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RESUMEN

La anemia ferropénica es causada por una deficiencia de hierro en el
organismo, esta condicion impide un adecuado desarrollo de la eritropoyesis. Las
mujeres fértiles estdn fisiologicamente condicionadas a padecer algin grado de
ferrodeficiencia, debido a las constantes exigencias y pérdidas de hierro, asi pues de
acuerdo a la fase de instalacion de ferropenia, aparecen multiples sintomas como
palidez mucocutanea, cansancio no habitual, desgano y disminucién de la capacidad o
rendimiento laboral. Por ello, se determinaron parametros eritrocitarios, frotis de
sangre periférica y ferrocinética en mujeres entre 18 y 40 afios de edad, no
embarazadas, en la ciudad de El Tigre, estado Anzoategui, durante el mes de octubre
del afio 2009. Se realizaron dos extracciones de sangre periférica, una con
anticoagulante EDTA, para la realizacion de frotis sanguineos y determinaciones
eritrocitarias a través de un Coulter counter T 890, y otra muestra sin anticoagulante
para las determinaciones férricas, para lo cual se emplearon técnicas colorimétricas
para obtener valores de hierro y transferrina sérica y a través de ellas calcular el
porcentaje de saturaciébn y una técnica de ensayo inmunoenzimatico para la
determinacion de ferritina. Los valores promedios (%) en las determinaciones
eritrocitarias estan dentro de los valores de referencia, exceptuando la hemoglobina,
cuyo valor promedio (¥) se encontr6 ligeramente disminuido; la hipocromia presentd
un 51,76 %, el cual se considera un poco elevado y a su vez éste guarda una relacion
directa con el valor promedio de hemoglobina, ademés, se evidenci6 que los
parametros ferrocinéticos estuvieron dentro de los valores de referencia, en cambio la
transferrina sérica fue el valor que se mantuvo sobre los rangos de referencia,
recordando asi que esta proteina al igual que la ferritina puede actuar como reactante
de fase aguda y elevarse por accion de otros mecanismos en el organismo; también es
importante mencionar que la fase de prelatencia fue la que presentd un mayor
porcentaje de pacientes con respecto a las otras fases de ferropenia con un 17, 64 %,
sin embargo la anemia ferropénica representa el 8,26 % mientras que la anemia por
otras causas desconocidas se presentd con 15,29 %. Es importante mencionar que
aquellas mujeres que no lleven una alimentacion balanceada, ni ingieran suplementos
de hierro, tienen un mayor riesgo de presentar anemia ferropénica o ubicarse de
forma temprana en alguna de las fases de ferropenia.

Palabras claves: Anemia, ferropenia, hierro, hemoglobina, ferritina, transferrina,
porcentaje de saturacion, ELISA.
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INTRODUCCION

La sangre es un tejido liquido compuesto por una parte celular, formada por
eritrocitos, globulos blancos y plaquetas; y el plasma, en el cual se encuentran
disueltas numerosas sustancias. Ella circula en el cuerpo en un sistema cerrado de
arterias, capilares y venas que cuenta con una bomba de impulsién central que es el

corazon (Ramirez y Lilido, 2007).

Durante los afios siguientes a la invencion del microscopio, varios cientificos
reportaron la existencia de diminutas particulas en la sangre. El holandés, Jan
Swammerdan los observo por primera vez, pero dudé que estos elementos existieran
en el interior de los vasos sanguineos. El italiano Malpighi, observo los eritrocitos en
los capilares de un erizo, sin identificarlos, pero no fue sino Leewenhoek quién al
estudiar gotas de sangre, describid por primera vez los eritrocitos (Izaguirre, 1997;

Lee, 1993).

Cien afios mas tarde Hewson, reconocid que esta particula era bastante plana y
que podria desempefiar algunas funciones en el cuerpo. La presencia de hierro en la
sangre fue demostrada por Lémery en el siglo XX. Sin embargo, no fue sino hasta
1.865 que empezaron a ser comprendidos los eritrocitos cuando Hoppe-Seyler
descubrid la capacidad del pigmento rojo (hemoglobina) de transportar oxigeno en su
interior. En la actualidad se acepta el eritrocito como una de las células mas

especializadas del cuerpo (Lee et al, 1993; McKenzie, 2000).

Al ser las células mas numerosas en la sangre, los eritrocitos ocupan
aproximadamente el 45% del volumen sanguineo total. Son producidos en la médula
Osea bajo el control de la hormona eritropoyetina. Después de entrar al torrente

sanguineo, los globulos rojos tienen una vida media de aproximadamente 120 dias



antes de ser retirados por el sistema reticulo endotelial (Lee et al., 1993; McKenzie,

2000; Lackritz et al., 2001).

En el ser humano, el eritrocito tiene una hendidura central, aplanada,
lateralmente luce como wuna esfera enmuescada, denominandose asi “disco
biconcavo”. Aunque pareciera de estructura circular en el torrente sanguineo, cuenta
con un area de 7-8 um y una zona palida central que corresponde con su hendidura.
Este puede deformarse y pasar por capilares de hasta 4 um de didametro. Su estructura

y flexibilidad le permiten desempefiar su principal funcion (Lee et al., 1993).

Estos corptsculos estan especializados en el transporte de oxigeno (O;) desde
los pulmones hacia los distintos tejidos. En los mamiferos, estas células no tienen
nucleo pero en las aves, peces y reptiles si lo poseen. En su interior se encuentra un
pigmento llamado hemoglobina, que contiene hierro en su estructura, es de color rojo,
y tiene la capacidad de unirse al oxigeno formando un compuesto denominado
oxihemoglobina el cual se transporta a todos los tejidos (Lee et al., 1993; Ramirez y

Lilido, 2007).

La hemoglobina, con un peso molecular de 64.458 daltons, es una proteina
conjugada formada por cuatro cadenas polipeptidicas y cuatro grupos hem; es un
tetramero formado por un dimero con dos cadenas de la familia alfa (o) y dos cadenas
de la familia beta (), manteniéndose unidas entre si por enlaces no covalentes. Cada
cadena contiene un grupo hem. Cualquier molécula de este tipo debe ser capaz de
unirse al oxigeno (O.), no permitirle que oxide ninguna otra sustancia y luego liberar
el O, en funcioén de la demanda. Este elemento constituye en mayor proporcion el
citoplasma de la célula, representando el 90% del peso de un eritrocito maduro (Lee

etal., 1993; Pereira, 2005).



El grupo hem, es un tetrapirrol ciclico que le proporciona el color rojo a los
hematies. Un grupo prostético es una porcion no polipeptidica que forma parte de una
proteina en su estado funcional. El 4&tomo de hierro se encuentra en estado de
oxidacion ferroso (Fe™) y puede formar 5 o 6 enlaces de coordinacion dependiendo

de la union del oxigeno a la hb (oxihb, desoxihb) (Lee et al., 1993; McKenzie, 2000).

