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5. Resumen

Introduccién. La anemia es un grave problema de salud publica a nivel mundial. La
Organizaciéon Mundial de la Salud reporta que hay 1620 millones de personas que la padecen
siendo las mujeres embarazadas uno de los grupos mas vulnerables que la presentan, se calcula
que hay un 40% de mujeres gestantes que cursan con este padecimiento. Siendo una de las

causas principales de morbilidad-mortalidad materna e infantil.

Objetivo. Este estudio se realizo con el proposito de analizar la correlaciéon de los parametros e
indices eritrocitarios con la presencia y el tipo de anemia en mujeres embarazadas de la

comunidad de Coronango, en el periodo de junio 2017 a febrero 2019.

Material y Métodos. El estudio fue realizado durante el periodo de junio 2017 a febrero de 2019.
Un total de 132 mujeres embarazadas fueron incluidas en el estudio. La correlacion de los
parametros e indices eritrocitarios con la presencia y el tipo de anemia fueron determinados
usando valores de férmula roja obtenidos en el analizador hematolégico automatico KX-21
(Sysmex Laboratories). Se calcularon conteos y porcentajes para las variables categoricas y
se realizaron graficas de barras o circulares para este tipo de variables. Se calcularon
intervalos de confianza para la proporcion de la presencia y los tipos de anemia. Se aplicaron
las pruebas ANOVA de un factor y Exacta de Fisher para evaluar las diferencias de las
variables de interés entre los grupos de anemia; y la correlacion de Spearman para

determinar |la correlacion entre las variables.

Resultados. La anemia estuvo presente en 38.6% de las mujeres embarazadas, en un
rango de edad de 14 a 42 afos. Los principales tipos de anemia detectados fueron la
normocitica normocrémica con una prevalencia de 33.3% y la microcitica hipocrémica con
5.3%.

Conclusién. De acuerdo al estudio realizado, consideramos la anemia como un problema
de salud publica al haberla encontrado presente en casi un 40% de mujeres embarazadas,
la mas comun fue la anemia normocitica normocromica en mujeres gestantes jovenes y
multiparas. Este estudio sugiere la necesidad de implementar acciones que disminuyan este

padecimiento, asi como las complicaciones que se pueden llegar a presentar.

Palabras clave: anemia, indices eritrocitarios, embarazo.



6. Abstract

Introduction. Anemia is a serious public health problem worldwide. The World Health
Organization reports that there are 1620 million people who suffer from anemia, with pregnant
women being one of the most vulnerable groups that suffer from it; it is estimated that 40% of
pregnant women suffer from this condition. It is one of the main causes of maternal and infant

morbidity as well as mortality.

Objective. This study was conducted with the purpose of analyzing the correlation of erythrocyte
parameters and indices with presence and type of anemia in pregnant women from the

Coronango community

Material and Methods. The study was conducted during the period from June 2017 to February
2019. A total of 132 pregnant women were included in the study. Correlation of erythrocyte
parameters and indices with presence and type of anemia were determined using red formula
values obtained on the KX-21 (Sysmex Laboratories). Counts and percentages were calculated
for categorical variables, bar or pie charts were made for these types of variables. Confidence
intervals were calculated for the proportion of the presence and types of anemia. One-factor
ANOVA and Fisher's Exact tests were applied to evaluate differences in the variables of interest
between anemia groups; and Spearman’s correlation to determine the relationship between

variables.

Results. Anemia was present in 38.6% of pregnant women, in an age range of 14 to 42
years. The main types of anemia detected were normochromic normocytic anemia with a

prevalence of 33.3% and hypochromic microcytic anemia with 5.3%.

Conclusions. According to the study carried out, we consider anemia as a public health
problem since it was found to be present in almost 40% of pregnant women, the most
common being normochromic normocytic anemia in young and multiparous pregnant
women. This study suggests the need to implement actions to reduce this condition, as well

as the complications that may arise.

Key words: anaemia, erythrocyte indices, pregnancy.



7. Antecedentes

7.1 Antecedentes Generales

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la anemia es una condicién en la que
la hemoglobina se encuentra por debajo de los valores considerados normales, que varia de
acuerdo a la edad, el género, estado de gestacion y altitud (1). La hemoglobina (Hb) es una
proteina de estructura cuaternaria, necesaria para transportar oxigeno, si una persona tiene
valores bajos de eritrocitos, éstos presentan alguna anomalia o no hay en cantidad suficiente de
hemoglobina, habra una disminucién en la capacidad de la sangre para transportar oxigeno a
todos los tejidos del organismo (2).

En otras definiciones consultadas, desde el punto de vista funcional se concibe como la presencia
de una masa de eritrocitos insuficiente para liberar la cantidad necesaria de oxigeno en los tejidos
periféricos, esta falta de glébulos rojos se traduce como hemoglobina deficiente, por lo que la
anemia se define con mas frecuencia como la disminucién en la concentracién de la hemoglobina
(Hb) estimada en gramos por decilitro de sangre (g/dl) (3). Es por ello que la cantidad de Hb por
unidad de volumen de sangre determina entonces la capacidad de transporte de oxigeno (4). La
concentracion de hemoglobina necesaria para satisfacer las necesidades fisiol6gicas varia en
funcion de la edad, sexo, altitud sobre el nivel del mar a la que vive la persona, tabaquismo y el
embarazo. Probablemente la causa mas comtin de anemia pudiera ser la carencia de hierro, sin
embargo, también puede ser por carencias nutricionales (entre ellas folato, vitamina B12 y
vitamina A), por inflamacién aguda y cronica, parasitosis, enfermedades hereditarias o adquiridas

que afectan la sintesis de hemoglobina y produccién o supervivencia de eritrocitos (5).

Es curioso saber que el hierro es el mineral mas abundante en la tierra y sin embargo la
deficiencia de éste en los seres humanos actualmente afecta al menos a dos mil millones de
seres humanos y de los cuales la mitad padece anemia. Un ejemplo de anemia es la microcitica
hipocromica, ésta se reconocié apenas en la década de 1930, mientras que sus efectos extra
hematopoyéticos no estéan del todo definidos completamente. Se ha conjeturado que en la
prehistoria hubo presencia de anemia en el ser humano cuando pasé de cazador a agricultor, su
dieta se baso en el maiz, donde el escaso contenido de hierro fue notable y desde ahi existen
los primeros hallazgos de ésta. Transcurrieron siglos para que se reconociera la importante
funcién del hierro en la sintesis de Hb y funcion de los glébulos rojos, fue alrededor del afio 1700

cuando Van Leeuwenhoek hiciera descripciones microscoépicas de los eritrocitos y fue en 1747



cuando Magendie calentd sangre hasta obtener cenizas y demostré que los residuos eran
atraidos por un iman, a partir de lo cual dedujo la presencia de hierro en la sangre. Tambien hubo
un momento decisivo gracias al trabajo de Paul Ehrlich quien desarrollé los métodos de tincion
celular con anilinas, esto posibilité es estudio de la morfologia de la sangre periférica y con ello
el nacimiento de la hematologia como ciencia. Aunque antes de Ehrlich ya se podian contar los
glébulos rojos, la medicién confiable de la Hb fue posible hasta el siglo XX. En 1902, en Basilea,
Bunge escribio que el consumir regularmente alimentos deficientes en hierro podia conducir a la
anemia: él mismo demostré que la leche humana posee hierro en escasa cantidad, por lo que
afirmé que ningun alimento por si mismo contenia suficiente hierro para ser eficaz en el

tratamiento de su deficiencia (3).

La anemia es considerada un grave problema de salud publica a nivel mundial, la OMS reporta
gue hay 1620 millones de personas en el mundo que la padecen, siendo los grupos mas
vulnerables adultos mayores, nifios y mujeres en edad fértil, ya que afecta principalmente a
menores de edad y a pacientes embarazadas (6). Esta institucién calcula que en el mundo un
42% de nifios menores a 5 afos de edad y un 40% de embarazadas presentan anemia (2)(1).
Se presenta en paises de ingresos bajos y medios y es una de las causas mas importantes de
morbilidad-mortalidad materna e infantil, recién nacidos prematuros, bajo peso al nacer, baja
capacidad para realizar trabajo fisico y baja productividad en la vida adulta, lo que provoca bajo
desarrollo econémico (7)(8).

El aporte de hierro en adolescentes debe ser suficiente para el crecimiento, asi como para

compensar las pérdidas durante la menstruacion (Tabla 1) (9) (8).

Tabla 1. Ingesta diaria recomendada para las adolescentes embarazadas y no
embarazadas y para las mujeres jovenes.

Situacién en relacion al Ingesta diaria recomendada
Grupo de edad i
embarazo (mg/dia)
9-13 afos No embarazadas 8
14-18 anos No embarazadas 15
14-18 afos Embarazadas 23
19-30 afios No embarazadas 18
19-30 afos Embarazadas 27

En los paises de América Latina y El Caribe, los datos sobre anemia son escasos, sin embargo,



los datos que se tienen muestran que la anemia es un grave problema en varios paises, siendo
un problema de salud publica entre las mujeres jovenes, lo cual tiene un potencial efecto negativo
durante la adolescencia, tanto en el crecimiento como el rendimiento escolar y en la esfera
reproductiva, por lo que es importante un monitoreo en todos los paises (9).

Por lo antes mencionado es necesario modificar la dieta, tener una educacién nutricional y en
cada pais desarrollar programas adecuados a las caracteristicas locales, culturales

demograficas, de salud y socioecondmicas (9).

Las regiones mas afectadas por anemia son Africa con el 67.6% y Asia Sudoriental con el 65%
y con menor prevalencia en un 20% para América, Europa y Pacifico Occidental.

