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Resumen

Los trastornos hematoldgicos en embarazadas pueden tener diversas implicaciones
significativas para el feto y la madre, quien se vuelve propensa a padecer algun tipo de
anemia debido al aumento del volumen sanguineo, lo que conlleva a la dilucion de los
glébulos rojos. Esta investigacion consistio en una revision bibliogréafica detallada sobre los
trastornos hematoldgicos mas comunes en pacientes gestantes en Latinoamérica. Se realizo
un estudio descriptivo, documental, no experimental, de corte transversal y retrospectivo. Se
revisaron inicialmente 57 articulos cientificos; sin embargo, después de aplicar criterios
rigurosos de inclusion y exclusion, se seleccionaron 30. La informacién se recopild a partir
de repositorios cientificos reconocidos, como PubMed, SciELO, Dialnet, Elsevier,
Medigraphic y DSpace, que cuentan con amplios recursos sobre el tema. Mediante el andlisis
y comparacion de diversos estudios, se logré evidenciar que el trastorno carencial mas
comin en mujeres embarazadas es la anemia por deficiencia de hierro, seguido por
deficiencias de &cido fdlico y vitamina B12, asociados a factores dietéticos, fisioldgicos,
sociodemograficos y patologicos de cada paciente. Por otro lado, los trastornos
hematoldgicos que no estan relacionados con deficiencias nutricionales son poco frecuentes,
y estas son la anemia asociada a enfermedad renal cronica, anemia hemolitica
autoinmunitaria, anemia aplasica, anemia de células falciformes y betatalasemias. Para su
diagnostico se emplea principalmente la biometria hematica, que evalta los niveles de
hemoglobina, indices secundarios y extendido sanguineo. Sin embargo; aquellas patologias
poco frecuentes en gestantes ademas de las pruebas ya mencionadas necesitan examenes
complementarios facilitando asi un diagnostico temprano y previniendo complicaciones

materno-fetales.

Palabras claves: gestacion, anemia, déficit, biometria, materno-fetal



Abstract

Hematological disorders in pregnant women can have several significant implications for
the fetus and the mother. Pregnant women become prone to suffering some anemia due to
the increase in blood volume, which leads to the dilution of red blood cells. This research
consisted of a detailed bibliographic review of the most common hematological disorders
in pregnant patients in Latin America. A descriptive, documentary, non-experimental,
cross- sectional, and retrospective study was conducted. Fifty-seven scientific articles were
initially reviewed; however, after applying inclusion and exclusion criteria, 30 were
selected. The information was compiled from recognized scientific repositories, such as
PubMed, Scielo, Dialnet, Elsevier, Medigraphic, and DSpace, which have extensive
resources. Through the analysis and comparison of various studies, it became evident that
the most common deficiency-type disorder in pregnant women is iron deficiency anemia,
followed by vitamin B12 and folic acid deficiencies. These deficiencies are of
multifactorial origin, associated with each patient's dietary, physiological,

sociodemographic, and pathological variables.

On the other hand, hematological disorders that are not related to nutritional deficiencies
are rare. These include anemia associated with chronic kidney disease, autoimmune
hemolytic anemia, aplastic anemia, sickle cell anemia, and beta-thalassemia. Blood
biometry is mainly used for diagnosis, which evaluates hemoglobin levels and secondary
indices in addition to the blood smear. However, those rare pathologies in pregnant
women, in addition to the test above, require complementary examinations to facilitate

early diagnosis and prevent maternal-fetal complications.

Keywords: gestation, anemia, deficit, biometry, maternal-fetal
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CAPITULO I. INTRODUCCION

El embarazo representa una etapa fisiologica caracterizada por cambios caracteristicos en
Organos y sistemas, destacando la alteracion en la hematopoyesis. Estos se reflejan en valores
fuera del rango normal de la serie roja, blanca y plaquetaria que son parametros comdnmente
evaluados en el laboratorio. Siendo necesario distinguir cambios propios de la gestacion de

aquellos que indican un trastorno hematoldgico *.

Los trastornos hematolégicos son una serie de patologias y condiciones que cambian los
componentes sanguineos afectando a gestantes y mujeres en edad reproductiva, los cambios
fisiolégicos propios del embarazo, factores nutricionales, causales sociodemogréaficas,
elementos gestacionales y pregestacionales, pueden traducirse en estados patoldgicos

presentes en la embarazada?.

Estos trastornos se pueden clasificar en carenciales y no carenciales, los primeros
caracterizados por la falta de un nutriente especifico mientras que los otros, son patologias
presentadas individualmente asociadas a enfermedades crénicas, trastornos hereditarios. Y

reacciones inmunologicas.

Segun los datos proporcionados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la anemia
representa el trastorno hematolégico mas comun del mundo, se calcula que 1'620.000.000.
de personas la padecen, siendo las poblaciones mas afectadas las gestantes con un 37% y los
nifios 20%?3. La OMS define que es una condicion patoldgica que se manifiesta por una
disminucion en el namero de glébulos rojos y en la concentracion de hemoglobina, lo que
compromete la capacidad de la sangre para transportar oxigeno. Esta enfermedad es
particularmente comudn en paises de bajos ingresos, siendo la carencia de hierro, las

talasemias, la anemia falciforme y el paludismo los principales factores etioldgicos. 3.

Segun reportes de la OMS el 30 % del total de embarazadas a nivel mundial sufren de
deficiencia de hierro, lo que muchas veces conlleva a una anemia de tipo carencial. No
obstante, debemos considerar que existen otros trastornos como la anemia asociada a la

enfermedad renal, talasemias, entre otras .



De acuerdo con los datos presentados por la OMS en su Asamblea Mundial celebrado en
Ginebra, la anemia afecta al 60% de la poblacion de América Latina y el Caribe.3Ademas,
Ortiz dentro de su investigacion realizada en el 2016 indic6 que la prevalencia de este

trastorno en gestantes de esta region fue del 29,5% *.

En diferentes paises de Centro América como México el 17,9 % de gestantes padecen anemia
segun la secretaria de salud de ese pais °. Hierrezuelo® menciona que en Cuba este trastorno
alcanza afecta cerca del 20-25 % de embarazadas. Mientras que en Guatemala segun el portal

“Grupo Banco Mundial” el 13% la padecen’.

En América del sur, segun datos del portal “Grupo Banco Mundial” la anemia en
embarazadas se presenta en los siguientes porcentajes de acuerdo con cada pais, Venezuela
29%, Brasil 19% y Argentina 21%. Por tal motivo se considera a esta patologia como un

problema relevante que requiere atencion continua ’.

Un estudio a nivel nacional Encuesta Nacional de Salud y Nutricion realizado en Ecuador
entre 2015 y 2018 reveld que el 15% de las gestantes sufrian de anemia, siendo factores de
riesgo identificados el bajo nivel socioecondémico, una nutricion deficiente durante la nifiez

y estilos de vida no saludables. &.

Por su parte, Figueroa® en su investigacion estima que en Ecuador el 55.5% de embarazadas
presentan anemia ferropénica, es decir 6 de cada 10 mujeres, debido a deficiencias

nutricionales y cambios fisioldgicos propios de la gestacion °.

En una investigacion realizada por Blacio en el Hospital obstétrico del canton Santa Rosa
Angela Loayza de Ollagiie reporta 2907 siendo el 69,3% la presencia de algln tipo de
anemia, mientras que en un estudio realizado por Ortiz!! dentro del Hospital Docente de la
ciudad de Riobamba, se evidencia que de 118 gestantes adolescentes el 18% presentaron

este trastorno, mostrandolo como el mas comun en las embarazadas.

Los trastornos hematoldgicos no carenciales afectan la sangre y sus componentes, sin estar

directamente relacionados con deficiencias nutricionales entre los que destacan la anemia



secundaria a enfermedad renal, hemolitica autoinmune, aplasica, betatalasemia y anemia de

células falciformes.

La prevalencia a nivel mundial asociados a estos trastornos en gestantes es baja y se
presentan con las siguientes frecuencias, la anemia asociada a enfermedad renal cronica (1
en cada 750), anemia hemolitica autoinmune (1 de cada 140000 ), anemia aplésica (2 a 5
casos por millén), betatalasemia (1 por cada 100.000 ) y anemia de células falciformes (por
cada 600 personas de ascendencia africana, mediterrdnea o asiatica, una presenta esta

condicion) estos datos se reflejan en las investigaciones de diferentes autores 5 634,

En América central, en paises como México segin Guzman la anemia asociada a enfermedad
renal cronica (ERC) coexiste en 0.03% de todos los embarazos, mientras que, en Cuba, segin
la investigacion de Jiménez®® si bien no se especifica la prevalencia en gestantes, la anemia

se presenta en la poblacion que padece ERC en un 83% 2,

En Ecuador la anemia asociada a ERC se presenta en un 93% de estos pacientes, pero no se
especifica el porcentaje de gestantes afectadas®®. Sin embargo, de los demas trastornos
hematologicos en embarazadas no existen datos especificos en paises de centro y sur
América, debido a su baja prevalencia. En la ciudad de Riobamba no existen bibliografia ni

investigaciones realizadas referente a estos trastornos, dificultando la obtencion de datos.

Las embarazadas diagnosticadas con algin trastorno hematol6gico tienen una mayor
incidencia de infecciones urinarias, amenazas de aborto, parto prematuro, recién nacidos con
bajo peso, hemorragia obstétrica, y un incremento en las hospitalizaciones en unidades de

cuidados criticos™®.