La concentraciéon de hemoglobina en el cuerpo es el resultado del equilibrio
entre la produccion y destruccion de los eritrocitos. Usualmente se mide en gramos
por decilitro (g/dl) o en gramos por litro (g/L) de sangre. En adultos del sexo
masculino el nivel de hemoglobina es de aproximadamente de 13 g/dl y en las
mujeres de 12 g/dl. Cada gramo de hemoglobina puede transportar hasta un maximo
de 1.36 ml de oxigeno cuando ésta se encuentra 100% saturada de él. Por
consiguiente, un individuo con una hemoglobina de 15 g/dl, que esta completamente
saturada, puede transportar casi 20 ml de oxigeno (1.36 x 15) por cada 100 ml de

sangre arterial (Lee et al., 1993; McKenzie, 2000; Lackritz et al., 2001).

El transporte del oxigeno en la sangre depende casi enteramente de la presencia
de la hemoglobina en los eritrocitos. La hemoglobina tiene la habilidad de
combinarse con el oxigeno a tal extension que su presencia incrementa la capacidad
transportadora de oxigeno de la sangre hasta en 70 veces. Sin ella, el oxigeno disuelto
en el plasma seria completamente inadecuado para suplir la demanda a los tejidos

(Lee et al., 1993; Lackritz et al., 2001).

El hierro (Fe) es un catidon necesario para la sintesis de hemoglobina, en cuyo
grupo prostético figura un atomo de hierro como elemento fundamental de la
molécula. De ahi que sean necesarias cantidades adecuadas para que pueda realizarse
con eficacia la eritropoyesis y el transporte de oxigeno. También es un constituyente
esencial en muchos procesos metabdlicos del organismo, fundamentalmente de

oxido-reduccion (Lee et al., 1993; Retamal, 2000).



Como todos los metales divalentes que existen en el organismo, el hierro puede
encontrarse en forma ferrosa (Fe™) que dona electrones, o en forma férrica (Fe™) que
los recibe. Esta capacidad del hierro hace que sea un componente til en citocromos,
moléculas portadoras de oxigeno (mioglobina y hemoglobina) y muchos enzimas. Sin
embargo, ésta reaccion no esta exenta de riesgo, ya que el hierro puede catalizar la
conversion del peroxido de hidrogeno (H,O,) a radicales libres que, como es sabido,
son potentes toxicos que atacan membranas, proteinas celulares y el dacido

desoxirribonucleico (ADN) (Muiioz et al., 2005).

Existen 2 tipos de hierro en el organismo, el no heminico y heminico,
absorbidos por mecanismos distintos. El hierro no heminico consiste,
fundamentalmente, en sales de hierro que se encuentran en los vegetales y productos
lacteos, y representa la mayor parte del elemento en la dieta, en general, mas de 85 %.
La absorcion del hierro no heminico depende en gran medida de su solubilidad en el
intestino delgado, lo que, a su vez, esta en relacion con la forma en que la comida, en
su conjunto, afecta a la solubilidad del metal; y es proporcional a la cantidad de
potenciadores e inhibidores; tales como la vitamina C, que aumenta su absorcion. El
té, el café, los cereales, los antidcidos y las dietas con mucha fibra pueden disminuir
la solubilidad del hierro, y son productos que se consumen durante una misma

comida (Cardero et al., 2009; Paredes, 2009; Leal, 2009; Bastos, 2009).

El hierro heminico procede, fundamentalmente, de la hemoglobina y
mioglobina de la carne, las aves y el pescado. Aunque la proporcion de este en la
dieta es menor que la del no heminico, su absorcion es 2 6 3 veces mas facil que la
del ultimo y depende menos de los demés componentes de la comida. La absorcion
media en los varones es de alrededor de 6 % del hierro alimentario total, mientras que
en las mujeres de edad fértil llega a 13 %. Esta mayor absorcion de hierro en la mujer

se debe a que sus depositos organicos son menores y, de esta manera, contribuye a



compensar las pérdidas de hierro de las menstruaciones (Cardero et al., 2009;

Paredes, 2009; Leal, 2009; Bastos, 2009).

El contenido total de hierro de un individuo normal es aproximadamente de 3,5
a 4g en la mujer y de 4 a 5 g en el hombre. En las personas que poseen un optimo
estado nutricional el 65% de hierro forma parte de la hemoglobina, 15% esta
contenido en las enzimas y la mioglobina, 20% como hierro de deposito y solo el 0,1
al 0,2% se encuentra unida a la transferrina como hierro circulante (Forrellat et al.,

2000, Pérez et al., 2005; Mufioz et al., 2005).

Al participar en casi todos los procesos de oxido-reduccion del organismo, y ser
un componente esencial, el hierro en el cuerpo humano estd contenido en diferentes
compartimientos: uno de transporte que incluye la transferrina, uno funcional
formado por la hemoglobina, mioglobina y las enzimas que requieren del hierro como
cofactor o como grupo prostético y el compartimiento de depdsito o reserva,
constituido por la ferritina y hemosiderina (Lee et al., 1993; Aguilar y Arcila, 2006;
Pérez, 2009).

En los ultimos afios, se ha reconocido cada vez mas que el estado de hierro es
importante, porque una carencia leve o moderada, previa al desarrollo de la anemia,
puede influir adversamente en el comportamiento humano, el desarrollo psicologico,
el control de la temperatura del cuerpo y la morbilidad por enfermedades infecciosas,

cuando se agota gradualmente el hierro almacenado (Rita et al., 2007).

El déficit de hierro produce alteraciones en la eritropoyesis y se acompana de
manifestaciones sistémicas. La presencia de anemia es una manifestacion tardia de
esta patologia; no se trata de solo una enfermedad de la sangre, sino que es una
enfermedad sistémica con repercusiones potencialmente graves, especificamente en el

desarrollo humano (Pérez, 2009).



La anemia ha sido definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como una condicion en la cual el contenido de hemoglobina en la sangre esta por
debajo de valores considerados normales, los cuales varian con la edad, el sexo, el
embarazo y la altitud. Las causas de la anemia son variables; entre éstas se incluyen:
la pobre ingesta dietaria de macro y micronutrientes, la excesiva pérdida de sangre, la
destruccion de los eritrocitos y el incremento de los requerimientos durante ciertos

estadios de la vida ((McKenzie, 2000; Sena et al., 2002; Leal, 2009).