En la Asamblea mundial de la salud llevada a cabo en Ginebra-Suiza por la Organizacion Mundial
de la Salud en 2016 se indicd que Ameérica Latina y el Caribe tiene una prevalencia de anemia
del 60% en mujeres de edad reproductiva, donde se mencioné que en Ecuador la prevalencia es
del 25%, resaltando que el nivel socioecondmico y alimentacion inadecuada son factores que
aumentan el riesgo de padecerla (1).

Datos estadisticos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en Ecuador, se
reporta que del 2015 al 2018 habia un 15% de mujeres embarazadas que cursaban con anemia
y los factores que se asociaban a padecerla fueron los etilos de vida poco saludables y una

alimentacion inadecuada desde la infancia (1).

En América Latina y el Caribe, se ha estimado que en el rango de edad de 10-19 afos la anemia
es el principal problema nutricional, y en mujeres tanto adolescentes como adultas jévenes puede
repercutir en su rendimiento cognitivo y crecimiento, esto trae consigo un impacto actual y futuro
en la productividad econdmica. Y si a esto le aunamos un embarazo, se incrementa el riesgo no
solo de morbilidad y mortalidad materna, sino también puede traer problemas al recién nacido

como pueden ser bajo peso y deficiencia de hierro corporal en el bebé (9).

Realmente son escasos los datos sobre anemia o deficiencia de hierro entre las adolescentes,
tanto en América Latina y el Caribe (ALC) como de otras partes del mundo. En paises de ALC,
la prevalencia de anemia entre mujeres de 15 a 24 afios de edad es del 7% en el Salvador,
mientras que en Haiti el 47%. Generalmente se espera que las personas que viven en el area
rural y tienen menor nivel educativo exista mayor deficiencia nutricional, incluyendo deficiencia
de hierro y anemia ya que no tienen los medios para llevar una alimentacién adecuada, asi mismo

no tienen acceso a servicios médicos o de nutricién para poder prevenir o tratar padecimientos



nutricionales. En Bolivia y Honduras la prevalencia de anemia es mayor en mujeres que viven en
el area rural, mientras que, en Paises como Peru, El Salvador y Haiti, la prevalencia de la anemia
en mujeres del area urbana es levemente superior o casi similar a la zona rural (10). Mientras
que en Ecuador la prevalencia de anemia es del 15%, identificandose algunas caracteristicas

sociodemograficas como el nivel socioecondmico, nivel educativo, ocupacion, entre otros (1).

Cabe mencionar que en Peru si es un problema de salud publica severo. En 2018 la anemia
afectd al 43.6% de los nifios de 0 a 36 meses, resaltando que la anemia a diferencia de la
desnutricion, afecta a todos los nifios de todos los estratos socioeconémicos, sin embargo, incide
mas en poblaciones con indices de pobreza (11). Se ha estimado que en el 2011 hubo pérdida
de aproximadamente 2,777 millones de soles, equivalentes a 0.62% del producto interno bruto

de ese afio, habiendo mas perdida en la economia rural que la urbana.

La situacion en México de acuerdo a datos obtenidos de la ENSANUT 2018-19, mujeres de 35 a
49 afos de edad presentaron mayor prevalencia de anemia que el grupo de mujeres de 20 a 34
afios. Mientras que tener de 35 a 49 afios con antecedentes de 4 a 6 embarazos esta relacionado
a padecer anemia. Los factores que protegen ante la presencia de anemia fueron obesidad,
mejor indice de Condicién de Bienestar (IBC), ser no indigenas y vivir en la zona Centro del pais
y la ciudad de México (12).

Los datos que se tienen de prevalencia y frecuencia de anemia publicados, apuntalan que la
causa mas frecuente de anemia a nivel mundial es la causada por el déficit de hierro de origen
nutricional (ADHN) (13).

Existe evidencia que muestra que ciertas variables estan asociadas con el riesgo de presentar o

agravar la anemia. Algunos de estos factores son:

Edad: en estudios realizados se ha reportado que las mujeres de 35 a49 afios de edad presentan
mayor prevalencia de anemia, en comparacién con mujeres de 20 a 34 afios, asociando aun mas

la presencia de ésta en el rango de edad de 35 a 49 aiios y presentar de cuatro a 6 gestas.

Alimentacion: Un estudio mostro que existe mayor probabilidad de tener anemia en mujeres que
viven con inseguridad alimentaria o alimentacién deficiente que las que residen en hogares con

seguridad alimentaria o alimentacién buena (14). En México se han llevado programas como



Prospera en donde se daba cobertura y atencion a mujeres embarazadas de bajos recursos, asi
como el programa de Liconsa en donde se abastecia leche fortificada, o el programa de apoyo
alimentario que consistia en despensas, sin embargo, el programa Prospera desaparecio y o

més probable es que tuvo consecuencias en la prevalencia de anemia en la actualidad (15).

Nivel socioeconémico: En estudios reportados, las pacientes con nivel socioeconémico bajo,
tienen mayor riesgo de presentar anemia en el embarazo que las de recursos superiores (14).

escolaridad, etc., factores clinicos, habitos o practicas, factores ambientales, etcétera (16).

Nivel de conocimientos: Existen estudios que muestran una relacién significativa entre el nivel de
conocimiento y la actitud sobre la alimentacion saludable, ya que esto puede repercutir en la
presencia de anemia. Por lo que es importante tener informacién adecuada y llevar una

alimentacién balanceada que incluya ademas proteinas de alto valor biolégico y hierro (17)(18).

La anemia se puede clasificar desde el punto de vista del tamafio y la cantidad de hemoglobina
que contiene cada eritrocito (morfolégica), también puede clasificarse desde el punto de vista de

la causa que la produce, en cuyo caso se habla de una clasificacién causal (3).

Clasificacion morfologica

Se basa en la medicién de los indices eritrocitarios: volumen globular medio (VGM), hemoglobina
corpuscular media (HCM) y concentracion media de hemoglobina globular (CMHG) (Tabla 2)
(19).

La amplitud de distribucion eritrocitaria (ADE), mide la heterogeneidad en el tamafio de los

eritrocitos (grado de anisocitosis) y complemente la clasificacién morfologica de la anemia.

Tabla 2. indices eritrocitarios con valores de laboratorio en el estudio de anemias (19).

Indices eritrocitarios Valores de referencia

Volumen globular medio (VGM)

Valor promedio del volumen de los eritrocitos, debe
. . 80-100 fl
considerarse conjuntamente con el ancho de

distribucion eritrocitaria.




Hemoglobina corpuscular media (HCM)

. ) 27-31 pg
Valor medio de la hemoglobina por hematie.
Concentracion media de hemoglobina globular
(CMHG)
32-36 g/dl

Concentracion de la hemoglobina por volumen de

hematies.

De acuerdo a los valores de la Tabla 2, la anemia puede clasificarse como:

e Normocitica normocrémica (VGM y HCM normales)

En este grupo se encuentra la anemia por hemorragia aguda, anemias hemoliticas y anemia

por falla de la médula 6sea.
e Microcitica hipocromica (VGM, HCM y CMHG bajos)

Anemia por deficiencia de hierro (anemia ferropénica), talasemia y la intoxicacién por plomo.

¢ Macrocitica normocrémica (VGM alto y HCM o CMHG normal)

El mejor ejemplo de este grupo corresponde a la anemia megaloblastica. Ocasionalmente

mielodisplasia, hemodlisis cronica y anemia aplasica presentan este tipo de indices

eritrocitarios.

Clasificacion causal (20)

1.

Anemia secundaria a falta de produccién por falla de la médula 6sea.
Anemia aplasica.

Aplasia pura de serie roja.

Mielodisplasia.

Anemia secundaria a un defecto en la sintesis del acido desoxirribonucleico.
Anemia megaloblastica (deficiencia de vitamina B12 y acido folico).
Anemia secundaria a defecto en la sintesis de globina.

Talasemia

Anemia secundaria a defecto en la sintesis del hemo.

Deficiencia de hierro.

Anemia secundaria a destruccion aumentada de eritrocitos.
Esferocitosis hereditaria

Drepanocitosis

Deficiencia de la deshidrogenasa de glucosa-6-fosfato



Hemoglobinuria paroxistica nocturna
Anemia hemolitica microangiopatica
Anemia hemolitica autoinmune
Anemia por causas diversas.
Anemia de enfermedades cronicas
Anemia de la insuficiencia renal
Hipoendocrinopatias

Mielofibrosis

Anemia del embarazo.

Fisiopatologia

La capacidad reducida del transporte de oxigeno moviliza los mecanismos fisiologicos
compensadores disefiados para prevenir o aminorar los efectos de la falta de oxigeno en los
tejidos. Aunque los gldbulos rojos también transportan el didxido de carbono (CO3) y distribuyen
oxido nitrico en el organismo, estos factores no parecen afectar al paciente con anemia en el que
permanecen normales. La hipoxia histica ocurre cuando la presién de oxigeno en los capilares
es demasiado baja para proporcionar el oxigeno suficiente para las necesidades metabdlicas de
las células. En un individuo sano, la masa de eritrocitos debe proporcionar a los tejidos 250mL
de oxigeno (Oz) por minuto. Debido a que se pueden transportar 200mL de O; por cada litro de
sangre, y que el gasto cardiaco en un adulto de 70 Kg es de 5000 mL/min, 1000 mL/min estan
disponibles para los tejidos, es decir, hay una reserva fisioldégica adicional a las necesidades
basales de 750 mL/min (20).