La OMS impulsa estrategias para reducir la tasa mundial de mortalidad materna 70 por cada
100.000 nacimientos siendo la anemia una de sus causas principales '°. En el contexto
ecuatoriano, el Ministerio de Salud Publica, para reducir las complicaciones materno-fetales,
publico en 2014 una guia de practica clinica enfocada en el diagnostico y tratamiento de la

anemia durante el embarazo.®.



De este modo, segun el Acuerdo Ministerial No. 00004520 se emite un Estatuto Organico
del MSP, centrado en la gestion por procesos, que define como misién principal de la
institucién "Direccidén Nacional de Normalizacién”, “Desarrollar y definir todas las normas,

manuales, protocolos, guias y otras normativas relacionadas a la gestion de la salud’®.

Por tal motivo, para asistir sobre una eleccion adecuada de las pruebas y tratamientos para
la anemia durante el embarazo a prestadores de salud publicos y privados se elaboré la Guia
de Préactica Clinica (GPC)?.

Al observar este fendmeno, surge la siguiente problematica ¢Es necesario conocer cuéles

son los trastornos hematoldgicos en pacientes embarazadas en Latinoamérica?

Esta investigacion es relevante para la salud publica debido al alta prevalencia de los
diferentes trastornos hematolégicos en gestantes siendo el mas comun las anemias de tipo
carencial. Esto repercute de manera negativa en la sociedad, exclusivamente en los gobiernos
que costean el tratamiento, los gastos asociados con la provision de suplementos
nutricionales y los costos para tratar las complicaciones que surgen a partir de estas

deficiencias.

Es de vital importancia por su gran contribucion al conocimiento tedrico sobre los
principales analisis empleados para el diagnostico de trastornos hematoldgicos en gestantes.
Ademas de proporcionar a la mujer en edad fértil informacion que le sirva para lograr un

embarazo sin riesgos ni complicaciones®,

Estos nuevos resultados podrian tener un impacto relevante en las autoridades de salud,
brindandoles la oportunidad llevar a cabo acciones pertinentes y definir nuevos conceptos

para una identificacion temprana de trastornos sanguineos en gestantes®.

El principal objetivo de esta investigacion es especificar los trastornos hematoldgicos en
pacientes embarazadas en Latinoamérica mediante revision bibliografica, la cual se explica

en tres acapites:



Distinguir los trastornos hematologicos carenciales en gestantes a través de revision de bases

de datos cientificas para prevenir complicaciones maternas y fetales.

Analizar las alteraciones hematoldgicas no carenciales en embarazadas mediante revision

bibliografica para una mejor ayuda en el diagnostico temprano de estas patologias.
Relacionar los resultados de laboratorio y los trastornos hematoldgicos en el embarazo,

mediante el analisis de articulos cientificos para evaluar su impacto en la salud materno-

fetal.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

Sangre

Liquido circulatorio de color rojo caracteristico, cuya pigmentacion se debe a la
hemoglobina, que circula a través de arterias, capilares y venas. La sangre desempefia
multiples funciones vitales, destacandose el transporte de sustancias esenciales para el
metabolismo celular y eliminacion de los productos de desecho. Asi como la eliminacion de
desechos celulares a través de oOrganos especificos. También distribuye electrolitos,
metabolitos y diversos productos celulares. Ademas, regula la temperatura corporal®’.

Trastornos hematologicos

Se trata de un grupo heterogéneo de enfermedades que afectan la sangre, manifestandose a
través de anomalias en la estructura y funcion de las células sanguineas, o por los procesos

de coagulacion.t®,

El embarazo implica numerosos cambios fisicos y psicologicos, los cuales se adaptan a las
demandas del desarrollo fetal en el cuerpo materno. Estos pueden ser bioquimicos,
metabdlicos, anatdmicos macroscépicos distinguibles e incluso emocionales y conductuales.
Alterando la fisiologia normal femenina al combinarse con condiciones preexistentes o verse
influenciados de diversos factores que pueden resultar en estados patoldgicos durante el

embarazo?.

Existen dos tipos de trastornos hematologicos los carenciales y no carenciales, los primeros
son aquellos causados por una inadecuada ingesta o absorcion de nutrientes fundamentales
para la hematopoyesis, mientras que los otros no estan directamente relacionados con la falta
de nutrientes, sino con diferentes factores como alteraciones genéticas, enfermedades

autoinmunes, etc.
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Trastornos hematologicos carenciales

Desordenes sanguineos provocados por una deficiencia absoluta o funcional de nutrientes
esenciales en el proceso de eritropoyesis, afectando la produccién y funcionamiento de las
células sanguineas. En este grupo destacan la anemia ferropénica y megaloblastica causadas
por deficiencias de nutrientes (vitamina B12/acido fdlico). Estas influyen negativamente en

el desarrollo fetal e incrementan el riesgo de padecer diversas patologias (Anexo 1) *°.

Anemia Ferropénica

El hierro es un nutriente muy importante que ayuda a controlar muchas funciones del cuerpo
como la regulacidn del sistema inmunologico, respiracion tisular, formacion de hemoglobina
y sintesis de ADN. Ademas, esta involucrado en el metabolismo hepatico y regulacion de
los niveles de colesterol. La deficiencia de hierro en el embarazo es frecuente debido a una
disminucion en la ingesta y absorcion dietética de este micronutriente esencial. Lo que puede
provocar anemia ferropénica, asi como patologias cardiacas, mentales y trastornos

inmunologicos *°.

Segun la OMS la prevalencia de anemia ferropénica durante el tercer trimestre del embarazo
alcanza el 30%, representando un riesgo significativo tanto para la salud materna como
fetal®>. Una concentracion de hemoglobina baja hacia el final del embarazo se considera
anormal y suele ser causada por deficiencia de hierro, es importante destacar que las
embarazadas suelen tener niveles de hemoglobina entre 12,5 g/dl, aunque aproximadamente

el 5% de ellas pueden presentar valores inferiores a 11 g/dl debido a la anemia fisioldgica®®.
La anemia ferropénica se manifiesta con ferritina disminuida y un incremento en el ancho
de distribucién eritrocitaria (RDW). Siendo la principal caracteristica, l0s niveles menores
de 15 pg/l en los depdsitos de ferritina. A comparacion con otros trastornos (Anexo 2)*°.

Manifestaciones clinicas

Las gestantes pueden experimentar irritabilidad, palpitaciones, mareos, fatiga, cefaleas,

sofocaciones y la gravedad de estos sintomas no suelen correlacionarse con los niveles de
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hemoglobina hasta que descienden de 7-8 g/dl. A nivel tisular puede asociarse con
parestesias y glositis, en casos mas graves, puede llevar a una insuficiencia cardiaca. Una
manifestacion para destacar es el trastorno denominado pica, caracterizado por el consumo

de sustancias sin valor nutritivo?.

Anemia por deficiencia de acido félico (Vitamina B9)

El término folato se refiere a los compuestos con una actividad vitaminica semejante al acido
félico (vitamina B9), se encuentran en diversos alimentos, pero su forma reducida es muy
inestable, por lo que solo se absorbe el 50% cuando es incorporado al organismo a través de
los alimentos. Por otro lado, esta es la version sintética y mas estable del folato, con una

biodisponibilidad cercana al 100%, reducida al 85% cuando se consume con alimentos?.

La anemia causada por falta de folato en gestantes afecta negativamente el crecimiento fetal,
desarrollo embrionario y presenta efectos adversos en la salud materna?. Los cambios
fisiolégicos propios del embarazo imponen una mayor demanda nutricional de acido félico
entre 5 y 10 veces mas que en una mujer no gestante. Aproximadamente el 40% de

embarazadas padecen anemia megaloblastica por este déficit (Anexo 3) 2.

La deficiencia dietética de folato induce una disminucion de los niveles eritrocitarios de
folato, aumentando los niveles de homocisteina, cambios megaloblasticos en la médula 6sea

y otros tejidos de alta proliferacion celular?:?2,

La anemia megaloblastica suele aparecer en las etapas finales del embarazo y se asocia con
bajo peso al nacer, prematuridad, y pérdida del embarazo. Provoca fallos en la division
celular y da lugar a células sanguineas macrociticas no funcionales, si no se trata, el

desenlace puede ser fatal?..
Manifestaciones clinicas
Muchos casos de anemia son subclinicos, es decir, no presentan manifestaciones clinicas

evidentes y al tener un bajo hematocrito pueden presentar disminucion de peso, diarrea,

vomitos y estrefiimiento?,
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La deficiencia de folato se manifiesta, ademas, con ictericia, temperatura, glositis, y
trastornos gastrointestinales. Provocar abortos, defectos del tubo neural, y enfermedades

cardiovasculares 2.

Anemia por deficiencia vitamina B12

Cobalamina o también conocida como vitamina B12 tiene una funcidn esencial para la
formacion de la sangre, funcion neurologica y sintesis de ADN. Durante el embarazo, puede
influir en la placentacion, crecimiento y desarrollo cerebral del feto. Razon por la cual se
recomienda una ingesta de 2.6 mcg al dia. Los alimentos con alto contenido de cobalamina
incluyen productos de origen animal y productos l&cteos. Por lo tanto, gestantes que lleven

dietas veganas o vegetarianas, son mas propensas a sufrir deficiencia nutricional?*.