No obstante, es considerada a su vez como un sindrome agudo o cronico,
definido como la disminucién en la capacidad de transporte de oxigeno por la sangre,
que lleva a un desequilibrio entre el aporte y el consumo del mismo a nivel celular
generando la aparicion de varios sintomas y signos. La anemia es ocasionada por una
reduccion en el recuento total de eritrocitos o en la concentracion de hemoglobina y
hematocrito, teniendo como referencia unos valores definidos como normales segun
la edad, raza, género, altura sobre el nivel del mar o la presencia de un estado de

embarazo o de deshidratacion (Sandoval et al., 1999).

Generalmente, las anemias se clasifican de acuerdo a un esquema funcional ¢
morfoldgico o por combinacion de ambos. La clasificacion morfologica incluye tres
categorias generales basadas en los indices eritrociticos: normocitico-normocroémico,
macrocitico-normocrémico y microcitico-hipocromico. La clasificacion funcional
emplea el indice de produccion de reticulocitos (IPR) para clasificar las anemias de
acuerdo a la fisiopatologia: defectos de proliferacion, defectos de maduracion y

defectos de supervivencia (Lee et al., 1993; McKenzie, 2000).

Los indices se calculan a partir de la cuenta de eritrocitos, la concentracion de
hemoglobina disponible y del hematocrito: a) Volumen corpuscular medio, (VCM),
indica el volumen medio de los eritrocitos, es decir, su tamafio y permite catalogar a

las células rojas como microciticas, normociticas o macrociticas. b) Hemoglobina



corpuscular media, (HCM), expresa la cantidad media de hemoglobina que contiene
cada eritrocito y se expresa en picogramos (pg). ¢) Concentracion de hemoglobina
corpuscular media, (CHCM), corresponde a la cantidad de hemoglobina contenida en
un eritrocito, en relacion a su tamafo; su valor se reporta en porcentaje. Con la
CHCM vy el HCM es posible clasificar a las células como normocrémicas o
hipocromicas, lo que se traduce en el color del eritrocito (Lee et al., 1993; Velasquez,

2005).

El hematocrito es una variable facilmente mensurable que se define como el
porcentaje del volumen sanguineo ocupado por los eritrocitos. Representa la
capacidad de transporte de oxigeno en la sangre y constituye una respuesta adaptativa
a las necesidades de oxigeno del individuo. Muchos autores han considerado que el
hematocrito puede reflejar la condicion fisica del individuo, con lo que cabria esperar
oscilaciones a lo largo del ciclo biologico del animal y en funcion del grado de
actividad de los individuos. Un bajo nivel de hematocrito puede indicar anemia o
dificultades en el transporte de oxigeno. Un aumento de este valor puede estar
relacionado con una baja concentracién de oxigeno en la atmodsfera, como ocurre en

elevada altitud o con periodos de intensa actividad muscular (Garcia et al., 2002).

El tipo mas frecuente de anemia es la relacionada con la carencia de
componentes ferrosos, bien sea por deficiencias dietéticas o absortivas. Se observa
comunmente en mujeres, por menstruaciones abundantes y durante el crecimiento;
eso puede obedecer a un aumento en los requerimientos fisiologicos, deficiencia

nutricional o malabsorcion intestinal (Rodriguez et al., 2001; Muioz, 2005).

Para evaluar el estado del hierro se emplea la ferrocinética, la cual abarca un
grupo de determinaciones tales como: hierro sérico, ferritina, transferrina y porcentaje
de saturacion. Estos parametros son empleados para conocer el metabolismo del

hierro en el organismo, ya que evalua todos los compartimientos del mineral en el



cuerpo. La ferrocinética acompafiada del estudio de parametros eritrocitarios
permiten la clasificacion de los pacientes dentro de las fases de ferrodeficiencia

(Carlini et al., 2009).

La ferropenia sigue siendo la alteracion hematologica de mayor prevalencia a
escala mundial, puede ser causada por una simple alteracion dietética, una pérdida
cronica de hierro o una lesion potencialmente grave; es también la causa mas
frecuente de anemia en la practica médica. Se calcula que entre un 15 y un 20 por
ciento de la poblacion mundial la padece. El diagndstico de anemia se realiza con
base a las cifras de referencia de la OMS en relacion a disminucion de la
hemoglobina: valores en varones < 13.0 g/dL, en mujeres < 12.0 g/dL, en nifios
recién nacidos < 13.6 g/dL, en nifios de 3 meses < 9.5 g/dL, en nifios de 1 afio < 11.0

g/dL, en nifios de 10 afios < 12.0 g/dL (Aguilar y Arcila, 2009; Zagaceta, 2008).

Los estadios conocidos del déficit de hierro que conllevan al padecimiento de
anemia son tres: el primer estadio o fase prelatente, seguido de la fase de latencia y
finalmente el tercer y ultimo estadio llamado también anemia ferropénica. La primera
fase de prelatencia caracterizada por la disminucion de los depdsitos de hierro, es la
etapa mds temprana de deficiencia que cursa con escasa o nula cantidad de
hemosiderina en la médula dsea, hecho que se demuestra realizando la tincion de azul
de Prusia, y mantiene niveles séricos de ferritina inferiores a 12 ng/dL (Gruber y

Gutiérrez, 1990; Lee et al., 1993; McKenzie, 2000).

Si ésta deficiencia progresa, se encontrara afectado el compartimiento de
transporte, éste mecanismo es conocido como fase de latencia, déficit precoz o
eritropoyesis ferrodeficiente, debido a que existen limitaciones en el suministro de
hierro a los precursores eritrocitarios. A nivel de laboratorio encontraremos TIBC
elevado y el hierro sérico disminuido, lo que conlleva a una saturacion inferior a 16

%. Por otra parte el contaje de sideroblastos en médula 6sea es inferior a 10 %,



finalmente se ven alterados los indices eritrociticos (Gruber y Gutiérrez, 1990; Lee et

al., 1993; McKenzie, 2000).

El estadio final y la etapa mas avanzada de deficiencia de hierro, afecta el
compartimiento funcional de hierro en el organismo, en la cual se observan valores de
hemoglobina y hematocrito reducidos, y se acentian los cambios morfoldgicos en el
eritrocito, observdndose una clasica triada: anemia, hipocromia y microcitosis

(Gruber y Gutiérrez, 1990; Lee et al., 1993; McKenzie, 2000).

La transferrina constituye el compartimiento de transporte, solo contiene entre
el 0,1 a 0,2 % del hierro corporal. Esta evalia la expresion de proteinas que son
indicadores de necesidades de hierro en el organismo, su incremento progresivo se
explica por la avidez en la absorcion de hierro a través del sistema digestivo atin antes
de estar totalmente depletadas las reservas y es la segunda etapa de expresion de la
deficiencia de hierro, reflejando la intensidad de la eritropoyesis y demanda de hierro.
Su ventaja es que no estd afectada por la presencia de infecciones o procesos
inflamatorios y no varia con la edad, género o embarazo (Lee et al., 1993; Rita et al.,

2007).