Mecanismos que participan en el proceso de la enfermedad

Existen diversos mecanismos compensadores que se ponen en marcha en el paciente con
anemia, entre ellos: disminucién del consumo de oxigeno por cambios metabdlicos, lo que puede
no suceder en pacientes con cancer,; la reduccion de la afinidad que tiene la hemoglobina por el
oxigeno, manifestado por la desviacion a la derecha de la curva de disociacion del oxigeno de la
hemoglobina; el aumento en el riego tisular por cambios en la actividad vasomotora y la
angiogénesis; un incremento en el gasto cardiaco, el cual en una persona previamente sana no
se incrementa hasta que la hemoglobina cae por debajo de los 7 g/dL; aumento en la funcién
pulmonar; produccién aumentada de eritrocitos, al doble o triple en los cuadros de hemorragia

aguda, y de cuatro a seis veces y en ocasiones hasta en 10 veces en los casos crénicos; este



ultimo efecto es mediado por el aumento en la eritropoyetina, hormona cuya sintesis es

inversamente proporcional a la concentracion de hemoglobina (20).

Etiologia y cuadro clinico

La anemia se presenta por diversas causas, en la que el comun denominador es la falta de
glébulos rojos circulantes, lo que se debe a uno de tres factores:

* Deficiente produccién.

* Destruccion (hemolisis) o perdida de sangre.

» Combinacion de los factores anteriores.

La falta de eritrocitos circulantes impide la entrega suficiente de oxigeno a los tejidos, lo que
ocasiona debilidad, cefalea (dolor de cabeza), mareos, astenia, palpitaciones, taquicardia y
palidez;

en casos graves, el paciente presenta lipotimia, estado de choque, hipotension, angina de pecho
e insuficiencia cardiaca. A los sintomas generales pueden agregarse otros relacionados con la
causa de la anemia, por ejemplo, ictericia en la hemélisis; esplenomegalia en la leucemia, caida
de cabello en la deficiencia de hierro; fiebre y plurpura en leucemias agudas y anemia aplasica,
entre otros. Cuando la anemia es de tipo cronico, los sintomas son mas ligeros y de aparicion en
forma gradual, ya que el organismo pone en funcionamiento una serie de mecanismos
compensadores que permiten la adaptacion. Sin embargo, cuando la anemia es aguda, un
descenso moderado en la hemoglobina produce sintomas con rapidez, como hemodlisis o

hemorragia aguda (20).

Diagnéstico

El estudio que se debe realizar de primera instancia para diagnosticar anemia es la biometria
hematica, también conocida como citometria hematica, ésta incluye varios parametros como son:
cantidad de hemoglobina, eritrocitos, hematocrito, asi como los indices eritrocitarios, también
incluye numero de leucocitos y recuento de plaquetas. En el laboratorio también puede realizarse
un frotis sanguineo para analizar la morfologia de las plaquetas, formula roja, y blanca, también
y el diferencial de ésta ultima. En algunos casos sélo con la biometria es suficiente para el
diagndstico, por ejemplo, la presencia de anemia microcitica hipocromica, leucocitos normales y
plaquetas poco altas en un paciente con hemorragia crénica confirma practicamente que se trata
de una anemia por deficiencia de hierro. Por otro lado, un paciente con fiebre, ictericia,
alteraciones neuroldgicas, anemia, esquistocitos en el frotis y trombocitopenia, sugiere mucho el

diagnéstico de purpura trombocitopénica tromboética. Como podeos ver, la biometria hematica es



el estudio idéneo y el mas importante para iniciar una busqueda en el diagnéstico y causas de la
anemia, todo esto complementado con la historia clinica del paciente. Los reticulocitos son
glébulos rojos jévenes caracterizados por una red o malla formada por filamentos de acido
ribonucleico, restos de las fases nucleadas, lo que indica su produccion reciente por la médula
Osea. La cifra normal se expresa como porcentaje y oscila entre 0.5 y 1.5%. El incremento de
reticulocitos indica un aumento de la produccion de eritrocitos por la médula ésea. En un paciente
con deficiencia de hierro y reticulocitos bajos al inicio o al momento del diagnéstico, la aplicacion
de hierro oral o parenteral debe relacionarse con aumento en la cifra de reticulocitos (una semana
después, aproximadamente), lo que confirma que el diagnostico fue correcto. La médula 6sea
siempre se estudia cuando la historia clinica y otros estudios, como biometria, reticulocitos,
parametros quimicos, etc., no aclaran la causa de la anemia. El estudio no es sistematico, por lo
que primero debe llevarse a cabo la historia clinica, la exploracion fisica cuidadosa, el analisis de
la biometria, la determinacion de reticulocitos y el examen de la sangre periférica. Si estos y otros
estudios no aclaran el diagnéstico hay que considerar una biopsia por aspirado de la médula
6sea. Por lo general, conviene contar con la opinién previa de un hematélogo antes de decidir el
estudio ya que es complicado y lo debe realizar un médico con experiencia, preferentemente un
hematodlogo. Existen otros estudios que son de utilidad; por ejemplo, la determinacién de
bilirrubinas que permite corroborar la sospecha de hemdlisis, ya que por lo general se incrementa
la bilirrubina indirecta. Un aumento de la deshidrogenasa lactica sugiere anemia megaloblastica,

hemdlisis o una neoplasia hematolégica grave, como una leucemia aguda (20).

Tratamiento
El tratamiento dependera del tipo de anemia que se trate de acuerdo a la clasificacion de ésta.(3)

Dentro del listado de tratamientos que hay son:

1.- Suministro de hierro. Existan varios productos que contienen hierro en diferentes
presentaciones y vias de administracion, sin embargo, se deben elegir las que contengan sulfato
ferroso y la capacidad de disolverse en el estémago, administrarse tres veces al dia si se
acompaifia con alimentos o una vez al dia con el estdmago vacio (cuestiones de absorcion). La
dosis terapéutica de hierro en nifios, debe ser 6 mg/kg/dia y en adultos entre 100 y 200 mg/dia,
por ocho meses después de que se haya corregido la anemia, con esto también se restituyen las
reservas de hierro en el organismo. La suplementacion de hierro via oral en casos de anemia
leve o moderado y crénico como tabletas/jarabes, asi como los preparados en polvo conteniendo

hierro y acido folico, asi como una dieta orientada al consumo de bazo, rifién de res, por su



elevado contenido de hierra, son una excelente estrategia de tratamiento (11). Si no se tolera por

via oral, se recomienda la intramuscular.

2.- Transfusion de concentrado globular en la anemia ferropénica. No hay una cifra de
hemoglobina que por si misma permita tomar la decisién de llevar a cabo la transfusion de uno
0 mas concentrados globulares; esta practica debe ser siempre asumida tomando en cuenta
tanto el valor de la hemoglobina como el cuadro clinico del paciente.

La terapia transfusional en embarazadas, solo debe utilizarse en pacientes con riesgos
asociados, como hemorragia posparto severa con signos de choque hipovolémico, anemia
severa asociada a descompensacion materna, etcétera (21).

El no observar un incremento en el porcentaje de reticulocitos entre siete y 10 dias después de
haber iniciado la terapia con hierro, se puede deber a: eleccién de un hierro de mala calidad o
de una dosis insuficiente, falta de apego al tratamiento, falta de resolucion de la causa que genero
la deficiencia, la continuacién de las pérdidas sanguineas, etc. Su alta incidencia en México y el
ser muchas veces la manifestacién inicial de problemas graves, asi como la importancia de su
prevencién, sobre todo en la infancia, hacen obligatorio su conocimiento para efectuar un
diagndstico oportuno y tratamiento eficaces.

El perfil hematolégico basico debe incluir la determinacion en la concentracion de hemoglobina,
asi como la ferritina sérica permitira determinar la causa de |la anemia para asi poder iniciar un
tratamiento (13).

El tratamiento no farmacolégico consiste en una alimentacion equilibrada, monitoreada por un
especialista en nutricién que determine de acuerdo a las necesidades y requerimientos de cada

persona.

Anemia en el embarazo

Como se ha mencionado anteriormente, un grupo de la poblacién que presenta anemia
corresponde a las embarazadas, presentandose hasta en un tercio de esa poblacion durante el
tercer trimestre de gestacion (7). De acuerdo a la OMS, se considera anemia en el embarazo
cuando la concentracion de Hemoglobina es menor a 11 g/dL (21), clasificandose en: a) anemia
leve sila hemoglobina es menor de 11 g/dL y hematocrito menor a 33%; b) moderada cuando la
Hb es menor a 10.5g/dL con hematocrito menor a 32% y severa si la Hb es menor a 7g/dL. Por
lo regular se presenta anemia leve en el primer y tercer trimestre, mientras que en el segundo
trimestre la anemia es moderada (22) (23). Se asocia déficit de hierro y acido félico que son

esenciales para la produccién de glébulos rojos; hay una disminucién en los niveles normales de



hemoglobina debido al aumento del volumen corporal total de la madre durante el embarazo,
esto para lograr una circulacion feto-placentaria idénea y prepararse para la pérdida de sangre

durante el parto (1).

La gravidez, del latin gravidus, es el estado de una mujer después de la concepcion y hasta el
final de la gestacion. En este periodo la mujer se enfrenta a diversos riesgos sanitarios que
requieren un seguimiento adecuado. En el embarazo ocurren cambios fisioldégicos y se
incrementan los requerimientos nutricionales de la mujer (necesidades energéeticas, proteicas,
vitaminas, minerales, etc.) Debiera haber una adecuada alimentacién previo al embarazo que
facilite el desarrollo del producto. Como ya se mencioné anteriormente, la anemia es un problema
de salud a nivel mundial que afecta a una parte de la poblacion (40%) que corresponde a las

mujeres embarazadas (8) (1).