La anemia megaloblastica puede deberse por una deficiencia de vitamina B12, aunque el
organismo cuenta con los mecanismos para producirla lo hace en cantidades minimas, siendo
necesario obtenerla a través de alimentos de origen animal. No existe un consenso sobre los
valores de corte para diagnosticar esta carencia en embarazadas. Sin embargo, el limite

inferior generalmente aceptado para es de 200 ng/l en suero?.

La deficiencia en cuestion se vincula a complicaciones obstétricas como, restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), aborto espontaneo, defectos del tubo neural.
Adicionalmente, confiere un mayor riesgo de morbilidad hematologica, neurolégica y

metabdlica en la primera infancia®.

Manifestaciones clinicas

La evolucion cronica de esta enfermedad conlleva, en muchos casos, una presentacion
clinica silente. Sin embargo, la progresion de la enfermedad puede desencadenar sintomas

como pérdida de peso, trastornos gastrointestinales y manifestaciones sistémicas como

ictericia y fiebre®.

24



e Trastornos hematoldgicos no carenciales

Grupo de afecciones que afectan la sangre y pueden causar complicaciones a lo largo del
embarazo. Estos se caracterizan por no tener una causa Unica y conocida diferenciandose de

los trastornos hematoldgicos causados por un deficit nutricional.

Anemia asociada a enfermedad renal crénica (ERC)

La anemia, definida como una disminucién de 2 desviacion estandar de los valores normales
de hemoglobina, es una complicacion frecuente en pacientes con ERC. Su etiologia es
multifactorial, incluyendo una produccién inadecuada de eritropoyetina enddgena,
hiporesponsividad medular, y déficits nutricionales de hierro, folato y vitamina B12 2.

Manifestaciones clinicas

e Dificultad para concentrarse

e Latidos del corazon rapidos o irregulares
e Fatiga 0 cansancio

e Mareo

e Debilidad

e Dificultad respiratoria

e Dolor de cabeza, cuerpo y pecho

e Piel inusualmente palida

e Desmayo

e Problemas para dormir?’.

Anemia hemolitica autoinmune

Se presenta por la lisis de eritrocitos por anticuerpos dirigidos a antigenos propios de la
membrana. Es un trastorno primario cuando no existe otra enfermedad subyacente o
secundario al asociarse con otras entidades como sindromes linfoproliferativos y

alteraciones del tejido conjuntivo?®,
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Se identifica por anemia sin evidencia de péerdida de sangre, reticulocitosis, elevacion de los
niveles séricos de LDH, hiperbilirrubinemia variable y disminucion de los niveles de

haptoglobina %2,

Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica de esta enfermedad se encuentra frecuentemente enmascarada por
los sintomas del padecimiento subyacente, dificultando asi su diagndstico clinico, sin
embargo, puede presentar mareos, debilidad y cansancio en casos mas graves ictericia

ademas aumento del tamafio del bazo °.

Anemia apléasica

Trastorno hematopoyético caracterizado por una pancitopenia (disminucion de glébulos
rojos, blancos y plaquetas) secundaria a una falla de la médula 6sea. En la mayoria de los
casos, su etiologia es desconocida (aplasia medular idiopatica), aunque se han descrito

causas secundarias como medicamentos, infecciones, toxicos y radiacion..

Manifestaciones clinicas

Se caracterizan por un cuadro clinico que incluye fiebre, infecciones recurrentes, astenia,
adinamia, epistaxis, palidez cutaneomucosa y petequias. Estos sintomas se correlacionan con

la gravedad de la anemia, trombocitopenia y neutropenia 3.

Talasemias (Beta-talasemia)

Afecciones sanguineas hereditarias que afectan la produccion de hemoglobina, una proteina
esencial para transportar oxigeno en la sangre. Estos problemas ocurren cuando hay un
defecto en la produccion de las cadenas beta de la hemoglobina, que estan codificadas por
genes ubicados en el cromosoma 11. La gravedad de la anemia depende de cuantos de estos

genes estén afectados®.
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Esta enfermedad aparece cuando hay un error en el gen que fabrica la beta globina. Es mas

comdn en personas de ascendencia africana, del sudeste asiatico y mediterranea®2.
La beta talasemia menor es la segunda enfermedad de la sangre méas frecuente durante el
embarazo, seguida de la anemia falciforme. Esta condicién se identifica por globulos rojos

mas pequefios y palidos, y niveles de hemoglobina ligeramente bajos entre 10- 10,9 g/dl %,

Manifestaciones clinicas

Fatiga extrema

e Falta de aire

e Piel palida

e Frecuencia cardiaca acelerada

e Malhumor o irritabilidad®?

Anemia de células falciformes (ACF)

Esta condicidn genética se produce por un defecto en la hemoglobina S, la proteina que
transporta oxigeno en la sangre. Este defecto hace que los globulos rojos adquieran una
forma anormal, similar a una hoz, lo que puede llevar a diversos problemas de salud. Es méas

frecuente en poblaciones de Africa, India, el Mediterraneo y el sudeste asiatico®.
Manifestaciones Clinicas
e Dactilitis

e Cansancio o inquietud

e Ictericia®

Diagnostico de laboratorio

Pruebas para el diagndstico de los trastornos hematolégicos carenciales
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Anemia Ferropénica

e Hemograma: Un estudio de laboratorio que proporciona informacién cuantitativa y
cualitativa sobre las células sanguineas .

e Extendido sanguineo: técnica fundamental en Hematologia realizada sobre un
portaobjeto que permite detectar alteraciones morfoldgicas®”.

Morfologia eritrocitaria: microcitosis, hipocromia, policromatofilia, ovalocitosis,
punteado basofilo (eventualmente) (Anexo 4) 3.

e Hierro sérico: su determinacién cuantitativa se puede realizar a partir de una prueba,
basada en una técnica colorimétrica que utiliza como muestra suero o plasma
heparinizado, donde existe una relacion directa entre la concentracion de hierro y la
intensidad del color formado (Anexo 5) %.

e Ferritina: permite conocer el estado de las reservas de hierro del organismo. Se
puede determinar mediante un método turbidimetro cuantitativo, donde a reaccién
antigeno-anticuerpo entre la ferritina y los anticuerpos unidos al latex provoca

aglutinacion de esta proteina en la muestra (Anexo 6) “°
Anemia por deficiencia de acido fdlico

e Hemograma

e Extendido sanguineo: anisocitosis, macrocitosis y poiquilocitosis con algunos
ovalocitos de gran tamafio (Anexo 7) .

e Folato: determinacion cuantitativa, se puede realizar mediante un inmunoensayo de

quimioluminiscencia que emplea suero o plasma (Anexo 8) 2.

Anemia por deficiencia de vitamina B12

e Hemograma

e Extendido sanguineo: poiquilocitosis, anisocitosis, macrocitosis y ocasionalmente
ovalocitos de gran tamafio*!,

e Vitamina B12: determinacion cuantitativa se puede realizar mediante un

inmunoensayo de quimioluminiscencia que utiliza suero o plasma (Anexo 9)**
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Pruebas para el diagndstico de los trastornos hematoldgicos no carenciales

Anemia asociada a enfermedad renal cronica (ERC)

Hemograma (Anexo 10)

Conteo manual reticulocitos: se cuentan los glébulos rojos jovenes que ain
contienen algunas estructuras internas, como ribosomas. Para ello, se tifie una
muestra de sangre con un colorante especial (azul brillante de crecilo) por 15 minutos
y se observa al microscopio*.

Parametros del metabolismo férrico: ferritina, hierro y determinacion del estado

de &cido folico y vitamina B12.

Anemia hemolitica autoinmune

Hemograma

Extendido sanguineo: cuerpos de Howell-Jolly y diversas alteraciones morfoldgicas
de los eritrocitos como esquistocitos, anisocitosis, poiquilocitosis, eritrocitos
fragmentados y ovalocitos (Anexo 11)*.

Coombs directo: positivo, esta prueba es utilizada para evidenciar la sensibilizacion
in vivo de los eritrocitos, con anticuerpos 1gG y/o fracciones de complemento (C3b,
C3d)*.

Haptoglobina: prueba para determinar la cantidad de esta proteina en sangre, su
funcién es detectar hemoglobina (Hb) libre y unirse a ella. Se puede emplear un
ensayo turbidimétrico en suero o plasma®’.

Otras pruebas: debido a las alteraciones de laboratorio propias de esta entidad se

emplean pruebas como bilirrubinas, LDH y conteo de reticulocitos.

Anemia apléasica

Hemograma

Conteo manual de reticulocitos
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Extendido sanguineo: los eritrocitos presentan normocitosis, normocromia, ligera
anisocitosis por algunos macrocitos, variabilidad en la forma de los eritrocitos, con
predominio de células en forma de lagrima (dacriocitos) y células con proyecciones
cortas y romas (equinocitos). Ademas, se puede evidenciar granulaciones toxicas en
neutrofilos %,

Aspirado y biopsia de médula 6sea: permite valorar la capacidad de la médula 6sea

para producir células sanguineas y mostrando cierta reduccion de esta (<30%).

Talasemias (Betatalasemia menor)

Hemograma

Extendido sanguineo: hipocromias marcadas, microcitosis, ovalocitosis,
dianocitos, punteado baséfilo(Anexo 12)*°.

Electroforesis Hemoglobina: es una prueba que utiliza una corriente eléctrica para
separar las distintas moléculas de hemoglobina (HbA, HbA2, HbF y variantes), las
cuales poseen diferentes cargas eléctricas debido a los grupos quimicos que las
componen. Esta separacion permite identificar la presencia de variantes anormales
de hemoglobina. En Beta talasemias existe una concentracion elevada de

hemoglobina Az (>3.5%), con hemoglobina fetal normal®.