Ademas de la transferrina sérica, existen otros dos tipos de transferrinas: la
lactoferrina o lactotransferrina, presente en algunas secreciones de los mamiferos
(leche, lagrimas, jugo pancreatico) y en contenidos intracelulares de leucocitos y la
ovotransferrina, presente en aves y reptiles, y en la clara de huevo. Estos miembros de
la familia desempefian un rol importante en la defensa contra las infecciones,
restringiendo la disponibilidad de hierro para metabolismo microbiano (Pérez et al.,

2005)

El compartimiento de deposito representa el 27% de hierro corporal, son las

reservas del organismo, estad representado por la hemosiderina y ferritina, existentes
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sobre todo en el higado, el sistema reticuloendotelial y la médula 6sea. La cantidad
total de hierro almacenado varia ampliamente sin que ello produzca una afectacion

aparente de la funcion del organismo (Cardero et al., 2009).

La hemosiderina es un compuesto amorfo e insoluble en agua, que contiene casi
50% de su peso seco en hierro formado probablemente por acimulos de ferritina.
Contiene hierro coloidal en alta proporcion y cuyo contenido no es facil de movilizar
por representar un almacén de hierro a largo plazo. Esta fraccion se pone en
manifiesto mediante la tincidon para hierro de azul de Prusia (Perls) en forma de
granulos amarillo dorados, visibles al microscopio optico (Gruber y Gutiérrez, 1990;

McKenzie, 2000).

La ferritina sérica constituye la forma mas importante de deposito de hierro, se
encuentra principalmente en el higado, bazo y médula 6sea. Esta es una forma de
hierro soluble en agua, que no es posible visualizarla por microscopia ni por
tinciones. Su peso seco representa del 17 al 33% de hierro. La ferritina se encarga de
reciclar el hierro proveniente de la eritropoyesis y es una forma de hierro de fécil

disposicion (McKenzie, 2000).

Su determinacion sérica permite cuantificar los depdsitos que se encuentran en
los tejidos. Su sintesis es estimulada por la presencia de hierro, y la cantidad de la
misma circulante representa la concentracion de hierro depositado, por tanto, 1 ng/ ml
de ferritina sérica indica que hay aproximadamente un depdsito de 8 mg de hierro.
Por consiguiente cuando se encuentran valores de ferritina inferiores a 12 ng/mL, se
genera el primer indicador de instalacion de una anemia por déficit de hierro,
mientras que valores superiores a 1000 ng/mL indican sobrecarga de hierro (Gruber y
Gutiérrez, 1990; Sandoval et al., 1999; McKenzie, 2000; Abou Fakhr y Romero,
2005).
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Es importante tener en cuenta que esta proteina es capaz de aumentar cuando
existe un proceso de infeccion y, por lo tanto, los valores pudieran ser altos y no
indicativos de concentraciones adecuadas de hierro; por eso, para evaluar las
cantidades de ferritina, y por lo tanto las reservas de hierro, es necesario conocer
mediante otras técnicas o métodos la presencia de inflamacion o infeccion (Gruber y

Gutiérrez, 1990; McKenzie, 2000; Abou Fakhr y Romero, 2005; Rita et al., 2007).

El compartimiento funcional, contiene la mayor proporcion de hierro, su
principal fraccion esta representada por la hemoglobina, con una concentracion de 1g
de hierro/kg eritrocitos, es decir 0.5 mg de hierro/mL de sangre. El hierro es liberado
y reciclado constantemente al final de la vida normal de los eritrocitos,
proporcionando la mayoria de los requerimientos del cuerpo. Solo pequeiias
cantidades de hierro provenientes de la dieta o de suplementos ferrosos son
absorbidas por el tracto gastrointestinal (Lee et al., 1993; McKenzie, 2000; Lackritz
etal., 2001)

La anemia ferropénica se acompafia de algunas alteraciones morfologicas muy
caracteristicas, aparte de la microcitosis y la hipocromia, como la aparicion de
hematies elongados (eliptocitos). Recientemente un estudio ha puesto de manifiesto
que, cuanto mayor es el porcentaje de eliptocitos en un frotis sanguineo, mayores son
la gravedad de la anemia y la intensidad de las alteraciones hematimétricas, aun sin
que correlacione la intensidad de la eliptocitosis y la de las alteraciones bioquimicas

tipicas de la ferropenia (Aguilar y Arcila, 2006).

Las mujeres de edad fértil constituyen uno de los grupos de mayor riesgo de
presentar anemia ferropénica debido a las pérdidas fisioldgicas del mineral y al
incremento de los requerimientos del mismo durante el embarazo. Alrededor del 10%
de las mujeres sufren pérdidas importantes de sangre con la menstruacién y no son

conscientes de ello. El uso de anticonceptivos, tipo dispositivos intrauterinos
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aumentan la menorragia en un 30%-50% de los casos, mientras los anticonceptivos

orales reducen el sangrado (Rodriguez et al., 2001).

En los paises en desarrollo se estima que una de las poblaciones mas afectada
son las mujeres fértiles con una prevalencia que va del 64 % en el Sudeste Asiatico
hasta el 23 % en América Latina, con una media global del 42 %. Las cifras de
prevalencia son en general considerablemente mayores en mujeres embarazadas, con

una media global del 51% (Rita et al., 2007).

La OMS calcula que en el mundo hay aproximadamente un total de 2.000
millones de personas anémicas, y que cerca del 50% de los casos pueden atribuirse a
la carencia de hierro. Existe documentada informacion sobre los efectos mas
dramaéticos en la salud y que a saber son el incremento de riesgo de muerte materna y
del nifio debido a la anemia severa. Ademads, las consecuencias negativas de la
anemia ferropénica en el desarrollo cognoscitivo y fisico del ser humano a tempranas
edades y su productividad laboral en la etapa de adultos son motivos de gran
preocupacion. Asi mismo, la alta prevalencia de anemia en los pacientes quirirgicos

puede aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad postoperatorias (OPS, 2005).

En Costa Rica, las anemias nutricionales principalmente por carencia de hierro,
y en menor grado de dacido fblico, constituyen un problema nutricional bien
identificado a partir de la primera Encuesta Nacional de Nutricion realizada en 1966.
En 1982 la proporcion de mujeres de edad fértil con valores deficientes de

hemoglobina fue de 20% (Rodriguez et al., 2001).

En Perti, las mujeres de edad fértil constituyen el 25% de la poblacion total y
su estado nutricional antes, durante y después del embarazo, es uno de los
determinantes de mortalidad materna y perinatal. Una tercera parte de estas mujeres

padece algin grado de anemia, siendo mas frecuente entre mujeres de 35 a 39 afios de
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edad, entre usuarias de Dispositivos Intrauterinos (DIU), las de 6 hijos o mas,

embarazadas y de menor nivel educativo (Zagaceta, 2008).

