
24.00 204 4.1 8.2 52.5
25.00 202 4.0 8.1 60.6
26.00 70 1.4 2.8 63.4
27.00 115 2.3 4.6 68.0
28.00 99 2.0 4.0 72.0
29.00 84 1.7 3.4 75.3
30.00 118 2.4 4.7 80.0
31.00 33 4 1.3 81.4
32.00 27 .5 11 82.4
33.00 108 2.2 4.3 86.8
34.00 59 1.2 2.4 89.1
35.00 68 14 2.7 91.8
36.00 31 .6 1.2 93.1
37.00 50 1.0 2.0 95.1
38.00 35 v 14 96.5
39.00 45 .9 1.8 98.3
40.00 40 .8 1.6 99.9
41.00 2 .0 A 100.0
43.00 1 .0 .0 100.0
Total 2500 50.0 100.0

Missing System 2500 50.0

Total 5000 100.0