Anemia de células falciformes (ACF)

Hemograma

Extendido sanguineo: eritrocitos en formas de hoz o disco (Anexo 13)°.

Test de Sickling/hemoglobina S: consiste en crear condiciones simulan lo que
ocurre en el cuerpo de una persona con anemia falciforme. Al eliminar el oxigeno de
la sangre y agregar una sustancia quimica (metabisulfito), los globulos rojos
alterados adoptan una forma de hoz, lo cual se puede observar al microscopio a las
24 horas®L,

Analisis de la hemoglobina por electroforesis en pH alcalino: utiliza una corriente
eléctrica para separar las distintas moléculas de hemoglobina presentes en la sangre,

Al colocar la muestra de sangre en un medio alcalino, las variantes anormales de
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hemoglobina se separan de la hemoglobina normal, lo que permite identificarlas
(Anexo 14)%,

e Otras pruebas: cromatografia, espectrometria de masa y analisis de ADN.
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CAPITULO Il1l. METODOLOGIA

Este trabajo de investigacion cuyo tema ‘“Trastornos hematologicos en pacientes
embarazadas en Latinoamérica” se desarrollo bajo los siguientes lineamientos

metodoldgicos:

Tipo de investigacion

Segun el enfoque

Se emple6 un enfoque cualitativo, debido a que se investigd, recopilé e interpreto
informacion relevante para abordar el problema, no se manipulé datos numéricos ni se
fundamento en estadistica. De este modo obtuvimos una perspectiva mas completa del tema,

reconociendo los trastornos hematoldgicos mas comunes en el embarazo.

Segun el nivel
El nivel fue descriptivo, debido a que se analizaron y detallaron los trastornos hematoldgicos
mas comunes en el embarazo mediante la recuperacion de informacion valiosa de diversas

bases de datos.

Segun el disefio

Se empleo un disefio documental y no experimental debido a que no hubo manipulacién de
variables, se recurrid a fuentes primarias y secundarias de alta calidad, como articulos
cientificos indexados en bases de datos reconocidas, para garantizar la confiabilidad de la

informacioén.

Segun la secuencia temporal
Se tratd de un estudio de corte transversal, ya que la recopilacion de datos bibliogréaficos se

realizd en un Gnico momento en el tiempo, obteniendo un solo grupo de resultados.

Segun la cronologia de los hechos
La investigacion fue de caracter retrospectivo, dado que se utilizaron archivos y
publicaciones preexistentes. Ademas, se manejaron criterios de inclusion y exclusion que nos

permitieron escoger informacién que tenga un maximo de 10 afios de ser publicada.
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Técnicas de recoleccion de datos

Se recurrio a la observacion como principal herramienta para la recoleccion de informacion
de bases cientificas como: Scielo, Infomed, Dspace, Dialnet, Itsup, Mediagraphic, BVS,
Redalyc, Elsevier y otras, ademas de libros digitales, debido a que este trabajo es de revision

bibliografica.

Poblacion de estudio y tamafio de la muestra

Poblacion

Nuestra poblacion englobo 57 fuentes bibliograficas que contenian informacion sobre los
trastornos hematoldgicos en pacientes embarazadas en Latinoamérica, seleccionadas
diferentes fuentes de datos cientificas utilizando criterios de exclusion e inclusion estas
fueron Scielo (22), Infomed (2), Dspace (3); Dialnet (11), Itsup (1), Medigraphic (4), BVS
(4), Redalyc (2), Elsevier (1), Repositorio Universidad Cesar Vallejo (1), Devi Uninorte (1),
Pubmed (2), Revista médica chile (1), Revistas UDEA (1), Revista médica sinergia (1)

Muestra

En base a criterios de seleccion la muestra fue de 30 articulos de la poblacion total y se eligid
fuentes bibliograficas publicadas en diferentes bases de datos: Medigraphic (3), Repositorio
Universidad Cesar Vallejo (1), Dialnet (5), BVS (3), Scielo (11), Dspace (1); Devi Uninorte
(1); Pubmed (2); Revista medica chile (1); Revistas UDEA (1); Revista médica sinergia (1).

Criterios de inclusion

Literatura cientifica publicada en los Gltimos 10 afios enfocada en trastornos hematoldgicos
en pacientes embarazadas en Latinoamérica.

Articulos que cuenten con credibilidad cientifica obtenidas de bases de datos confiables.

Investigaciones publicadas en los idiomas espafiol e inglés.

Criterios de exclusion
Estudios que no aportan informacion relevante sobre los trastornos hematoldgicos en
mujeres embarazadas en Latinoamérica.

Articulos cientificos publicados en sitios web sin respaldo cientifico
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Informacion obtenida de libros y articulos cientificos obsoletos con mas de 10 afos de

publicacion.

Meétodos tedricos
Se aplicaron técnicas de analisis y sintesis a las fuentes primarias y secundarias para evaluar

su contenido

Técnicas y procedimientos

Técnica: observacion

Procedimiento: la informacidn se obtuvo de bases cientificas como Scielo, Infomed, Dspace,
Dialnet, Itsup, Mediagraphic, BVS, Redalyc, Elsevier, Repositorio Universidad Cesar
Vallejo, Devi Uninorte, Pubmed, Revista Médica Chile, UDEA, Revista médica sinergia, asi

como protocolos y libros digitales publicados en los ultimos 10 afios.

Consideraciones éticas

Al tratarse de una revisién bibliografica, un estudio de caracter no experimental, no se
requirié la aprobacion de un comité de ética, ya que no se involucraron sujetos de
investigacion. De esta manera no se compromete la integridad de los investigadores o el
ambiente. No obstante, se deben respetar de manera estricta las normativas anti-plagio y los
principios éticos y bioéticos vigentes, protegiendo de esta manera la propiedad intelectual

de los autores mediante el uso correcto de las citas para la informacion obtenida.
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DIAGRAMA DE FLUJO
PARA BUSQUEDA

\ 4

Especificar los trastornos hematologicos en
pacientes embarazadas en Latinoamérica

embarazadas en Latinoamérica?

¢ES necesario conocer cuales son los
trastornos hematoldgicos en pacientes

Busquedas de fuentes de

Identificacion de conceptos: trastornos
hemaéticos carenciales y no carenciales,
anemias, déficits nutricionales.

informacioén

!

Base de datos cientificos:

Scielo, Infomed, Dspace, Dialnet, Itsup,
Mediagraphic, BVS, Redalyc, Elsevier,
Repositorio Universidad Cesar Vallejo,
Devi Uninorte, Pubmed, Revista Médica

Chile, UDEA, Revista médica sinergia

Cumple con los criterios de
inclusion: 30
Contiene informacion relevante para el
desarrollo de este trabajo publicada en
los ultimos 10 afios., obtenidos de base
de datos reconocidas.

a

e | (4), BVS (4), Redalyc (2), Elsevier

A 4

Eleccion de Idioma: espafiol, inglés.

Revisadas: 57
Scielo (22), Infomed (2), Dspace (3);
Dialnet (11), Itsup (1), Medigraphic

(1), Repositorio Universidad Cesar
Vallejo (1), Devi Uninorte (1),
Pubmed (2), Revista medica chile
(1), Revistas UDEA (1), Revista
médica sinergia (1)

v

Aplicar criterios de inclusion

\ 4

Articulos seleccionados
Medigraphic (3), Repositorio
Universidad Cesar Vallejo (1), Dialnet
(5), BVS (3), Scielo (11), Dspace (1);
Devi Uninorte (1); Pubmed (2);
Revista medica chile (1); Revistas
UDEA (1); Revista médica sinergia
(1).

\ 4

Anadlisis, parafraseo de informacion y
cita con normas Vancovuer: 30
articulos

y exclusion para la seleccion
de articulos y libros

!

No cumple con los criterios de
inclusion: 27
Se descartan articulos cientificos que
no aportan con informacion
relevante.

v
Base de datos excluidos: 27

Scielo (11), Infomed (2), Dspace (2);
Dialnet (6), Itsup (1), Medigraphic
(1), BVS (1), Redalyc (2), Elsevier

)
}

Descartar Articulos: 27
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Los datos epidemioldgicos indican una elevada incidencia de trastornos hematoldgicos en
gestantes latinoamericanas, lo cual representa un importante desafio para la salud pablica
Estos trastornos son comunes durante la gestacion, pueden provocar complicaciones graves

para el feto y la madre, incrementando la tasa de mortalidad y morbilidad.

En Latinoamérica, factores como las condiciones socioecondémicas, dietas inadecuadas,
acceso limitado a servicios de salud y cuidado prenatal deficiente influyen en la incidencia
de estos trastornos. La correcta deteccion es crucial para mejorar la salud materno fetal. No
obstante, la educacion sanitaria y la disparidad en los recursos representan un desafio

considerable.

Este capitulo expone los hallazgos derivados de una exhaustiva revision de la literatura
cientifica, con el objetivo de alcanzar los propoésitos planteados en la investigacion. Se
identifico las anemias carenciales mas comunes y las alteraciones hematoldgicas no
relacionadas con deficiencias nutricionales con mayor prevalencia en gestantes. Ademas, se

relaciond la informacion de los resultados de laboratorio con los diferentes trastornos.
Este compendio de datos permite una vision comprensiva del tema abordado y contribuye a

la mejora en la prevencion, diagnéstico y manejo de las alteraciones hematologicas en la

gestacion.
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Tabla 1. Trastornos hematologicos carenciales en gestantes para prevenir complicaciones

maternas y fetales.