En Venezuela, al igual que en la mayoria de los paises en vias de desarrollo, el
problema nutricional reviste caracteristicas importantes. La desnutricion es una
consecuencia de la pobreza y traduce fallas de orden econdmico, politico, social y
cultural. Los grupos de poblacion que resultan mas afectados son aquellos llamados
vulnerables o de alto riesgo nutricional, entre ellas, las mujeres de edad fértil. En
paises industrializados es menor de 3% mientras que para aquellos en vias de
desarrollo, oscila entre 9% y 4%. Segln estudios de Fundacredensa, para nuestro pais
la frecuencia de anemia en este grupo de edad es de 16,5% (Vasquez et al., 2007,

Meertens et al., 2002).

Estudios realizados por Fundacredensa y el Instituto Venezolano de
Investigaciones Cientificas (IVIC) en los anos 2001-2002, en 14 ciudades, indican
que en los estratos mas pobres se registrd6 un 48% de niflos con anemia, mujeres
embarazadas y no embarazadas con deficiencia de hierro se presento un 38% y 59%

respectivamente (Landaeta et al., 2003).

En el estado Carabobo, municipio Naguanagua, se estudiaron mujeres
aparentemente sanas y se concluyd que un 21,7% de las mujeres fértiles evaluadas
presentaron anemia, de las cuales un 13% de ellas presento anemia ferropénica,
siendo las mayormente afectadas las pertenecientes a los estratos mas pobres y con
una media de edad 28,3+8,4 afos. En las mujeres que no tenian anemia (78,3%) la

prevalencia de deficiencia de Hierro solo alcanzo el 6.4% (Meertens et al., 2002).

En el estado Miranda, mas especificamente en las localidades de Guarenas,
Guatire y Valles del Tuy, en el ano 2002, alrededor de 47% de mujeres fértiles

presentaron anemia y de las cuales 60 y 65% era causada por deficiencia de hierro.
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El problema es mas acentuado en los estratos mas bajos, reportandose valores de 50%

de anemia y 70% de deficiencia de hierro (Anénimo, 2002).

Un estudio realizado en el afio 2000, en el area Metropolitana de Caracas para
el despistaje de anemia revela que de la poblacion femenina analizada un 40,38% de
las mujeres de edad fértil (no adolescentes) presentaban anemia; siendo la de mayor
incidencia de anemia las pertenecientes a los estratos socioecondomicos mas bajos,
concluyendo presuntamente que la carencia de micronutrientes en las pacientes es una

de las principales causas de esta patologia (Vasquez et al., 2007).

La anemia y la deplecion de las reservas de hierro son alteraciones altamente
prevalentes en mujeres. La deteccion temprana de la deplecion de las reservas de
hierro podria contribuir como estrategias de salud para la prevencion de los trastornos
del desarrollo fisico e intelectual, ocasionados por la carencia de este micronutriente.
Para ello, no solo es necesario promover el incremento en la alimentacion del aporte
de hierro mediante la fortificacion y diversificacion de los alimentos, sino también

incorporar la suplementacion con multiples nutrientes (Leal, 2009).

En el Tigre, estado Anzoategui no se encontrd ninguna publicacion sobre los
estadios conocidos del déficit de hierro, siendo de relevante importancia su
determinacion antes de la instalacion de la anemia propiamente dicha, es por esto que
se plantea hacer determinaciones sanguineas en mujeres de edad fértil (18-40 afios),

con el proposito de ubicarlas en las fases de la instalacion de la ferropenia.



JUSTIFICACION

La anemia y la deplecion de las reservas de hierro son alteraciones altamente
prevalentes a nivel mundial, con mas de 2.000 millones de personas afectadas. Donde
las mujeres de edad fértil constituyen uno de los grupos de mayor vulnerabilidad,
como consecuencia de un déficit nutricional y principalmente por las pérdidas
fisioldgicas de hierro que incrementan como minimo los niveles de excrecion diarios
a 1,6 mg/dia, y cuya nutricion no logra compensar este déficit adecuadamente

(Forrellat et al., 2000; Rivera et al., 2002;).

Debido a la falta de investigacion acerca de las fases de instalacion de la anemia
ferropénica, este trabajo propone determinar la etapa de deficiencia de hierro que
presentan las mujeres de edad fértil, en el laboratorio clinico especializado Biotest, en
el Tigre, estado Anzoategui, durante el mes de Octubre del 2009, mediante la

realizacion de los pardmetros eritrocitarios y ferrocinéticos.

Este estudio le permitird al campo de la salud la aplicacion de estrategias y
programas que podrian ayudar a orientar a esta poblacién hacia una adecuada
alimentacion, asi como la implementacion de planes para la fortificacion y
diversificacion de alimentos para prevenir la instalacion de la anemia al igual que los

trastornos que ella podria generar a nivel fisico, mental e intelectual.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer las fases de ferropenia en mujeres de edad fértil que asistieron al
laboratorio clinico especializado Biotest, en el Tigre, estado Anzoategui, durante

Octubre del 2009.

Objetivos Especificos

e Determinar los valores hematimétricos en las mujeres de edad fértil que
asistieron al laboratorio clinico especializado Biotest, en el Tigre.

e Detallar la morfologia eritrocitaria en las mujeres de edad fértil que asistieron
al laboratorio clinico especializado Biotest, en el Tigre.

e Determinar la ferrocinética en las mujeres de edad fértil que asistieron al
laboratorio clinico especializado Biotest, en el Tigre.

e Especificar las etapas de deficiencia de hierro en las mujeres de edad fértil que
asistieron al laboratorio clinico especializado Biotest, en el Tigre.

e Determinar la prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en la poblaciéon

en estudio.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y de cohorte transversal.

Universo:

Estuvo representado por todas las pacientes femeninas en edad fértil que
asistieron al laboratorio clinico especializado Biotest, en el Tigre, estado Anzoategui

durante el mes de octubre 2009.

Muestra:

La muestra estuvo representada por 85 pacientes femeninas en edad fértil que
cumplieron con los criterios de inclusion y que asistieron al laboratorio clinico
especializado Biotest en la ciudad del Tigre, estado Anzoategui durante el mes de

octubre del 2009.
Criterios de inclusion:
Mujeres en edad fértil entre 18 a 40 afios que acudieron al laboratorio
clinico especializado Biotest y que aceptaron voluntariamente participar en el estudio

siguiendo los criterios bioéticos para el analisis de muestras biologicas

Criterios de exclusion:

e Nifas y adolescentes menores de 17 afios.

e Mujeres a partir de 41 afos.
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e Pacientes Embarazadas.
e Pacientes masculinos.

e Pacientes femeninas que no aceptaron participar en la investigacion.