Los tipos de anemia que se presentan durante el embarazo son la megaloblastica, de células
falciformes y la ferropénica, siendo ésta ultima la mas frecuente debido a la falta de hierro, se
menciona una prevalencia del 75% en paises subdesarrollados (1). Segun la OMS, la deficiencia
de hierro es la principal causa de anemia, especificamente en paises de desarrollo econdémico
mediano y bajo (23). Es comun que se presente como causa mas frecuente de deficiencia
nutricional, trayendo consigo predisposicién a partos prematuros, bajo peso al nacer, mayor

riesgo de infecciones y factor de morbilidad perinatal (8) (1) (11).

Fisiologicamente en el embarazo hay una disminucién en la concentracion de la hemoglobina
(Hb), esto se evidencia a partir el segundo trimestre (Figura 1). Esto sucede como resultado de
una mayor expansion vascular respecto al aumento de la eritropoyesis necesaria para aumentar
la disponibilidad de hierro, dicha expansién vascular favorece el flujo arterial ttero-placentario y

con esto asegurar un adecuado crecimiento del feto (23).

La paciente embarazada y con anemia presenta una mayor predisposicion a cursar con infeccion
de vias urinarias, hipertensién y aumento de complicaciones en el postparto, como hemorragias,
y un mayor tiempo de permanecer hospitalizada, afectandola psicolégica y emocionalmente, esto

afecta el vinculo madre-hijo (1).



3er trimestre

Figura 1. Niveles de hemoglobina (g/dL) por semana de gestacion.

Fuente: Datos de CENAN en gestantes del Peru.

7.2 Antecedentes Especificos

En el estudio realizado por Mejia y colaboradores en México en el 2019, se analizé la informacion
de 4261 mujeres de entre 12 a 49 aifos de edad que participaron en la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (Norte, Centro, Ciudad de México-Estado de México conurbado y Sur) para
localidades con menos de 100 000 habitantes (ENSANUT 100K) que se llevd a cabo del 6 de
marzo al 29 de junio de 2018. El objetivo del estudio fue estimar la prevalencia y distribucion de
anemia en mujeres mexicanas y su asociacion con factores sociodemograficos y la diversidad
de la dieta; se encontré que, del total de mujeres, 65.8% no tuvo anemia y 34.3% presento
anemia, de las cuales 20.7% fue anemia leve, 12.6% moderada y 1% severa. De los factores
asociados con anemia se obtuvo que pertenecer al area urbana con una condicién de bienestar
es un factor protector estadisticamente significativo para anemia, mientras que estar en un area
rural en las categorias de inseguridad alimentaria moderada o severa se asocid

significativamente con mayor posibilidad de anemia.

Algunos paises en vias de desarrollo han mostrado que la prevalencia de anemia en el embarazo
oscila entre 30% a 80%, mientras que en México se ha documentado una prevalencia del 15%
al 93% en mujeres embarazadas, siendo la mas comun por deficiencia de hierro (75%
aproximadamente), en paises subdesarrollados se atribuye a la ausencia de una correcta

nutricion y falta de diagnostico durante la gestacién (14).

Durante el embarazo hay mayor necesidad de hierro para la placenta y el feto, esto se evidencia

en el aumento de la eritropoyesis, sin embargo, la concentracion de hemoglobina merma por



efecto de una mayor expansion vascular, esto provoca que haya una hemodilucion que es
frecuente que se presente a partir del segundo trimestre y se normalice a fines del tercer
trimestre. La anemia materna por deficiencia de hierro es de suma importancia y atencién cuando

se vuelve moderada (entre 7 y 9 g/dL) y severa (hemoglobina menor a 7 g/dL).

El estudio de Mahamoud NK(24) y colaboradores, realizado en Uganda en 2019 tuvo como
objetivo determinar la prevalencia, la caracterizacion morfolégica y los factores
sociodemogréaficos asociados a la presencia de anemia en mujeres embarazadas que asistieron
al Centro Meédico IV de Kisugu. Para lograrlo realizaron un estudio transversal en el que
emplearon analisis de laboratorio de muestras de sangre y cuestionarios estructurados de 345
mujeres embarazadas entre 15 y 43 afios. En cuanto a los resultados mas relevantes de este
estudio se encontré que la mediana, el rango intercuartilico y la media de los niveles de
hemoglobina fueron 8.1 g/dL, 6.4+2.1 g/dL respectivamente, ademas se observé que 89
participantes presentaron niveles de hemoglobina indicativos de anemia, con lo que la
prevalencia fue de 25.8%. En este estudio también se encontré6 una prevalencia de anemia
normocitica hipocromica del 75.3%, de anemia microcitica hipocrémica del 21.6% y de anemia
macrocitica hipocromica del 3.4%. Dentro de los factores sociodemograficos relacionados con el
riesgo de anemia se encontraron la edad gestacional, la paridad y la ocupacién de la participante
(p<0.05).

En 2017 Rabindrakumar MSK(25) y colaboradores evaluaron el rol de los indicadores
eritrocitarios como una herramienta de tamizaje para la deteccién temprana de deficiencia de
hierro en mujeres embarazadas en un area urbana de Sri Lanka. Este estudio fue de tipo
transversal en 90 mujeres embarazadas aparentemente sanas que no tuvieran evidencia de
inflamacién con una edad gestacional igual o menor de 12 semanas que se atendieron en clinicas
de Colombo. Dentro de los resultados mas relevantes se encontro que 63 (70.0%) presentaban
deficiencia de hierro (Ferritina sérica < 30 pg/L), de las cuales 10 (15.9%) fueron identificadas
con anemia ferropénica (Hemoglobina < 11 g/dL). Se obtuvo una alta sensibilidad (> 70%) en la
prediccion de la deficiencia de hierro para los valores de corte 6ptimos de Hemoglobina < 12.2
g/dl, Volumen Corpuscular Medio < 83.2 fl, Hemoglobina Corpuscular Media < 26.9 pg y
Concentracién de Hemoglobina Corpuscular Media 33.2 g/dL manteniendo una especificidad >
40%.

Levy S(26) y colaboradores en 2018 realizaron un estudio para investigar la utilidad clinica de



varios parametros eritrocitarios sobre la deficiencia de hierro en pacientes embarazadas. En
dicho estudio analizaron a 102 pacientes que inicialmente no eran anémicas, que se encontraban
en su primer trimestre de embarazo y que se presentaron por primera vez en una clinica prenatal
para ser tamizadas por deficiencia de hierro en Johannesburgo, Sudafrica. Respecto a los
resultados de este estudio, se encontré6 una diferencia significativa en la hemoglobina
reticulocitaria, el porcentaje de eritrocitos microciticos y el porcentaje de eritrocitos hipocromicos
entre los grupos con deficiencia de hierro y sin deficiencia de hierro (p<0.001). El area bajo la
curva (AUC) para la hemoglobina reticulocitaria (0.81, IC del 95 %: 0.71-0.88) indica que la
hemoglobina reticulocitaria en un punto de corte <31.2 pg es el mejor discriminador de deficiencia
de hierro (p<0.0001). EI AUC del porcentaje de eritrocitos microciticos (0.78, IC del 95 % 0.69-
0.86) no fue superior a la hemoglobina celular media (0.78, IC del 95 % 0.69-0.86). El porcentaje
de eritrocitos hipocrémicos (0.79, IC del 95 % 0.70-0.87) mostré una precisidon diagnostica

mejorada en comparacion con el volumen corpuscular medio (0.75, IC del 95 % 0.65-0.83).



8. Justificacion

La anemia afecta a 1 de cada 5 mujeres en nuestro pais (20 a 49 afios de edad), y el incremento
de casos la coloca como un serio problema de salud publica no sélo en México, sino a nivel
mundial (15).

Ante éste panorama, son necesarias estrategias y acciones para mejorar la salud y nutricién de
las mujeres, ya que en 2019 como parte de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, (ODS-2.2),
se tiene como propésito monitorear la evolucién de la anemia debido a que se presenta en
mujeres en edad fértil y casi la mitad esta relacionada con la deficiencia de hierro (27). Ademas
de que la OMS tiene como meta para el 2025 reducir en un 50% la anemia en mujeres (5).

Es de suma importancia atender este padecimiento para su control y erradicaciéon, todo esto
mediante suplementos y complementos alimenticios, educacion alimentaria y nutricional
principalmente en mujeres de 35 a 49 afios de edad, en mujeres indigenas de bajas condiciones
de bienestar y donde la paridad es mayor. asi como buscar las alternativas de prevencion
facilitando el acceso de alimentos ricos en hierro, ademas de frutas y verduras ricas en vitaminas
Ay C (15). Con esto y mas, no solo evitaremos que se presente este padecimiento, sino también
ahorraremos tiempo, dinero invertido en tratamientos y lo que es mejor, tener una calidad de vida
digna.

Aungue es uno de los trastornos nutricionales mas comunes, una vez que se diagnostica la
anemia es importante determinar las causas para poder saber el camino a seguir y poder
erradicarla. La anemia se puede presentar en diferentes momentos y edades, sin embargo, nos
llamo la atencion la frecuencia con que se presenta ésta en una poblaciéon en particular:
pacientes embarazadas. Si bien se ha visto como “normal” cursar con anemia en este estado
fisiologico, es importante analizar en qué trimestre de gestacion se presenta, qué tan bajas estan
las concentraciones de hemoglobina y de globulos rojos en las pacientes, asi como el tipo de
anemia que esta presente.