Edad Porcentaje
5 ) Trastorno
N° Autor Poblacion | promedio de | Gestantes )
_ carencial
las gestantes | con anemia
194
1 | Rosas et al®? 14- 35 afos 4% Anemia ferropénica
gestantes
2 | Ortizetal® | 69 gestantes - 32 % Anemia ferropénica
Carranza et 384 ) .
3 15 — 24 afios 70 % Anemia ferropénica
al® gestantes
355
4 Pérez> - 16 % Anemia ferropénica
gestantes
Bermudez et 153 3 ) o
5 24 — 36 afos 98 % Anemia ferropénica
al® gestantes
664
6 | Arango et al®’ 14 — 28 afios 9 % Anemia ferropénica
gestantes
344 15 — 35 afos
7 | Medina et al® 26 % Anemia ferropénica
gestantes
279
8 | Illescas et al* - 12 % Anemia ferropénica
gestantes
370
9 | Correaetal® 21 — 33 aflos 29% Anemia ferropénica
gestantes
133 17 — 32 afios Anemia por déficit
10 | Sobrero et al® 39 % o
gestantes de vitamina B12
83 % Anemia ferropénica
Anemia por
13 % S
Da Silva et ) deficiencia de acido
11 40 gestantes | 25— 35 afos -
al®0 félico
Anemia por
4% deficiencia de

vitamina B12
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Analisis e interpretacion

La Tabla 1 resume los resultados de una revision de diez estudios sobre trastornos carenciales
en el embarazo. De acuerdo con esta revision, la anemia por deficiencia de hierro es la
condicion mas frecuentemente reportada, estando presente en el 90% de las investigaciones

analizadas. Le siguen, en frecuencia, las deficiencias de vitamina B12 y &cido folico

Discusién

La poblacion total de gestantes analizadas en los distintos documentos fue de 2,985, del cual
el 29.72% (887 gestantes) presentan anemia, principalmente por deficiencia de hierro. Estos
hallazgos coinciden con el Informe sobre el Estado de la Seguridad Alimentaria en el Mundo
y el Informe Mundial de Nutricion de 2020, que indican que 35' 300.000 gestantes padecen

este trastorno a nivel mundial.

Segln Arango®’, la causa principal de anemia globalmente es la deficiencia de hierro, con
una prevalencia 2.5 veces mayor en paises en desarrollo. Por lo cual, Medina®® menciona que

puede servir como indicador clave del estado de salud publica de un pais.

Rosas® y Ortiz* en sus estudios obtuvieron que del total de su poblacion el 4% y 32%
presentaron anemia ferropénica, concordando en describirla como microcitica hipocrémica,
ademas manifiestan que es mas comun en adolescentes con deficiencias nutricionales y se

presenta de manera frecuente en el segunda y tercera etapa del embarazo.

Carranza® reportd que un 70% de gestantes del total de poblacion (384) presentaron anemia
ferropénica, siendo frecuente en adolescentes coincidiendo con los hallazgos de Rosas®? y
Ortiz®. No obstante, Carranza® destaca que las complicaciones mas frecuentes son
hipertension gestacional, preeclampsia, infecciones urinarias y parto prematuro dependiendo

del trimestre del embarazo.
Pérez> encontrd que el 16% de 355 gestantes presentaron anemia por carencia de hierro,

una cifra inferior al promedio de América Latina (20-39%). Ademas, sefiala que la incidencia

aumenta con el avance del embarazo. Bermldez®® coincide con este promedio, pero indica
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que la prevalencia varia entre 5.1% y 45.5% segun el pais, resaltando que el tercer trimestre
es un periodo crucial para el diagndstico. Arango et al®’ cuestiona este enfoque,

argumentando que el primer trimestre es mas critico para el desarrollo de riesgos en la salud.

Bermudez® y Arango °’ destacan que la mayor proporcion de depositos inadecuados de
hierro se encuentra en embarazadas menores de 18 afios que no planearon ni desearon el
embarazo, observando mayor frecuencia en mujeres con sobrepeso u obesidad, enfatizando
que las poblaciones vulnerables deben contar con un manejo nutricional y vigilancia

temprana.

Medina®® , Illescas *° y Correa® reportan una tasa de prevalencia de anemia ferropénica en
la poblacion gestante del 26%, 12%, 29% respectivamente. Los tres estudios enfatizan la
necesidad de clasificar las anemias en categorias leve, moderada y severa ademas de
considerar el tipo morfoldgico de esta. Medina®® encontré que el 71% de los casos iniciales
de deficiencia de hierro se manifestaban como anemia normocitica normocrémica. En
contraste, lllescas® no asocio la anemia a la edad de las gestantes ni a un tipo morfol6gico

especifico.

Da Silva®® informa que las anemias por deficiencia de hierro (83%), folato (13%) y vitamina
B12 (4%). Estan asociadas a gestantes menores de 30 afios, procedentes de zonas rurales, y
con bajo consumo de suplementos nutricionales. Por otro lado, Sobrero?® menciona que en
el periodo comprendido entre las semanas 28 y 40 de gestacion, las concentraciones de
cobalamina pueden disminuir, resultando en anemia por deficiencia de esta vitamina (39%),
ambos autores coinciden en ocurren con mayor incidencia en mujeres de estratos

socioecondémicos bajos.
Finalmente, la mayoria de los autores destacan que los trastornos carenciales, tiene un origen

multifactorial. Considerando factores sociodemograficos, pregestacionales, nutricionales y

gestacionales, esto resalta la importancia de un enfoque integral en el diagndstico clinico.
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Tabla 2. Alteraciones hematologicas no carenciales en embarazadas para una mejor ayuda

en el diagnostico temprano.

Tipo de alteracion Prevalencia en Manifestaciones
N° Autor . lini
hematoldgica gestantes clinicas
Anemia asociada a e Astenia
) 1 de cada 750 )
1 | Pérezetal® | enfermedad renal e Disnea
. embarazos
cronica e Taquicardia
e Edema
Anemia asociada a Dolor lumbar
) 1 de cada 20 000
2 | Rojasetal®® | enfermedad renal e Nauseas
. embarazos
cronica e Cefalea
e Emesis
e Palidez
mucocutanea
Astenia
e Adinamia
) ) e Disnea
Tarazonaet | Anemia hemolitica 1 de cada 140,000 o
3 ) o e |ctericia
al® autoinmunitaria embarazadas _
e Coluria
e Esplenomegalia
e Hepatomegalia
e Insuficiencia
cardiaca
e Mialgias
e Artralgias
e Cefalea tipo
A Torres et Anemia hemolitica 1 de cada 80,000 e Astenia
al® autoinmune embarazadas por afio e Adinamia
e Disnea de medianos
esfuerzos
e Coluria
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Fatiga

Perolla et ) o 2 a5 casos por Palidez de la piel
5 Anemia aplasica .
al® millén de gestantes Febril
Hematomas
Fatiga
Riveros et ) o 1 a 2 casos por Palidez de la piel
6 Anemia aplasica .
al® millon Febril
Hematomas
Pillajo et _ 1 por cada 100.000 Ictericia de piel
7 Beta talasemia
al® gestantes
Dolor en
Lugones et ) extremidades
8 2 Beta talasemia - _ _
al Polipnea ligera
Taquicardia
Ictericia
1 de cada 600 Esplenomegalia
) _ ) afroamericanos y Crisis dolorosa
Guzmanet | Anemia de células )
9 _ personas de origen Artralgia
al* falciformes o
mediterraneo o del Dolor abdominal
sudeste asiatico Hipofuncion
Esplénica
Crisis
Vaso oclusivas
30'000.000 de _
) ) ) Tromboembolismo
Baralis et Anemia de células | personas en todo el )
10 . _ Hemorragia prenatal
al falciformes mundo

Corioamnionitis

Cardiomiopatia.
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Andlisis e interpretacion

En la tabla 2, se muestra los trastornos hematolégicos no carenciales mas frecuentes, entre
estos se encuentran la anemia asociada a enfermedad renal crénica, hemolitica
autoinmunitaria, aplasica, betatalasemia y la anemia de células falciformes. Las cuales
requieren diagnosticos especificos debido a sus manifestaciones clinicas y mecanismos

patoldgicos.

Discusion

Los resultados son diversos y varian considerablemente reflejando la diversidad de
poblaciones estudiadas, métodos de diagnostico y enfoques terapéuticos. Sin embargo, estas
condiciones, aunque raras, pueden causar graves problemas de salud materno-fetal,

resaltando la importancia de un diagndstico y manejo temprano.

La anemia asociada a la enfermedad renal cronica presenta una prevalencia
significativamente muy variable segln los estudios. Pérez5 reporta 1 caso por cada 750
embarazos, mientras que Rojas®® menciona 1 caso por cada 20,000 embarazos, esta
diferencia podria deberse a los diferentes criterios diagnosticos, métodos de recoleccion de

datos o poblacion estudiada.

En ambas investigaciones destacan sintomas como astenia y disnea, aunque Rojas®? informa
un conjunto mas amplio de estos, los cuales incluyen edema, dolor lumbar, nauseas, cefalea

y emesis, influyendo en la severidad de la anemia y comorbilidades que se presenten.