Materiales:

e Tubos al vacio para la recoleccion de muestras con anticoagulante EDTA (sal
disodica) de 4 ml y sin anticoagulante de 6 ml.

e Sistema Vacutainer.

e Torniquete.

e Quantes.

e Alcohol Isopropilico al 70%.

e Aceite de Inmersion.

e Torundas de algodon.

e Pipetas automaticas de volumen variable.

e Puntillas descartables para pipetas automaticas.

e Agua destilada.

e Colorante Giemsa.

e Metanol.

e Laminas portaobjeto.

e [aminas cubreobjeto.

e Tubos 12 X 75 para Stat Fax.

Equipos

e Silla de toma de muestras.
e Microscopio optico.

e Baiflo de Mariaa 37 ° C.
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e Espectrofotometro Stat Fax 1904.
e Lector de ELISA BIOLANTIN CPD 212.

Toma de muestras

Se realizd la extraccion de sangre previa autorizacion por parte de la paciente
siguiendo los criterios bioéticos para el analisis de muestras bioldgicas y que

cumplieron con los criterios de inclusién (APENDICE A).

Se tomaron dos muestras de sangre en ayuna por puncioén venosa con el sistema
vacutainer, una con anticoagulante (EDTA) para la determinacion de hemoglobina,
hematocrito, indices eritrocitarios y frotis sanguineo, y otra muestra sin
anticoagulante para la determinacion de hierro sérico, ferritina sérica y transferrina

sérica (APENDICE B).

Coulter Counter T- 890

El equipo Coulter Counter modelo T- 890 se empleo6 para la determinacion de
los valores de hemoglobina, hematocrito e indices eritrocitarios. Este equipo se
fundamenta en el principio de impedancia, en el cual las células son suspendidas en
una solucion electrolitica conductora de electricidad. Las células rehacen pasar por un
orificio en el que se aplica una corriente eléctrica, las células al no ser buenas
conductoras de electricidad oponen resistencia a la corriente y alteran el voltaje, lo
que queda registrado numéricamente en el contador automatico (Freitas y Fernandez,

2000).



20

Frotis sanguineo: método cubreobjetos

e Se tomaron dos cubreobjetos limpios por sus bordes con los dedos pulgar e
indice de cada mano. Se di6 un ligero toque en el centro del cubreobjeto para
colocar una pequefia gota de sangre.

e Se colocd de inmediato un segundo cubreobjetos sobre la gota de sangre y en
sentido diagonal.

e Se permiti6é que la sangre se extendiera por capilaridad. Luego se separd con
suavidad y con un movimiento uniforme en sentido horizontal al
cubreobjetos.

e Se colocaron los frotis en posicion vertical para que se secaran antes de

realizar la tincion (Lopez et al., 2005).

Tincién de Giemsa

Técnica:

e Se cubrieron los extendidos con alcohol metilico durante 3 a 5 minutos.

e Seinclind el extendido para eliminar el exceso de metanol.

e Se cubrieron las ldminas con el colorante de Giemsa para que actuara 10
minutos sobre el extendido.

e Selavo con agua destilada y se dejo secar a temperatura ambiente.

e Se eliminaron los restos de colorante del dorso del cubreobjetos con una gasa.

e Se colocd la lamina tefiida sobre una lamina portaobjetos limpia, sin
ralladuras, con una gota de aceite de inmersion, quedando el extendido entre
una lamina y laminilla.

e Se observaron las laminas con objetivo de 40 X al microscopio Optico; para
comprobar los resultados obtenidos por los indices eritrocitarios (Turrientes

et al., 2000).
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Determinacién de hierro sérico:

Para determinar hierro sérico se empled un método espectrofotocolorimétrico
Fer-color, elaborado por Wiener Lab fundamentado en: el hierro se libera de su uniéon
con su proteina transportadora especifica, transferrina, en buffer succinato de pH 3,7
y en presencia de un reducto, el acido mercaptoacético (PTBS). Posteriormente
reacciona con el reactivo de color, piridil-bis-fenil triazina sulfonato dando un
complejo color magenta, cuya absorbancia se midio a 560 nm; la concentracion de

hierro fue proporcional a la cantidad presente en la muestra (ANEXO 1).

Para el procesamiento se tomaron 3 tubos: un blanco (B) con 500 ul de agua
bidestilada con 2 ml de buffer/reductor, los pacientes (D) 500 pl de suero con 2 ml de
buffer/reductor y el Standart (S) con 500 pl de standart mas 2 ml de buffer/reductor.
Se mezclo y determinaron las absorbancias a 560 nm en el Stat Fax llevando a cero
“0” de absorbancia con agua. Posteriormente se agregd una gota del reactivo PTBS a
cada tubo. Se mezclaron y leyeron a 560 nm entre 6 y 20 minutos las muestras.

(ANEXO 1).

Valores de Referencia: mujeres 50 — 170 ug/dL

Determinacioén de transferrina sérica:

Para la determinacion de transferrina sérica la técnica empleada fue Fer-color
Wiener Lab. Esta es una proteina especifica transportadora del hierro, se determino
por su actividad fisiologica de captar hierro a pH mayor que 7,2 donde la transferrina
se saturd en presencia de hierro en exceso. El remanente de hierro no ligado se

eliminé totalmente por coprecipitacion con carbonato de magnesio (ANEXO 2).
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El hierro unido a la transferrina se liberd y determind colorimétricamente con
por la técnica de Fer-color antes descrita. La cantidad de transferrina se expres6 como

los microgramos de Fe con que esté saturada.

Durante el procedimiento se colocaron 500 pl de suero en un tubo con 500 pul de
solucion saturante. Se mezclo y dejo reposar 5 minutos a 37 °C. Se agrego una
medida dosificada de absorbente. Se tap6 y agitd 5 minutos a temperatura ambiente.
La agitacion fue vigorosa y en sentido longitudinal, se centrifugé 10-15 minutos de
3000 a 4000 rpm hasta haber obtenido un sobrenadante limpido con la opalescencia
propia del suero. Se continué con el procedimiento por Fer-color indicado

anteriormente.

La correccion de las lecturas y los calculos se realizaron siguiendo el mismo
procedimiento empleado en la determinacioén de hierro pero multiplicando por dos el
resultado final, por la dilucion (ANEXO 2).

El % de Saturacion de transferrina se calcul6 de la siguiente manera:

% Saturacion = Hierro Sérico (ug/dl) x 100

Transferrina (TIBC) (ug/dl)

Valores de Referencia:
Transferrina (TIBC): 250-400 ug/dl

Porcentaje de Saturacion de la Transferrina: 20-55%.