Como se ha venido analizando, si la anemia se trata a tiempo, sera posible restablecer la salud
en la poblacion y asi aumentar los niveles de productividad nacional hasta un 20%, como lo
menciona la OMS (11).



9. Planteamiento del problema

La anemia es un padecimiento que afecta a la poblacion en general, pero principalmente a
personas vulnerables como son: menores de edad, adultos de la tercera edad y mujeres
embarazadas. La anemia se considera como una causa de morbimortalidad en todo el mundo
ya que el 30% de mujeres en edad fértil padecen anemia. Si se presenta en el embarazo puede
traer consigo resultados no tan favorables para la madre y el neonato, de acuerdo a datos de la

OMS, la prevalencia es de aproximadamente 40% del total de embarazos (1).

La anemia en el embarazo se asocia a altas tasas de mortalidad materna, ya que se estima que
es causante del 20% de mortalidad materna. También repercute negativamente en cuestion
educativa y desarrollo de capital humano, en la productividad y calidad de vida, por lo que

padecerla tiene consecuencias adversas en el desarrollo de un pais (11).

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la correlacion de los parametros e indices eritrocitarios con la presencia y tipo de
anemia en mujeres embarazadas de la comunidad de Coronango, en el periodo de junio 2017 a
febrero 20197

10. Hipotesis
10.1 Hipoétesis cientifica
Existen correlaciones positivas y estadisticamente significativas entre los parametros e
indices eritrocitarios con la presencia y el tipo de anemia en mujeres embarazadas

10.2 Hipotesis estadistica

Ho: No existe una correlacién de los parametros e indices eritrocitarios con la presencia y el tipo
de anemia en mujeres embarazadas de la comunidad de Coronango en el periodo de junio 2017
a febrero 2019.

Hsi: Existe una correlacion de los parametros e indices eritrocitarios con la presencia y el tipo de
anemia en mujeres embarazadas de la comunidad de Coronango en el periodo de junio 2017 a
febrero 2019.



11. Objetivos
11.1 General

Analizar la correlacién de los parametros e indices eritrocitarios con la presencia y el
tipo de anemia en mujeres embarazadas de la comunidad de Coronango en el

periodo de junio 2017 a febrero 2019.

11.2 Especificos

s Describir las caracteristicas sociodemograficas de las participantes.

e Describir las caracteristicas clinicas relacionadas con el embarazo de las
participantes.

¢ Describir los parametros e indices eritrocitarios de las participantes.

» |dentificar la frecuencia de la presencia de anemia y de los tipos de anemia.

e Comparar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, y parametros e
indices eritrocitarios por presencia y tipo de anemia.

e Determinar la correlacién de los parametros e indices eritrocitarios con la

presencia y el tipo de anemia.



12. Material y métodos

12.1 Tipo y disefio de la investigacion

Estudio observacional, transversal, analitico, retrospectivo, homodémico, unicéntrico y

retrolectivo.

12.2. Definicion del universo de trabajo

Poblacién fuente
Pacientes mujeres con ingreso a laboratorio que se realicen estudios y que dentro de ellos esté

incluida la Citometria Hematica, durante el periodo de junio 2017 a febrero 2019.

Poblacion elegible
Pacientes mujeres con ingreso a laboratorio que se realicen estudios y que dentro de ellos esté
incluida la Citometria Hematica, durante el periodo de junio 2017 a febrero 2019 y que cumplan

con los criterios de seleccién (embarazo)

12.3 Definiciéon del grupo de observacion.

Criterios de inclusién
» Pacientes del municipio de Coronango.
» Pacientes del sexo femenino.
* Pacientes que acuden en estado de gestacién.

* Pacientes gestantes que acuden a realizarse el estudio de citometria hematica de junio
de 2017 a febrero de 2019.

Criterios de exclusion
e Pacientes gestantes mayor a 43 afios de edad.

¢ Pacientes gestantes de 13 afios 0 menos.

Criterios de eliminacion

e Pacientes gestantes que el mismo dia decidieron cambiar el estudio por glucosa, examen

de orina, vdrl o hiv.



¢ Pacientes que no confirmaron su participacion por no ser contactadas via telefonica.

12.4 Estrategia de muestreo

12.4.1 Calculo de tamano de muestra

Siendo que no se conoce el total de poblacién de mujeres embarazadas en la comunidad de

Coronango; se calculd el tamario de la muestra con un nivel de confianza al 95%, con un valor

critico de 1.96 (Z1.a2), con una precisién del 5% y una proporcién esperada de 13% de anemia

segun lo reportado por el estudio de Rosas Montalvo y colaboradores mediante la férmula

siguiente:
72 o4
1-¢/, P4
n= d2

Donde:

Zi1.a2= 1.96 (valor critico)

p = 0.13 (proporcién de la literatura)
g=1-p=0.87 (complemento de la proporcién)

d = 0.05 (nivel de precision)

Por lo tanto, obtenemos un tamafic de muestra total de n=131.41, es decir n=132 participantes.

12.4.2 Tipo de muestreo

El tipo de muestreo fue no probabilistico a conveniencia del investigador.

12.5 Definicion de variables y escalas de medicion.

Tabla 3. Cuadro de operacionalizacion de variables.

o Escala
. P Definicion Tipo de
Variable Definicién conceptual . . de
operacional variable .
medicién

Indicadores




Tiempo que ha vivido una

Referida por el

persona u otro ser vivo paciente en la hoja | Cuantitativa .
Edad » ) Razon Afios
contando desde su de recoleccion de continua
nacimiento. datos.
1=Sin anemia
Obtenida de los 2=Anemia
Clasificacion de la anemia datos del equipo - Normocitica
. ) . . Cualitativa . .
Tipo de anemia de acuerdo a los indices hematolégico con - Nominal | Normocrémica
nomina
eritrocitarios. que se realiza el 3=Anemia
estudio. Microcitica
Hipocrémica
20
Es el periodo que 3°
transcurre entre la Referida por €l 4°
Mes de implantacion en el utero del | paciente en la hoja | Cualitativa Giifnal 5°
rdina
gestacion ovulo fecundado vy el | de recoleccion de ordinal 6°
momento del parto. datos. i
80
90
. Corresponde al nimero de Referida por el
Nimero de _ . _ "
embarazos que ha tenido la | paciente en la hoja | Cuantitativa ) 1=1a3
embarazos . 5 . Ordinal
) paciente antes del de recoleccion de discreta 2=42a6
previos
embarazo actual. datos.
Célula presente en la ,
] Obtenida de los
sangre que le confiere el _
. . datos del equipo o
o color rojo, contiene S Cuantitativa
Eritrocitos ) hematoldgico con ] Razén X108/uL
hemoglobina y se encarga ) discreta
. que se realiza el
de transportar el oxigeno a )
estudio.
todas las partes del cuerpo.
Proteina que se encuentra
en los glébulos rojos, Obtenida de los
transporta oxigeno desde datos del equipo o
. N L Cuantitativa )
Hemoglobina los pulmones a los tejidos y | hematoldgico con i Razon g/dL
continua

organos del cuerpo;
ademas, transporta el
didxido de carbono de

que se realiza el

estudio.




vuelta a los pulmones para
ser expulsado.

Es una medida del

Obtenida de los

datos del equipo

) . i . Cuantitativa .
Hematocrito porcentaje de glébulos hematoldgico con _ Razon %
i ) continua
rojos en el cuerpo. gue se realiza el
estudio.
Obtenida de los
Es la medida del tamafio datos del equipo o
Volumen . . . Cuantitativa .
) promedio de los globulos hematolégico con ) Razén fL
Globular Medio . . continua
rojos que se realiza el
estudio.
Es la medida de la Obtenida de los
Concentracion concentracion de datos del equipo L
) . o Cuantitativa
Media de hemoglobina en un hematolégico con . Razén pg
. ) ) continua
Hemoglobina volumen determinado de que se realiza el
glébulos rojos. estudio.
. Obtenida de los
Concentracion ) . . )
) Mide la cantidad promedio datos del equipo .
Media de . . Cuantitativa )
) de hemoglobina en un solo | hematoldgico con ) Razdn g/dL
Hemoglobina ) i ) continua
glébulo rojo. que se realiza el
Corpuscular :
estudio.
Obtenida de los
Ancho de Mide la variacion en el datos del equipo e
o . ) Cuantitativa )
distribucion volumen y el tamafio de los | hematolégico con ) Razon %
T . ) ) continua
eritrocitaria glébulos rojos. que se realiza el

estudio.

12.6 Definicion de la exposicion y procedimientos

No aplica.

12.7 Métodos analiticos.




No aplica.

12.8 Recoleccion de la informacion

Fuentes de informacion

En junio del 2019 se revisaron expedientes archivados de pacientes embarazadas que
acudieron al laboratorio a realizarse el estudio de citometria hematica durante el periodo
de junio de 2017 a febrero de 2019.

Se contactd via telefonica a las pacientes para confirmar si aceptaban participar en el
estudio y revisar los resultados de la citometria hematica que se realizaron en ese periodo,

reiterando que la informacién seria estrictamente confidencial y anénima.

Instrumentos de medicion

Analizador hematolégico modelo KX-21 marca Sysmex (Anexo 1).

Validez y consistencia

El equipo hematoldgico Sysmex KX-21 es un analizador hematoldgico automatico, se utiliza
para el diagnéstico in vitro en el laboratorio clinico. Es un aparato que permite medir tanto
en modo sangre completa como en modo de sangre pre-diluida, es altamente sensible por
lo que puede utilizarse para pequefias cantidades de muestra (minimo 20 microlitros), en
el se determinan 19 parametros. Ademas de contar con un chequeo de fondo desde el
momento del encendido, en caso de haber alguna irregularidad el mismo equipo lo detecta
rapidamente para poder resolverse.