Tarazona®®y Torres? informan prevalencias bajas pero diferentes para la anemia hemolitica
autoinmunitaria, con 1 caso en 140,000 y 1 caso en 80,000 embarazos por afio,
respectivamente. Los dos autores coinciden en manifestaciones como astenia, adinamia y
disnea. Sin embargo, Tarazona® menciona una variedad méas diversa donde incluye ictericia,
esplenomegalia, hepatomegalia e insuficiencia cardiaca, lo que podria indicar que su estudio

se centrd en casos mas graves o avanzados de la enfermedad.
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Perolla® y Rivero® coinciden en que la anemia aplasica es extremadamente rara, con
prevalencias de 2 a 5 casos y 1 a 2 casos por millon de gestantes, respectivamente.
Subrayando la rareza de esta condicidn durante el embarazo, ademas describen un conjunto
similar de manifestaciones clinicas que podrian ser tipicas de la enfermedad, como fatiga,

palidez, fiebre y hematomas.

En las beta-talasemias Pillajo®® reporta una prevalencia de 1 caso por cada 100,000 gestantes.
La falta de datos sobre la prevalencia especificos en el estudio de Lugones® podria reflejar
una menor presentacion de esta condicion en su poblacion de estudio. En las manifestaciones
clinicas Pillajo® destaca la ictericia como manifestacion clinica principal, mientras que
Lugones % informa sintomas adicionales, dolor en las extremidades, polipnea ligera y

taquicardia.

Guzman** sefiala a la anemia de células falciformes con una prevalencia significativamente
mayor en poblaciones Africa, el Mediterraneo y el sudeste asiatico, lo que sugiere una base
genética, con 1 caso por cada 600 individuos mientras que Baralis®” amplia este contexto
sefialando que afecta a 30'000.000 de personas en todo el mundo, destacando asi su

importancia en la salud publica.

Ambos estudios coinciden en la severidad de los sintomas de estas enfermedades, siendo
estas crisis dolorosas, esplenomegalia, complicaciones severas como tromboembolismo y
hemorragia prenatal. Recalcando la importancia del manejo cuidadoso en gestantes afectadas
para reducir el riesgo de complicaciones médicas graves tanto para la madre como para el

feto.
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Tabla 3. Resultados de laboratorio de los trastornos hematoldgicos para evaluar la salud

materno-fetal.

NO

Autor/
ANo

Trastornos

hematoldgicos

Resultados laboratorio

Complicaciones

materno fetales

Gonzales
et al?
2019

Anemia

ferropénica

Biometria hematica
e Hemoglobina
12,2 g/dl
e VCM 83,21l
e HCM 26,9 pg
e CHCM 33,2 g/dl
e Plaguetas < 150 x
1091
Niveles de Hierro
<30

Ferritina  sérica

ng/ml

e Hipoxia

e Infecciones

Martinez et
a|15

2018

Anemia

Ferropénica

Biometria hematica
e Hemoglobina <
11 g/dl
e VCM <80 fl
e HCM <27 pg
e RDW >15%
Niveles de Hierro
e Hierrosérico <30
ng/dl
o Depositos de
ferritina < 15 pg/l
e Indice de
produccion
reticulocitario <
2,5

e Macrosomia fetal

e Aborto
espontaneo

e Parto prematuro

e Bajo peso al nacer
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Extendido sanguineo
Microcitosis e

hipocromia

Lopez
a‘|20

2017

et

Anemia

ferropénica

Biometria hematica
e Hemoglobina
<lilg/dl
e Hematocrito
<32%
Niveles de Hierro
e Ferritina sérica <
309/l
e Concentracion
sérica de hierro:
disminuida
e Saturacion de
transferrina
sérica:
disminuida
e Capacidad total
de union al
hierro:

aumentada

Aborto

Ruptura prematura
de membranas
Parto prematuro
Oligohidramnios

Bajo peso al nacer
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Biometria hematica
e Hb<11 g/l
e VCM <80l

Niveles de hierro
e Hierro  sérico:
disminuido

e Capacidad total

de union al

Parto prematuro

Henao et | Anemia " Bajo peso al nacer
ierro:
al® ferropénica Feto pequefio para
aumentado
2020 N la edad
e Ferritina < 30 ]
gestacional
ng/mL
e Saturacion de
transferrina
plasmética <15%
Extendido sanguineo
e Células
microciticas
hipocrémicas
Biometria hematica
e Hemoglobina <
Anemia  por 11 g/dl
deficiencia de e VCM >100 fl Nivel bajo de
acido fdlico - hierro neonatal
Henao et Niveles de folato _
a8 ¢ Niveles de folato Preeclampsia
2020 intraeritrocitario Depre5|on-
<165ng/ml Hemorragia
e Folato sérico < posparto

2ng/l
Extendido sanguineo

Macrocitos
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Anemia  por
deficiencia de

vitamina B12

Biometria hematica

e Hemoglobina <

11 g/dl
e VCM>100fl
Vitamina B12
e Niveles de
vitamina B12:
disminuido

¢ Niveles de acido
metilmalonico:
aumentado
Extendido sanguineo

Macrocitos

e Neuropatia

e Complicaciones
Neuropsiquiatricas

e Preeclampsia

e Restriccion del
Crecimiento
Intrauterino

e Parto Prematuro

e Problemas de
Desarrollo
Neuroldgico

e Anemia Neonatal

Tobar et
al®®

2023

Anemia  por
deficiencia de

acido félico

Biometria hematica
e Hemoglobina:
disminuida
e VCM>100fl
e Reticulocitos:
normales 0
disminuidos
Casos mas severos
e Leucopenia
e Trombocitopenia.
Niveles de folato
e Folato sérico < 2
ng/ml son
diagnosticos

e Folatos
intraeritrocitarios
< 150 ng/ml.

e Alteraciones

neurologicas
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Anemia

por

deficiencia de

Biometria hematica

e Hemoglobina:
disminuida

e VCM>100 fl

e Reticulocitos:

e Neuropatia
e Preeclampsia
e Restriccion del

Crecimiento

N normales 0 _
vitamina B12 - Intrauterino
disminuidos
) ) ) e Parto Prematuro
Niveles de vitamina B12
o e Anemia Neonatal
Vitamina B12 <180-200
pg/ml
Biometria hematica
_ Hemoglobina <10 g/dI
Anemia ) )
) ) Niveles de Hierro _
Quiroz et | asociada a la B e Alteraciones
Saturacion de o
al™® enfermedad _ neuroldgicas
transferrina >25%
renal ) o
Niveles de ferritina sean
>200 ng/mi
Biometria hematica
e Hemoglobina:
disminuida
_ ¢ Reticulocitos: e Anemia fetal
Anemia
Maldonado . aumentados e Parto prematuro
hemolitica . ]
et al?® _ Extendido sanguineo e Muerte fetal
autoinmune

e Esferocitosis
Otras pruebas
e Lactato
deshidrogenasa
(LDH): elevado

intrauterina
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Bilirrubina
indirecta: elevado
Haptoglobina:
disminuida
Coombs directo:

positivo

Biometria hemética

e Hemoglobina
<10 g/dl
e Eritrocitos: Restriccion del
_ Disminuidos Crecimiento
Sepllveda | Anemia _
9 . e Leucocitos: Intrauterino
etal’ aplasica o
Disminuidos Muerte Fetal
e Conteo de Intrauterina
neutrofilos <1,5
x 10%/1.
e Plaquetas: Menor
a 50 000
Biometria hematica
e Hemoglobina
10,9-10 g/dl
e VCM:
L Parto Prematuro
disminuidos -
Lugones et ) Transmision
10 Beta talasemia e HCM: .
al® o Genética
disminuidos _
Anemia Fetal
e CHCM:
disminuidos

Otras pruebas

Electroforesis

hemoglobina:

de
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cuantificacion de

hemoglobinas A2 y Fetal

) Anemia
Pujadas et |
11 células
a|72
falciformes

de

Biometria hematica
Hemoglobina: 6 y 8 g/dI
VCM: Normal

HCM: Normal

CHCHM: Normal
Reticulocitos: > 5%
Otras pruebas:
Electroforesis de

hemoglobina

Crisis Vaso-
Oclusivas
Complicaciones
Cardiovasculares
Preeclampsia 'y
Eclampsia

Bajo Peso al
Nacer

Anemia Neonatal

Hb: hemoglobina, VCM: volumen corpuscular medio, HCM: hemoglobina corpuscular

media, CHCM: Concentracion de hemoglobina corpuscular media, Hto: hematocrito, LDH:

Lactato deshidrogenasa.
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Analisis e interpretacion

Se expone en la tabla 3 los diversos resultados obtenidos en el laboratorio asociados a estos
trastornos tanto carenciales como no carenciales, donde las pruebas méas empleadas son la
biometria hematica destacando el analisis de los indices hematimétricos, el extendido

sanguineo y exdmenes complementarios que ayudan a diferenciar cada trastorno.

Discusién

Gonzales? sefiala que la anemia por déficit de hierro es el problema de salud méas comdn
durante la gestacion, esta se caracteriza por una hemoglobina menor a 12,2 g/dl, VCM de
83,2 fl, HCM de 26,9 pg, y CHCM de 33,2 g/dl. Ademas, de una ferritina sérica disminuida
(<30 ng/ml). Martinez®® coincide y afiade que se debe considerar un RDW mayor a 15%,
hierro sérico menor a 30 pg/dl, ademas de un extendido sanguineo caracterizado por

microcitosis e hipocromia.