Determinacioén de ferritina sérica:

La ferritina sérica se determind a través de un ensayo inmunoenzimatico

colorimétrico elaborado por BIOLINE DIAGNOSTIC, que consistidé en una captura
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de pozos recubiertos de Streptavidina de la muestra del paciente, controles y
calibradores con anticuerpo especifico; biotinilado de ferritina. La reaccion resultante
entre el anticuerpo de biotinilado y la ferritina contenida en el suero, calibrador y
controles formaron un inmuno-complejo depositado en la Streptavidina que recubrid
los pozos, el exceso fue eliminado por tres lavados de solucion buffer. Otro
anticuerpo especifico de ferritina (conjugado) se afiadi6 para ligar con el anticuerpo
inmovilizado en el pozo. El exceso de proteinas se lavd tres veces con solucion
buffer. Un color es generado por la adicion del sustrato. La intensidad del color fue

proporcional a la concentracion de ferritina en suero (ANEXO 3).

Valores de Referencia:

Mujeres: 10 — 120 ng/mL.

Stat Fax 1904

El espectrofotdometro Stat Fax 1904, se basa en el principio de la
espectrofotometria, este equipo fue empleado para determinar las concentraciones de

hierro sérico y transferrina.

Biolantin Cpd 212

El lector de placas de ELISA BIOLANTIN CPD 212, se emple6 para
determinar las concentraciones de ferritina sérica. Uso el principio del sistema optico

dicromatico con 4 longitudes de onda.
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Andlisis Estadistico:

Los resultados fueron presentados en tablas simples y de doble entrada,
representando los datos en valores minimos, méximos y media (). Para comprobar

la interdependencia de las variables a estudiarse se aplico el test de chi cuadrado.
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TablaN° 1

Valores Hematimétricos En Las Mujeres De Edad Fértil
Que Asistieron Al Laboratorio Clinico Especializado Biotest, El Tigre, Estado
Anzoategui, Octubre 2009.

Tablal1lA
Bajo Normal Alto Total
Parametro No % No % No % No %
Hemoglobina 44 41 4823 0 0 85 100

(Hb) 51,76




TablalB

26

Parametros hematoldgicos™ Media n:?ﬁli(r)r:o m\gili?r:o
Hemoglobina (gr/dl) 11,45 9 15
Hematocrito (%) 38,90 30.5 48.6
Cuenta de Glébulos rojos (x10 *2 L/L) 4,27 3.2 5.7
Volumen corpuscular medio (fl) 91,36 75.2 102.4
Hemoglobina corpuscular media (pg) 29,64 21 31.2
Concentracién de hemoglobina corpuscular 30,08 273 35

media (gr/dl)

* Basado en el total de 85 pacientes estudiadas.
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Tabla N° 2

Morfologia Eritrocitaria De Acuerdo A Los Frotis Sanguineos En Las Mujeres
De Edad Fértil Que Asistieron Al Laboratorio Clinico Especializado Biotest, El
Tigre,

Estado Anzoategui, Octubre 2009.

Tabla2 A
Grado de cromia No %
Normocromia (HCM) 41 48,23
Hipocromia (HCM) 44 51,76

Total 85 100
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Tabla2 B
Clasificacion morfologica No %
Normocitosis (VCM) 56 65,88
Microcitosis (VCM) 24 28,24
Macrocitosis (VCM) 5 5,88
Total 85 100
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Tabla N° 3

Parametros Ferrocinéticos En Las Mujeres De Edad Fértil Que Asistieron Al

Laboratorio Clinico Especializado Biotest, El Tigre, Estado Anzoategui, Octubre

20009.
—— _ Valor Valor
Ferrocinética * Media o o
minimo  méaximo

Hierro (ug/dl) 108,12 34.5 2125
Ferritina (ng/dl) 48,36 33 507
Transferrina (ug/dl) 385,11 200 525
Porcentaje de saturacion (%) 29,12 8.1 66

* Basado en el total de 85 pacientes estudiadas.



Tabla N° 4

Fases De Ferropenia En Las Mujeres De Edad Fértil Que Asistieron Al
Laboratorio Clinico Especializado Biotest,
El Tigre, Estado Anzoategui, Octubre 2009.

Fases No %

Prelatencia *

15 17,64

Latencia ** 6 7,05
Anemia ferropénica *** 7 8,23
Total 28 32,92

* Ferritina < 10 ng/dl
** Ferritina <10 ng/dl, Hierro <50 ug/dl, Porcentaje de Saturacion <16 %
*** Hemoglobina < 12 gr/dl



TablaN°5

Casos De Anemias En Las Mujeres De Edad Fertil Que Asistieron Al
Laboratorio Clinico Especializado Biotest,
El Tigre, Estado Anzoategui, Octubre 2009.

Anemias No %
Anemia ferropénica 7 8,23
Anemia por otras 13 15,29
causas *
Total 20 23,52

31

* Pacientes que no presentaron alteraciones ferrocinéticas.



RESULTADOS

En la tabla 1A se representan los valores de hemoglobina de las 85 pacientes
estudiadas encontrando un mayor porcentaje de pacientes con hemoglobina baja con
un 51,76 % (n°= 44), valores normales de 48,23 % (n°= 41) y valores altos de 0 %
(n°= 0 %). Mientras que en la tabla 1B se presentan los valores hematimétricos de las
85 pacientes que acudieron al laboratorio clinico especializado Biotest, encontrando:
para hemoglobina valores minimos de 9 g/dl y maximos de 15 g/dl, cuya * fue 11,45
g/dl, hematocrito con valores minimos de 30,5 % y maximos de 48,6 % con una x de
38,90%, cuenta total de globulos rojos con valores minimos de 3,2 x10 " L/L y
méximos de 5,7 x10 * L/L y una ¥ de 4,27 x10 2 L/L, volumen corpuscular medio
con valores minimos de 75,2 fl y méaximos de 102,4 fl y una % de 91,36 fl, una
hemoglobina corpuscular media con valores minimos de 21 pg y maximos de 31,2 pg
y cuya X 29,64 pg y una finalmente la concentracion de hemoglobina corpuscular con
valores minimos de 27,3 gr/dl y maximos de 32,5 gr/dl y cuya ¥ fue de 30,08 gr/dl

respectivamente.

En la tablas 2A y 2B se presenta la relacion de la morfologia eritrocitaria,
encontrando en la tabla 2A para el grado de cromia un 48,23% (n°= 41) con
normocromia y un 51,76% (n°= 44) para hipocromia, mientras que para la tabla 2B se
hallé un 65,88% (n°= 56) de normocitosis, un 28,23% (n°= 24) de hipocromia, un
5,88% (n°= 5) de macrocitosis, poiquilocitosis con 22,35% (n°= 19) y un 38,88%

(n°= 33) de globulos rojos sin alteraciones.