Para el proceso de las muestras correspondientes, se metieron controles hematoldgicos
antes de procesar las citometrias hematicas en el equipo, esto con la finalidad de

cerciorarse que las mediciones realizadas fueran confiables y reproducibles.

12.9 Prueba piloto
No aplica.



12.10 Tratamiento estadistico de los datos

Se calcularon conteos y porcentajes para las variables categéricas y se realizaron graficas
de barras o circulares para este tipo de variables. Se calcularon medidas de tendencia
central y medidas de dispersién para las variables numéricas, asi como el minimo y el
maximo. Se calcularon intervalos de confianza para la proporcion de la presencia y los tipos
de anemia. Se aplicaron las pruebas ANOVA de un factor y Exacta de Fisher para evaluar
las diferencias de las variables de interés entre los grupos de anemia; y la correlacién de
Spearman para determinar la correlacion entre las variables. Se consideraron como
significativos los valores p < 0.05. El analisis se realizo en el programa IBM SPSS Statistics
para Windows, version 28 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA).



13. Resultados

Se analizo la informacién de 132 mujeres embarazadas con una edad minima de 14 afios, una
maxima de 42 afos, la media de la edad fue de 24.7 afios con una desviacion estandar de 6.1
afos; el grupo de edad mas frecuente fue el de 20 a 25 afios con el 43.9% (58) de los casos
seguido del grupo de mujeres menores a 20 afios con el 20.5% (27); el grupo de edad menos

frecuente fue el de mujeres mayores a 37 afios con el 3.0% (4) de los casos (Tabla 4, Figura 1).

Tabla 4. Edad de las mujeres embarazadas que participaron en el estudio.

n %
< 20 afios 27 205
20 a 25 afios 58 439
26 a 31 afos 24 18.2

Grupos de edad* :

32 a 37 afios 19 14.4

> 37 afios 4 3.0
Total 132 100.0

* Minimo= 14, maximo=42, media=24.7, desviacién estandar=6.1

Grupos de edad

< 20 afios
W20 a 25 afios
W26 2 31 afios
W32 2 37 afios
B 37 anos

Figura 2. Edad de las mujeres que participaron en el estudio.

Respecto al trimestre de gestacién, el 47.0% (62) de las pacientes se encontraban en el segundo

trimestre de embarazo mientras que el 37.1% (49) se encontraban en tercer trimestre y el 15.9%



(21) se encontraba en el primer trimestre de embarazo (Tabla 5, Figura 2). En cuanto al nimero
de embarazos previos, el 94.7% (125) reportaron de 1 a 3 embarazos previos mientras que el

5.3% (7) reportaron de 4 a 6 embarazos previos (Tabla 5).

Tabla 5. Trimestre de gestacion y nimero de embarazos previos.

n %
Primer trimestre 21 16.9
Trimestre de gestacion  Segundo trimestre 62 47.0
Tercer trimestre 49 37.1
1a3 125 947
Numero de embarazos
. 4a6 7 53
previos
Total 132 100.0

Trimestre de gestacion

[ Primer trimestre
E Segundo trimestre
B Tercer trimestre

Figura 3. Trimestre de gestacion de las mujeres que participaron en el estudio.

Respecto a los parametros e indices eritrocitarios de las participantes se encontré un minimo de
3.4, un maximo de 5.4, una media de 4.3 con una desviacion estandar de 0.4 de eritrocitos. Los
niveles de hemoglobina mostraron un minimo de 7.8 g/dL, un maximo de 15.5 g/dL, una media
de 12.6 g/dL con una desviacion estandar de 1.3 g/dL. El hematocrito tuvo variaciones dentro de
un rango de 27.9% a 46.6%, con una media de 38.2% y una desviacion estandar de 3.4%. El
volumen globular medio se encontrd dentro del rango de 63.4 fL a 99.7fL con una media de 89.7

fL y una desviacion estandar de 5.9 fL. La concentracion media de hemoglobina presenté un



minimo de 17.7pg, un maximo de 35.0 pg, con una media de 29.7 pg y una desviacion estandar
de 2.6 pg. La concentracién media de hemoglobina corpuscular se observd dentro del rango de
27.9 g/dL a 36.0 g/dL con una media de 33.0 g/dL y una desviacion estandar de 1.4 g/dL. El
ancho de distribucion eritrocitaria se presentd dentro del rango de 11.3% a 238.0% con una media
de 15.0% y una desviacioén estandar de 19.6% (Tabla 6).

Tabla 6. Parametros e indices eritrocitarios de las pacientes embarazadas.

Minimo Maximo Media DE

Eritrocitos 34 5.4 4.3 0.4

Hemoglobina (g/dL) 7.8 15.5 12.6 1.3

Hematocrito (%) 27.9 46.6 382 3.4

Volumen Globular Medio (fL) 63.4 99.7 89.7 5.9
Concentracion Media de Hemoglobina (gp) 17.7 35.0 29.7 26
Concentracion Media de Hemoglobina Corpuscular (g/dL) 27.9 36.0 33.0 1.4
Ancho de distribucién eritrocitaria (%) 11.3 238.0 15.0 19.6

DE: Desviacion estandar.

Se observo que el 61.4% (81) de las participantes no presentaron anemia (52.9, 69.4) IC 95%,
mientras que el 33.3% (44) de las participantes presentaron anemia normocitica normocrémica
(25.7, 41.7) IC 95%, y el 53% (7) de las participantes presentaron anemia microcitica
hipocromica (2.4, 10.1) IC 95% (Tabla 7, Figura 4).

Tabla 7. Frecuencia de anemia y tipos de anemia en pacientes embarazadas.

n % IC 95%
Sin anemia 81 61.4 (62.9, 69.4)
. . Anemia Normocitica Normocrémica 44 333 (25.7,41.7)
Tipo de Anemia o _ . _
Anemia Microcitica Hipocrémica 7 53 (2.4,10.1)
Total 132 100.0

IC 95%: Intervalo de confianza de 95%.



Tipo de Anemia

W Sin anemia
B Anemia Normocitica Normocrémica
B Anemia Micracitica Hipocrémica

Figura 4. Frecuencia de anemia y tipos de anemia en pacientes embarazadas.

En la comparacion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas por la presencia y tipo de
anemia, se encontré que en los grupos de mujeres sin anemia o con anemia normocitica
normocrémica el grupo de edad con mayor frecuencia fue el de 20 a 25 afos con el 44.4% (36)
y el 43.2% (19) respectivamente, seguido del grupo de edad de las mujeres menores de 20 afios
conel43.2% (19) y el 22.7% (10) respectivamente, a diferencia del grupo de mujeres con anemia
microcitica hipocrémica en la cual se presenté la misma frecuencia para el grupo de edad de 20
a 25 afos y el de 32 a 37 afios, cada uno con el 42.9% (3) de los casos, sin embargo, no se
encontré una asociacion estadisticamente significativa de la presencia y tipo de anemia con el
grupo de edad (p=0.714) (Tabla 8).

Ademas, mientras que, en el grupo de mujeres sin anemia, el trimestre de embarazo mas
frecuente fue el segundo con el 53.1% (43), en los grupos de anemia normocitica normocrémica
y anemia microcitica hipocromica el trimestre de embarazo con mayor frecuencia fue el tercero
con el 56.8% (25) y el 71.4% (5) de los casos respectivamente, se encontré una asociacion
estadisticamente significativa de la presencia y tipo de anemia con el trimestre del embarazo
(p<0.001) (Tabla 8, Figura 5).
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Recuento

Primer timestre

Segundo trimestre

Tipo de Anemia

[l Sin anemia
B Anemia Normocitica Normocrémica
M Anemia Microcitica Hipocrémica

Trimestre de gestacion

Tercer timestre

Figura 5. Trimestre de gestacion por tipo de anemia.

Respecto al nimero de embarazos se observé que en los tres grupos predominé un nimero de

embarazos previo de 1 a 3 con el 95.1% (77) de las mujeres sin anemia, 95.5% (42) de las

mujeres con anemia normocitica normocrémica y con el 85.7% (6) de las mujeres con anemia

microcitica hipocrémica; no se encontré una asociacion estadisticamente significativa de la

presencia y tipo de anemia con el nimero de embarazos previos (p=0.714) (Tabla 8).

Tabla 8. Comparacion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas por presencia y tipo de

anemia.
Anemia Anemia
Sin anemia Normocitica Microcitica
Normocrémica Hipocromica
n % n % n % p?
< 20 afios 17 21.0 10 227 0 0.0
20 a 25 afios 36 44 4 19 43.2 3 42.9
Grupos de N
edad 26 a 31 afios 14 17.3 9 20.5 1 14.3 0.714
32 a 37 afios 11 13.6 5 11.4 3 429
> 37 afios 3 3.7 1 2.3 0 0.0
Primer trimestre 19 235 2 4.5 0 0.0
Trimestre de .
. Segundo trimestre 43 53.1 17 38.6 2 28.6 <0.001
gestacion
Tercer trimestre 19 235 25 56.8 5 71.4



Nimerode 1a3 77 951 42 95.5 6 85.7
embarazos 4a6 4 49 2 45 1 14.3
previos Total 81 61.4 44 33.3 7 5.3

0.388

a. Prueba Exacta de Fisher.

En la comparacién de los parametros e indices eritrocitarios por presencia y tipo de anemia, se
observé que la media del nivel de eritrocitos fue mayor en el grupo de mujeres con anemia
microcitica hipocrémica con 4.6, seguido del grupo de mujeres sin anemia con 4.4 y del grupo de
mujeres con anemia normocitica normocrémica con 3.9, siendo que estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (p<0.001) (Tabla 9).