Lopez? indica valores de hemoglobina para determinar anemia segin el trimestre, primero
y tercero <11 g/dl y en el segundo <10,5 g/dl. Henao® por su parte menciona que es
necesario clasificar la anemia como leve, moderada y severa, con un punto de corte de Hb
menor a<11 g/dl. Ambos autores coinciden en que una ferritina menor a 30 g/l indica anemia
ferropénica. Sin embargo, el primero destaca la necesidad de evaluar otros parametros como
la concentracion sérica de hierro, saturacion de transferrina sérica y la capacidad total para

la unién al hierro.

Garro”®sugiere puntos de corte para hemoglobina segun el trimestre del embarazo, similares
a los de Lopez?, quien también considera un hematocrito <32%. Por su parte, Garro’

prioriza el VCM <80 fl y HCM <27 pg, para reconocer una anemia ferropénica.

Garro”, Henao®, y Lopez? coinciden en la importancia de evaluar los dep6sitos de hierro
en las gestantes mediante pruebas especificas. Estas incluyen la medicion del hierro sérico,
ferritina (<30 ng/ml), saturacion de transferrina plasmatica (<15%) y capacidad total de

union al hierro (CTUI). Las dos primeras indican deficiencia de hierro, mientras que la
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restante refleja una mayor necesidad de este en el organismo. Estas pruebas son esenciales

para diferenciar entre anemia fisioldgica y ferropénica.

Henao® sefiala que existen trastornos carenciales por déficit de acido folico o vitamina B12,
que se distinguen por un VCM >100 fl, donde la hemoglobina puede ser <11 g/dl en ambos
casos y en el extendido sanguineo, las células macrociticas normocrémicas son
caracteristicas. Tobar®® confirma estos valores y la morfologia eritrocitaria, ademas sefiala
que los reticulocitos pueden estar dentro del rango normal o por debajo de estos. En

situaciones severas, se pueden presentar bajos niveles de globulos blancos o plaquetas

Henao® menciona que algunos examenes para cuantificar los niveles de folato y vitamina
B12 incluyen folato eritrocitario (<156 ng/ml), folato sérico (<2 pg/l), vitamina B12
(disminuida) y acido metilmaldnico o homocisteina (aumentado). Tobar® coincide con estas
pruebas y propone que los niveles de cobalamina menores de <180-200 pg/ml son
diagndsticos, mientras que <100 pg/ml son indicativos sin cuestionamientos del trastorno.
En cuanto al &cido folico, debe ser <2 ng/ml y los folatos intraeritrocitarios <150 ng/ml,

siendo estas pruebas cruciales para identificar y diferenciar las anemias carenciales.

Martinez *® propone criterios especificos en el laboratorio clinico para identificar anemias
carenciales, como la medicion del folato sérico (<2 ng/ml) y cobalamina (<200 pg/dl).
Ademas, sugieren evaluar la bilirrubina indirecta y la deshidrogenasa lactica, indicadores de
dafio en los globulos rojos. Concordando con Tobar ®° y Henao® tanto en las pruebas

propuestas como en la morfologia eritrocitaria propias de estos trastornos.

El estudio de Quiroz’® examina la anemia asociada a la enfermedad renal, una condicion que
puede complicar el embarazo debido a la reduccion de la capacidad del cuerpo para producir
suficientes gldbulos rojos. En embarazadas, una hemoglobina menor a 10 g/dl, como la
descrita en este estudio, es preocupante porque puede aumentar el riesgo de un parto
prematuro y presentar baja medida al nacer. Los niveles de hierro y la saturacion de
transferrina son adecuados, la disminucién de la funcion renal puede llevar a una menor
produccion de globulos rojos, lo cual es critico en gestantes quienes tienen una demanda de

oxigeno mayor.
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Maldonado®®se enfoca en la anemia hemolitica autoinmune, una condicién en la que el
sistema inmunoldgico destruye los glébulos rojos. En el contexto del embarazo, es
particularmente peligrosa, ya que puede llevar a complicaciones como la preeclampsia,
restriccion del crecimiento intrauterino y mayor riesgo de mortalidad perinatal. Los
hallazgos de esferocitosis, LDH y bilirrubina indirecta elevadas, junto con un Coombs
directo positivo, son indicativos de una destruccion acelerada de eritrocitos, lo cual requiere
un manejo especializado para proteger a la gestante y al feto.

La anemia aplasica presentado por Seplveda’® describe una condicion caracterizada por una
disminucidn en la produccion de células sanguineas debido a un dafio en la médula dsea, lo
que conlleva a presentar consecuencias graves durante el embarazo. La pancitopenia
observada en el estudio (disminucién de hemoglobina, leucocitos y plaquetas) expone a la
embarazada a un mayor riesgo de infecciones, hemorragias y complicaciones en el parto.
Este tipo de anemia requiere intervencion inmediata y cuidadosa, dado el riesgo significativo

para la salud materna y fetal.

Lugones® analiza un caso de betatalasemia, una enfermedad genética que afecta la sintesis
de hemoglobina. En mujeres embarazadas, la presencia de microcitosis e hipocromia en el
extendido sanguineo, puede complicar el embarazo al aumentar el riesgo de anemia severa.
Las mujeres con talasemia suelen ser mas propensas a padecer complicaciones como
cardiomiopatia o parto prematuro, empleando una monitorizacion y tratamiento meticulosos

para asegurar un buen desenlace gestacional.

Finalmente, Pujadas’ explora la anemia falciforme, una hemoglobinopatia hereditaria, se
asocia con un mayor riesgo de complicaciones obstétricas y perinatales. En esta condicion,
los niveles de hemoglobina se encuentran entre 6 y 8 g/dl y un alto porcentaje de
reticulocitos, tienen un mayor riesgo de complicaciones como crisis vaso oclusivas,
preeclampsia y retraso en el crecimiento fetal. La electroforesis de hemoglobina es crucial
para confirmar el diagnéstico y guiar el manejo terapéutico, ya que estas pacientes requieren

un enfoque multidisciplinario para minimizar los riesgos materno-fetales.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Los trastornos hematologicos carenciales mas comunes en el embarazo son la anemia
ferropénica con porcentajes que varian desde un 4% hasta un 98% segun diferentes estudios,
seguida de anemia megaloblastica que surge a causa de la falta de estas vitaminas: B12 y
folato, lo que sugiere que las carencias nutricionales pueden conducir a problemas serios

especialmente en la gestacion.

Los trastornos hematoldgicos no carenciales en gestantes revelan la complejidad y la
importancia de un diagndéstico adecuado, entre los mas comunes destacan la anemia asociada
a enfermedad renal cronica (1 de cada 20,000), anemia hemolitica autoinmunitaria (1 de cada
140,000), anemia aplasica (2 a 5 casos por millon), anemia de células falciformes (1 de cada
600 en ciertas poblaciones) y betatalasemia (1 por cada 100,000). Aunque son menos
frecuentes que las anemias carenciales, su prevalencia y manifestaciones clinicas, que
incluyen sintomas como astenia, disnea, ictericia y crisis dolorosas pueden poner en riesgo

la salud de ambos, madre e hijo.

La identificacion de patrones especificos en los resultados de laboratorio que diferencian los
trastornos hematoldgicos carenciales de los que no carenciales en embarazadas es de mucha
importancia, en los primeros, se observan alteraciones caracteristicas en parametros como el
hemograma completo, el hierro sérico, la vitamina B12 y el acido fdlico. A diferencia de los
otros, presentan hallazgos mas diversos y complejos que dependen del mecanismo
subyacente de la enfermedad, por esta razén una evaluacion conjunta de estos resultados

acompafado del cuadro clinico es fundamental para un diagnostico preciso y oportuno.
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ANEXQOS

Anexo 1. Flujograma de diagnoéstico de la anemia en el embarazo.
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Fuente:https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/GPC-Anemia-en-el-
embarazo.pdf

Anexo 2. Flujograma de diagnéstico de la anemia ferropénica

Mujer embarazada

Hby Het
Ly Il (11 g/dL y 33%)
11 (10.5 g/dL y 32%)

Bajos Normales
Microcitosis
Hipocromia
; Deficiencia k mi
l{'de hierro? Hierro sérico +

Capacidad de union a Fe ¢
Nivel de Ferritina +
% de saturacion de transferrina +

Fuente:https://www.researchgate.net/figure/Figura-1-Algoritmo-diagnostico-de-la-

anemia-en-el-embarazo figl 233937645
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Anexo 3. Flujograma para el diagnostico de anemia macrocitica/megaloblastica.

Hemograma
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Rec. reticulocitos

‘ Reticulocitosis ‘

Reticulocitopenia |

—
—
-

-
Megaloblastica

B4, Sérica, Fol. Sérico,
Fol intra eritrocitario, HCT
sérica y MNA sérico

— .

Def. de Vit. B | Def. de Folato | | Minguna Def. |

Hemlisis e
Pérdida de S Malabsorcién g Drogas
e Mielodisplasia astrica dietaria o o
g Hipotiroidizmo go Tleal requerimiento patologias
aumentado congénitas

Fuente:https://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0325-
29572017000300010

Anexo 4: Morfologia de sangre periférica en la anemia ferropénica.

Fuente: http://scielo.sld.cu/pdf/ms/v15n3/ms12315.pdf
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Anexo 5: Inserto sobre la determinacién de Hierro

e

SPINREACT

ce [0 |

Hierro
FerroZine. Colorimétrico

Determinacién cuantitativa de hierro
IVD

Conservara 2-8°C

PRINCIPIO DEL METODO

El hierro se disocia del complejo sérico hierro-transferrina en medio
acido débil. El hierro libre se reduce a i6n ferroso mediante el acido
ascorbico. Los iones ferrosos en presencia de FerroZine forma un
complejo coloreado:

Transferrina (Fe*); + e Acido ascorbico_, 5 g2+, Transferrina

Fe* _FermoZine , complejo coloreado

La intensidad del color formado es proporcional a la concentracién de
hierro en la muestra ensayada'?.