En la tabla 3 se presentan los pardmetros ferrocinéticos de las 85 pacientes
femeninas que participaron en el estudio, obteniendo para hierro valores minimos
34,5ug/dl, maximos de 212,5 ug/dl y cuya X fue de 108,12 ug/dl, para ferritina se

obtuvieron valores minimos de 3,3 ng/dl, maximos de 507 ng/dl y una * de 48,36
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ng/dl, la transferrina con valores minimos de 200 ug/dl, maximos de 525 ug/dl y
cuya x fue de 385,11ug/dl y un 8,1%, 66 % y 29,12% para valores minimos, maximo

y ¥ de porcentaje de saturacion.

En la tabla 4 se presentan las fases de ferropenia de las pacientes femeninas
analizadas en el laboratorio clinico Biotest, observandose un porcentaje mas alto en la
fase inicial de la ferropenia también llamada fase de prelatencia con 17,64 % (n°=15),
seguido de 8,23% (n°=7) para la fase de anemia ferropénica y finalmente un 7,05%

(n°=6) para la etapa intermedia o fase de latencia.

En la tabla 5 se presentan los casos de anemia de las 85 pacientes que
acudieron al laboratorio clinico Biotest, encontrando una prevalencia de anemia

ferropénica de 8,23% (n°=7) y 15,29% (n°=13) de anemia por causas desconocidas.



DISCUSION

Se estudiaron 85 pacientes femeninas en edad fértil, en la ciudad de El Tigre,
estado Anzodtegui, para determinar las fases de ferropenia obteniendo resultados de
hemoglobina normales de 48,23 %, bajos de 51,76 % y altos de 0 % ; coincidiendo

con el estudio realizado en Republica Dominicana en el afio 2002 por Sena et al.

De acuerdo a los pardmetros hematoldgicos se obtuvieron valores promedios
(¥) de hemoglobina de 11,45 gr/dl, hematocrito 38,9 %, VCM de 91,36 fl, HCM de
29,64 pg y CHCM de 30,03 gr/dl, los cuales coinciden con un estudio realizado en
Buenos Aires, Argentina, en 1998 (Uicich et al.) en mujeres mayores de 18 afios, con
promedios (%) de hemoglobina de 11, 9 gr/dl y VCM de 91,7 fl. En cambio, una
investigacion realizada en Colombia, en el afio 2006 (Gualdron et al.) se obtuvieron
valores promedios (*) de hematocrito 36,5 %, los cuales no se asemejan a este

estudio.

En Republica Dominicana, especificamente en San Agustin de Haina (Sena et
al., 2002) en el estudio de sangre periférica se encontré un porcentaje de hipocromia
de 59,8 % y normocitosis de 65,88 %. Dicho valor de hipocromia es similar al
obtenido en esta investigacion, el cual esta representado por un 51,76 % y difieren en

cuanto al porcentaje de normocitosis, al haber obtenido un 48,23 %.

En Venezuela, estado Zulia, a un grupo de mujeres de edad fértil pertenecientes
a la etnia Yucpa (Diez et al., 1999) se les realizaron determinaciones ferrocinéticas,
coincidiendo sus valores promedios (*) con los obtenidos en este estudio, donde el
hierro fue de 108, 8 ug/dl, ferritina de 48,36 ng/dl y porcentaje de saturacion de 29,12
%, los cuales también coinciden con el trabajo de investigacion realizado por

Hernandez et al.,1998, en Cuba.
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En cuanto a las fases en esta investigacion se encontrd 17,64 % de pacientes
ubicadas en la fase inicial o fase de prelatencia, un 7,05 % en la fase de latencia y un
8,23 % en la fase de anemia ferropénica. No se encontrd ninguna investigacion que

involucre las fases de ferropenia en mujeres en edades fértiles no embarazadas.

De las 85 pacientes que participaron en esta investigacion, en la ciudad de El
Tigre, estado Anzoategui, se obtuvo un 15, 29 % de anemia por otras causas y un
8,23% de anemia ferropénica, éstos resultados se asemejan con el estudio realizado
por Rodriguez et al., en el afio 1996, en Costa Rica, donde obtuvieron un valor de
16,5 % de anemia por otras causas, y al mismo tiempo difiere con un 43,2 % de
pacientes con anemia ferropénica. De igual forma Hernandez et al, en 1998, coincide

conun 17,3 % de casos de anemia por otras causas.



CONCLUSIONES

Los valores promedios eritrocitarios se encuentran dentro de los valores de
referencia, a excepcion de la hemoglobina, encontrada ligeramente

disminuida.

De acuerdo al estudio realizado en sangre periférica, el mayor porcentaje fue

representado por hipocromia.

Los valores ferrocinéticos se encuentran dentro del rango de referencia,
mientras que la transferrina fue el inico parametro férrico que se encuentra

mas elevado a los valores de referencia.

De acuerdo a las fases de instalacion de la anemia ferropénica, se encontré un

mayor porcentaje en la fase de prelatencia.
Este estudio demuestra que la prevalencia de anemia ferropénica en la

poblacion analizada es inferior a los casos obtenidos de anemia por otras

causas.
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RECOMENDACIONES

Realizar charlas informativas al personal de la salud para que orienten a los
pacientes a tener habitos alimenticios, a fin de evitar las fases de instalacion

de la ferropenia.
Realizar determinaciones ferrocinéticas como rutina en aquellas mujeres que

presenten niveles bajos de hemoglobina o hierro sérico, a fin de descartar

ferrodeficiencia u otra alteracion existente.
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RESUMEN (ABSTRACT):

La anemia ferropénica es causada por una deficiencia de hierro en el organismo, esta
condicién impide un adecuado desarrollo de la eritropoyesis. Las mujeres fértiles
estan fisiolégicamente condicionadas a padecer algin grado de ferrodeficiencia,
debido a las constantes exigencias y pérdidas de hierro, asi pues de acuerdo a la fase
de instalacion de ferropenia, aparecen multiples sintomas. Por ello, se determinaron
parametros eritrocitarios, frotis de sangre periférica y ferrocinética en mujeres entre
18 y 40 anos de edad, no embarazadas, en la ciudad de El Tigre, estado Anzoategui,
durante el mes de octubre del afio 2009. Los valores promedios (%) en las
determinaciones eritrocitarias estan dentro de los valores de referencia, exceptuando
la hemoglobina, cuyo valor promedio (¥) se encontr6 ligeramente disminuido; la
hipocromia present6 un 51,76 %. La fase de prelatencia fue la que presentd un mayor
porcentaje de pacientes con respecto a las otras fases de ferropenia con un 17, 64 %,
sin embargo la anemia ferropénica representa el 8,26 % mientras que la anemia por
otras causas desconocidas se present6 con 15,29 %.
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