Se encontré también que, en el caso de la hemoglobina, el hematocrito, el volumen globular
medio, la concentracion media de hemoglobina y la concentracion media de hemoglobina
corpuscular, la mayor media se presento en el grupo de mujeres sin anemia seguida de la media
en el grupo de mujeres con anemia normocitica normocrémica y la menor media se presentd en
el grupo de mujeres con anemia microcitica hipocromica; estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (p<0.001) (Tabla 9).

En el caso del ancho de distribucion eritrocitaria se observé una media mayor en el grupo de
mujeres con anemia normocitica normocrémica con 18.7%, seguida de la media en el grupo de
mujeres con anemia microcitica hipocromica con 17.4% siendo que la menor media se presentd
en el grupo de mujeres sin anemia con 12.8%; sin embargo, estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (p=0.271) (Tabla 9).



Tabla 9. Comparacién de los parametros e indices eritrocitarios por presencia y tipo de anemia.

. ] Anemia Normocitica
Sin anemia

Anemia Microcitica

Normocrémica Hipocréomica
Media DE Media DE Media DE p°
Eritrocitos 4.4 0.3 3.9 0.2 46 0.6 <0.001
Hemoglobina (g/dL) 13.4 0.8 11.6 0.5 10.0 1.5 <0.001
Hematocrito (%) 40.1 2.3 35.4 1.8 33.3 3.7 <0.001
Volumen Globular Medio (fL) 91.1 3.8 90.1 44 i 5.3 <0.001
Concentracion Media de
. 30.4 1.7 29.5 78 21.9 3.2 <0.001
Hemoglobina (gp)
Concentracion Media de
. 33.3 1.2 328 1.1 29.9 1.7 <0.001
Hemoglobina Corpuscular (g/dL)
Ancho de distribucién
12.8 0.9 18.7 33.9 17.4 2.4 0.271

eritrocitaria (%)

DE: Desviacion estandar. b. ANOVA de un factor.

Se encontraron correlaciones negativas moderadas de los eritrocitos (p=-0.473, p<0.001) y el

hematocrito (p=-0.783, p<0.001) con la presencia y el tipo de anemia; ademas se encontré una

correlacion negativa fuerte de la hemoglobina (p=-0.849, p<0.001) con la presencia y tipo de

anemia. También se encontraron correlaciones negativas débiles del volumen globular medio

(p=-0.280, p=0.001), la concentracion media de hemoglobina (p=-0.368, p<0.001) y Ila

concentracion media de hemoglobina corpuscular (p=-0.365, p<0.001) con la presencia y el tipo

de anemia. El ancho de distribucién eritrocitaria mostré una correlacion positiva moderada

(p=0.401, p<0.001) con la presencia y el tipo de anemia (Tabla 10).

Tabla 10. Correlacion de pardmetros e indices eritrocitarios con presenciay tipo de anemia.

P pe
Eritrocitos -0.473 <0.001
Hemoglobina (g/dL) -0.849 <0.001
Hematocrito (%) -0.783 <0.001
Volumen Globular Medio (fL) -0.280 0.001
Concentracion Media de Hemoglobina (gp) -0.368 <0.001
Concentracion Media de Hemoglobina Corpuscular (g/dL) -0.365 <0.001
Ancho de distribucion eritrocitaria (%) 0.401 <0.001

p: Rho de Spearman. c. Prueba del coeficiente de correlacion de Spearman.



14. Discusion de resultados

En la presente investigacion se encontrd que, la media de la edad fue de 24.7 afios con una
desviacion estandar de 6.1 afios y el grupo de edad mas frecuente fue el de 20 a 25 afios con el
43.9% (58) de los casos, estos valores varian un poco con los reportados por Barba-Oropeza F,
& Cabanillas-Gurrolla JC. Con un 75.1% entre 20 y 35 afios de edad, aunque son mayores a los
reportados por Vera Gamboa & col. Con un 66.7% entre 20 y 35 afios de edad, esto puede ser
debido a que el rango de edad de las participantes del presente estudio fue menor (20-25 afios),

es importante notar que en nuestra poblacién hay embarazos en mujeres menores de 18 afos.

Respecto a las caracteristicas clinicas, en el presente estudio se observé que el 47.0% (62) de
las pacientes se encontraban en el segundo trimestre de embarazo y el 94.7% (125) reportaron
de 1 a 3 embarazos previos, este porcentaje es similar al reportado por Vera Gamboa L & col.
(43.2 %) se encontraban en el segundo trimestre y reportaron un promedio de 2.6 embarazos
previos, estos datos difieren realmente muy poco de los hallazgos de Pérez Martha & col. en los
cuales el porcentaje de pacientes que estaban en el segundo trimestre fue de 92.9% y reportaron
un 92.08% de 1-4 embarazos previos; podemos observar que aqui no hay mucha diferencia con

estos ultimos ya que corresponde a una muestra poblacional del estado de Yucatan.

En cuanto a la valoracion de la presencia y tipo de anemia se observo que el 61.4% (81) de las
participantes no presentaron anemia, mientras que el 33.3% (44) de las participantes presentaron
anemia normocitica normocrémica, y el 5.3% (7) de las participantes presentaron anemia
microcitica hipocrémica; estos resultados se asemejan con los reportados por Diaz R, & Diaz L,
guienes reportan un 32% de embarazadas con anemia, aunque son menores a los reportados
por Alegria R, & Gonzalez CA (34.2%), esto puede ser debido a que depende del lugar donde se

realizd el estudio ya que éste ultimo se realizé en Lima, Peru y el primero en Ecuador.

En el presente estudio se observé que en los grupos de mujeres sin anemia y con anemia
normocitica normocromica el grupo de edad con mayor frecuencia fue el de 20 a 25 afos, a
diferencia del grupo de mujeres con anemia microcitica hipocrémica en la cual se presento la
misma frecuencia para el grupo de edad de 20 a 25 afios y el de 32 a 37 afios, no se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa de la presencia y tipo de anemia con el grupo de
edad, esta tendencia es similar a la reportada por Mahamoud NK(24) y colaboradores quienes

reportaron que una asociacion que no fue estadisticamente significativa entre la edad y la



presencia de anemia.

También se observd que en el grupo de mujeres sin anemia, el trimestre de embarazo mas
frecuente fue el segundo con el 53.1% (43), en los grupos de anemia normocitica normocréomica
y anemia microcitica hipocrémica el trimestre de embarazo con mayor frecuencia fue el tercero
con el 56.8% (25) y el 71.4% (5) de los casos respectivamente, se encontré una asociacion
estadisticamente significativa de la presencia y tipo de anemia con el trimestre del embarazo;
estos resultados coinciden con los reportados por Diaz R, & Diaz L con un 31.8% en pacientes
que cursaban con anemia en el tercer trimestre de embarazo (28), predominando la anemia
microcitica, aunque son mayores a los reportados por Vera L. & Col. Con un 22.2%, esto puede

ser debido al tamafio de muestra que manejamos ya que fue mayor el nimero de pacientes.

Ademas, se encontré que en los tres grupos predominé un numero de embarazos previo de 1 a
3 y no se encontré una asociacion estadisticamente significativa de la presencia y tipo de anemia
con el nUmero de embarazos previos, este comportamiento es similar al reportado por Vera L &

Col., esto puede ser explicado por el estudio que fue realizado aqui en Yucatan, México.

Respecto a la comparacién de los parametros e indices eritrocitarios por presencia y tipo de
anemia, en el presente estudio se observé que la media del nivel de eritrocitos fue mayor en el
grupo de mujeres con anemia microcitica hipocromica en comparacion con las mujeres sin
anemia (4.6 vs 4.4), estas diferencias fueron estadisticamente significativas, este resultado es
parcialmente similar al reportado por Rabindrakumar MSK(25) y colaboradores quienes tambien
reportaron conteos de eritrocitos mayores en el grupo de mujeres con deficiencia de hierro en
comparacién con las mujeres sin deficiencia de hierro (4.4 vs 4.3) sin embargo estas diferencias

no mostraron ser estadisticamente significativas (p=0.245).

Ademas, se encontré también que, en el caso de la hemoglobina, el hematocrito, el volumen
globular medio, la concentracion media de hemoglobina y la concentracion media de
hemoglobina corpuscular, la mayor media se presentd en el grupo de mujeres sin anemia y la
menor media se presentd en el grupo de mujeres con anemia microcitica hipocromica; estas
diferencias fueron estadisticamente significativa; estos resultados coinciden con los reportados
por Gonzalez G, y Olavegoya P, sin embargo estos valores deben ser confirmados para cada
pais y cada region. Es importante no sélo medir la concentracion de la hemoglobina como

marcador para determinar anemia, sino también valorar el estatus del hierro, el cual ayudara a



tener un diagnéstico mas certero.

En cuanto a la valoracion del ancho de distribucion eritrocitaria se observo una media mayor en
el grupo de mujeres con anemia normocitica normocrémica y una media menor en el grupo de
mujeres sin anemia (18.7% vs 12.8%); estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas; estos resultados coinciden parcialmente con los reportados por Levy S(26) y
colaboradores, quienes también encontraron que la media del ancho de distribucién eritrocitaria
fue mayor en las mujeres embarazadas con deficiencia de hierro en comparaciéon con las mujeres
sin deficiencia de hierro (14.5% ve 13.7%), sin embargo, esta diferencia si fue estadisticamente

significativa.

Respecto al analisis de correlacion, se encontraron correlaciones negativas de los eritrocitos, el
hematocrito, la hemoglobina, el volumen globular medio, la concentracién media de hemoglobina
y la concentracién media de hemoglobina corpuscular con la presencia y el tipo de anemia;
mientras que, el ancho de distribucién eritrocitaria mostré una correlacion positiva moderada con
la presencia y el tipo de anemia; a nuestro conocimiento, este estudio es el primero en
documentar las correlaciones existentes entre los indices eritrocitarios y la presencia y tipo de

anemia.



15. Conclusiones

La media de la edad fue de 24.7 afios con una desviacion estandar de 6.1 afios y el grupo de
edad mas frecuente fue el de 20 a 25 afios con el 43.9% (58) de los casos. El 47.0% (62) de las
pacientes se encontraban en el segundo trimestre de embarazo y el 94.7% (125) reportaron de

1 a 3 embarazos previos.

Se observo que el 61.4% (81) de las participantes no presentaron anemia, mientras que el 33.3%
(44) de las participantes presentaron anemia normocitica normocrémica, y el 5.3% (7) de las

participantes presentaron anemia microcitica hipocromica.

Se encontré que en los grupos de mujeres sin anemia y con anemia normocitica normocrémica
el grupo de edad con mayor frecuencia fue el de 20 a 25 afios, a diferencia del grupo de mujeres
con anemia microcitica hipocrémica en la cual se presenté la misma frecuencia para el grupo de
edad de 20 a 25 afios y el de 32 a 37 afios, no se encontr6 una asociacion estadisticamente

significativa de la presencia y tipo de anemia con el grupo de edad.

En el grupo de mujeres sin anemia, el trimestre de embarazo mas frecuente fue el segundo con
el 53.1% (43), en los grupos de anemia normocitica normocréomica y anemia microcitica
hipocrémica el trimestre de embarazo con mayor frecuencia fue el tercero con el 56.8% (25) y el
71.4% (5) de los casos respectivamente, se encontrd una asociacion estadisticamente

significativa de la presencia y tipo de anemia con el trimestre del embarazo.

Respecto al numero de embarazos se observd que en los tres grupos predominé un nimero de
embarazos previo de 1 a 3, no se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa de la

presencia y tipo de anemia con el nimero de embarazos previos.

En la comparacién de los parametros e indices eritrocitarios por presencia y tipo de anemia, se
observé que la media del nivel de eritrocitos fue mayor en el grupo de mujeres con anemia
microcitica hipocromica y fue menor en el grupo de mujeres con anemia normocitica

normocromica, estas diferencias fueron estadisticamente significativas.

Se encontré también que, en el caso de la hemoglobina, el hematocrito, el volumen globular

medio, la concentracion media de hemoglobina y la concentracién media de hemoglobina



corpuscular, la mayor media se presento en el grupo de mujeres sin anemia y la menor media se
presentd en el grupo de mujeres con anemia microcitica hipocréomica; estas diferencias fueron

estadisticamente significativas.

En el caso del ancho de distribucion eritrocitaria se observd una media mayor en el grupo de
mujeres con anemia normocitica normocrémica y una media menor en el grupo de mujeres sin

anemia; estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Se encontraron correlaciones negativas de los eritrocitos, el hematocrito, la hemoglobina, el
volumen globular medio, la concentracién media de hemoglobina y la concentracion media de
hemoglobina corpuscular con la presencia y el tipo de anemia. El ancho de distribucion

eritrocitaria mostré una correlaciéon positiva moderada con la presencia y el tipo de anemia.



16. Perspectivas

Por lo analizado en este estudio es importante implementar y llevar a cabo medidas para la
prevencion y manejo de la anemia, especialmente en edad reproductiva que es donde mas

repercusiones negativas se presentan.

El conocimiento de las correlaciones entre los indices eritrocitarios y la presencia y tipo de anemia
puede plantear varias preguntas adicionales para la investigacion futura. Algunas de las nuevas

preguntas que podrian surgir incluyen:

¢ ,Existen correlaciones adicionales o mas especificas entre los indices eritrocitarios y
subtipos especificos de anemia, como la anemia hemolitica, la anemia aplasica o la
anemia por enfermedades crénicas?

e ;Cbémo se pueden utilizar de manera mas precisa los indices eritrocitarios para
diagnosticar y diferenciar diferentes tipos de anemia en mujeres embarazadas?

* . Se pueden establecer intervalos de referencia especificos para los indices eritrocitarios
en mujeres embarazadas con diferentes tipos de anemia?

o ;Existen factores adicionales, como la edad gestacional o la presencia de ofras
condiciones médicas, que puedan afectar la correlacién entre los indices eritrocitarios y
el tipo de anemia en mujeres embarazadas?

* . Se pueden identificar marcadores adicionales en la sangre que, junto con los indices
eritrocitarios, mejoren la precisién del diagnostico y la diferenciacion de los tipos de

anemia en mujeres embarazadas?

Estas preguntas pueden servir como puntos de partida para investigaciones futuras y podrian
contribuir a un mejor entendimiento, diagnéstico y manejo de la anemia en mujeres

embarazadas.

Respecto a las posibles intervenciones clinicas que podrian implementarse para mejorar la salud

de las mujeres embarazadas, se proponen las siguientes:

Diagnostico temprano y preciso: Realizar revisiones medicas frecuentes, asi como estudios de

laboratorio mencionados anteriormente. Utilizar los indices eritrocitarios como una herramienta



adicional en el diagnéstico de anemia en mujeres embarazadas puede ayudar a identificar y
diferenciar los diferentes tipos de anemia de manera mas precisa. Esto permitiria un tratamiento

mas dirigido y personalizado.

Suplementacion de hierro y &cido folico: En el caso de la anemia por deficiencia de hierro y la
anemia megaloblastica, se pueden implementar suplementos de hierro y acido félico,
respectivamente, para corregir las deficiencias nutricionales y promover una produccion

adecuada de globulos rojos.

Tratamiento de enfermedades subyacentes: En casos de anemia secundaria a enfermedades
crénicas, como enfermedades renales o enfermedades inflamatorias, se debe abordar y tratar la

enfermedad subyacente para mejorar la anemia.

Transfusiones de sangre: En ciertos casos graves de anemia, como la anemia de células
falciformes, las transfusiones de sangre pueden ser necesarias para elevar los niveles de

hemoglobina y mejorar la oxigenacion de los tejidos.

Seguimiento y monitorizacion: Es esencial realizar un seguimiento y monitorizacién regular de
los indices eritrocitarios y los niveles de hemoglobina durante el embarazo para evaluar la

respuesta al tratamiento y realizar ajustes si es necesario.

Educacion y consejeria: Proporcionar educacion y consejeria a las mujeres embarazadas sobre
la importancia de una alimentacién saludable y equilibrada, el cumplimiento de la suplementacién
recomendada y la busqueda de atencion médica adecuada puede ayudar a prevenir y manejar

la anemia durante el embarazo.

Es importante destacar que las intervenciones clinicas deben ser individualizadas y adaptadas a
las necesidades de cada paciente, teniendo en cuenta factores como la gravedad de la anemia,
la presencia de comorbilidades y las caracteristicas especificas de cada embarazo. Por lo tanto,
es fundamental que las mujeres embarazadas consulten a su médico para recibir una atencion

personalizada y adecuada.



17. Lineamientos bioéticos

El presente estudio cumple con los requisitos de Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion y Experimentacion Biomédica relacionada con la Salud con Seres Humanos y los
citados en los articulos 100 en los incisos | al VIl y en el articulo 101 de la Ley General de Salud

en México.

El estudio se basé en los Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en Seres Humanos

de la Declaracion de Helsinki.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
salud en el Articulo 17: se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. El
presente protocolo de estudio se considera que es una investigacion de categoria Ill. Son
aquellas en que las probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se
consideran: estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los medicamentos vy
modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos
dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirirgicos, extraccion de sangre mayor al
2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis, y ofras técnicas invasoras o
procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas

terapeuticos y los que tengan control con placebos entre otros.

Ademas, este estudio se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de

investigacion cientifica.
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19. Anexos

Anexo 1. Instrumento de recolecciéon de informacidn e instructivos de aplicacion.

SYSMEX KX-21 Analizador Hematoldégico

El KX-21 es un anslizador de hematologiz completamente autcmatico, que se
puede instalar faciimente en cualquier laboratoric y es ideal como analizador de
respaldo pars el sistems de analizador diferencial completo Sysmex

El compacto Sysmex KX-21 ofrece aspiracién y dilucion de musestras totslmente
automaticas, proporcionz 18 resultados de prueba de parametros. Tiene
capacidad de produccion de 50 muestras por hora vy gjecuta las muestras en
modo de sangre complets y modo de predilucion. Fabricante: Sysmex

Corporation
Modelo: KX-21
Codigo de producto: SYSMEX-#(-21

Caracteristicas:

-Exactitud de alto nivel con discriminadores flotantes sutomaticos

-Me&todo de deteccion de commiente directa

-Compacto instrumento 'huella’

- Reactivos no toxicos y biodegradables

- Volumen de muestra del medo de sangre complets S0pL y modo prediluide
de 20 uL

- Almacenamiento de datos de 300 resultados de muestra completos con
histogramas.

- Facilidad de operacion y mantenimiento del sistema - no requiere personal
sltamente calficade.

-El mantenimiente diario se realiza sutomaticamente en cads inicio y ciemre

Parametros {modo sangre completa):
WEC, RBC, HGB, HCT, MCV, MCH, MCHC, PLT, NEUT%, LYMPH%. MXD%,
NEUT # LYMPH & MXD #, RDW-5D, PDW *. MPV.
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