SIGNIFICADO CLINICO

El hierro es el constituyente de un gran nimero de enzimas. La
mioglobina, proteina muscular, contiene hierro, asi como el higado.

El hierro es necesario para la produccion de hemoglobina, molécula
que transporta el oxigeno en el interior de los glébulos rojos. Su
déficit causa anemia ferropénica. Se encuentran niveles elevados de
hierro en la hemocromatosis, cirrosis, hepatitis aguda y en
concentraciones altas de transferrina. La variacién dia a dia es
comin en poblaciones sanas' >

El diagnostico clinico debe realizarse teniendo en cuenta todos los
datos clinicos y de laboratorio.

REACTIVOS

R1 Tampén Acetato pH 4,9 100 mmol/L
R2 Reductor |Acido ascérbico 99,7%
R3 Color FerroZine 40 mmel/L
IRON CAL Patrén primaric acuoso de Hierro 100 pg/dL
PREPARACION

Reactivo de trabajo (RT):
- Ref: 1001247. Disolver ( — ) el contenido de un tubo de R 2
Reductor en un frasco de R 1 Tampén.

Tapar y mezclar suavemente hasta disolver su contenido.
Estabilidad: 3 meses a 2-8°C o 1 mes a temperatura ambiente (15-25°C).

CONSERVACION Y ESTABILIDAD

Todos los componentes del kit son estables, hasta la fecha de
caducidad indicada en la etiqueta, cuando se mantienen los frascos
bien cerrados a 2-8°C, protegidos de la luz y se evita su
contaminacion. No usar reactivos fuera de la fecha indicada.

IRON CAL

Una vez abierto, es estable 1 mes si se mantienen los viales bien
cerrados a 2-8°C, protegidos de la luz y se evita su contaminacion.
Indicadores de deterioro de los reactivos:

- Presencia de particulas y turbidez.

- Absorbancia (A) del Blanco a 562 nm > 0,020.

MATERIAL ADICIONAL

- Espectrofotémetro o analizador para lecturas a 562 nm.
- Cubetas de 1,0 cm de paso de luz.

- Equipamiento habitual de laboratorio™™ ",

MUESTRAS

Suero o plasma heparinizado.

Libre de hemdlisis. Separado lo antes posible de los hematies.
Estabilidad de la muestra: El hierro es estable de 7 dias a 2-8°C".

PROCEDIMIENTO
1. Condiciones del ensayo:

Longituddeonda: ............... 562 nm (530-590)
.............. 1 cm paso de luz
Temperatura .. .....................37°C/15-25°C
Ajustar el espectrofotémetro a cero frente a agua destilada.
3. Pipetear en una cubeta:

M

Blanco RT Patrén Blanco Muestra | Muestra
RT (mL) 1,0 1,0 1,0 1,0
R3 (gotas) 1 1 - 1
Agua destilada (pL) 200 -- - -
Patron NVta2.3) (] - 200 - -
Muestra (ul) - - 200 200

4. Mezclar e incubar 5 min a 37°C o 10 min a temperatura ambiente.
5. Leer las absorbancias (A) del Patrén y la muestra frente al Blanco de
reactivo. El color es estable como minimo 30 minutos.

CALCULOS
(A)Muestra —(A) Blanco de Muestra

(A)Patron x 100 (Conc. Patrén)= ug/dL de hierro

Factor de conversion: ug/dL x 0,179= umol/L.

CONTROL DE CALIDAD

Es conveniente analizar junto con las muestras sueros control valorados:
SPINTROL H Normal y Patolégico (Ref. 1002120 y 1002210).

Si los valores hallados se encuentran fuera del rango de tolerancia, revisar el
instrumento, los reactivos y el Patrén.

Cada laboratorio debe disponer su propio Control de Calidad y establecer
correcciones en el caso de que los controles no cumplan con las tolerancias.

VALORES DE REFERENCIA®

Hombres  65-175 ug/dL 11,6-31,3 pmolL "¢ ¥

Mujeres 40-150 ug/dL = 7,16-26,85 umol/LMR ¥

Estos valores son orientativos. Es recomendable que cada
establezca sus propios valores de referencia.

It m

laboratorio

CARACTERISTICAS DEL METODO

Rango de medida: Desde el limite de deteccién de 5.74 ug/dL hasta el limite de
linealidad de 1000 ug/dL.

Si la concentracion de la muestra es superior al limite de linealidad, diluir 1/2 con
CINa 9 g/L y multiplicar el resultado final por 2.

Precisién:
Intraserie (n= 20) Interserie (n= 20)
Media (ug/dL) | 103 190 107 192
SD 3,02 1,31 1,38 1,64
CV (%) 2,91 0,69 1,29 0,85

Sensibilidad analitica: 1 ug/dL = 0.0009 A.
Exactitud: Los reactivos SPINREACT no muestran diferencias sistematicas
significativas cuando se comparan con otros reactivos comerciales.

Las caracteristicas del método pueden variar segan el analizador utilizado.

INTERFERENCIAS

Desechar las muestras hemolizadas, ya que los hematies contienen hierro
y pueden dar falsos resultados positivos'=.

Se han descrito varias drogas y otras substancias que interfieren en la
determinacion del hierro®*.

NOTAS

1. Se recomienda utilizar material de plastico de un solo uso. Si se usa
material de vidrio sumergirlo durante 6 h en CIH diluido (20%, viv),
enjuagar varias veces con agua destilada y secar antes de su uso.

2 La calibracion con el Patron acuoso puede dar lugar a errores sistematicos
en métodos automaticos. En este caso, se recomienda utilizar calibradores
séricos.

3. Usar puntas de pipeta desechables limpias para su dispensacién.

4. Los valores de referencia son altamente dependientes del método utilizado.

5. SPINREACT disp de instrucci detalladas para la ion de
este reactivo en distintos analizadores.

BIBLIOGRAFIA

1. Perrotta G. Iron and iron-binding capacity. Kaplan A et al. Clin Chem The C.V.
Mosby Co. St Louis. Toronto. Princeton 1984; 1063-1065,
2 Itano M M D. Cap Serum Iron Survey 1978 (70): 516-522.
3. Young DS. Effects of drugs on Clinical Lab. Tests, 4th ed AACC Press, 1995.
4. Young DS. Effects of disease on Clinical Lab. Tests, 4th ed AACC 2001.
5 Burtis A et al. Tietz Textbook of Clinical Chemistry, 3rd ed AACC 1998.
Tietz N W et al. Clinical Guide to Laboratory Tests, 3rd ed AACC 1895.

PRESENTACION
4x50mL

Ref: 1001247

Fuente: https://www.spinreact.com.mx/public/ pdf/1001247.pdf
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Anexo 6: Inserto sobre la determinacién de ferritina

MONLAB

MonlabTest’

Ferritina MonlabTest® c E

Turbidimetria Latex

Determinacion cuantitativa de Ferritina
Para uso profesional de diagndstico /n vitro. Conservar a 2-8°C.

USO RECOMENDADO

Ensayo turbidimétrico para la cuantificacién de ferritina en suero o plasma humano.

PRINCIPIO DEL METODO

La Ferritina MonlabTest es una prueba turbidimétrica cuantitativa para la medicion
de ferritina en suero humano o plasma.

Las particulas de latex recubiertas con anticuerpos anti-ferritina humana son
aglutinadas por ferritina presente en la muestra del paciente. El proceso de
aglutinacién provoca un cambio de absorbancia proporcional a la concentracion de
ferritina de la muestra, y por comparaciéon con un calibrador de concentracién
conocida se puede determinar el contenido de ferritina en la muestra ensayada.

SIGNIFICADO CLINICO

La ferritina es una molécula capaz de almacenar hierro. Su concentracion en suero
es un buen indicador de éste en el organismo. Mientras que los niveles bajos de
ferritina indican siempre una deficiencia de hierro, las concentraciones elevadas
pueden ser debidas a razones diversas como trastornos hepaticos, inflamaciones
cronicas y neoplasias, ocasionando siempre un aumento de la concentracién de
hierro en el organismo. Las mujeres gestantes, donantes de sangre, pacientes
hemodializados, adolescentes y nifios son especialmente un grupo de riesgo.

REACTIVOS

| PROCEDIMIENTO

1. Calentar los reactivos y el fotémetro (portacubetas) a 37°C.

2. Condiciones del ensayo:
Longitud de onda: . 540 nm (530 - 550)
Temperatura: ...... 37°C
Paso de luz de la cube 1cm

3. Ajustar el espectrofotémetro a cero frente a agua destilada.

4. Pipetear en una cubeta:

Diluyente (R1) 800 pL
Latex (R2) 200 pL
Calibrador o muestra 90 pL

5.Mezclar y leer la absorbancia frente al blanco inmediatamente (A:) y a los 5
minutos (A;) de efectuada la mezcla.

MONLAB disp de adaptaci detalladas a la mayoria de los

analizadores automaticos del mercado.

[ cALcuLOs

Calcular la diferencia de absorbancias (A2-Ai) obtenidas para los distintos
calibradores, y construir la curva de calibracion de los valores obtenidos frente a las
concentraciones de Ferritina de cada dilucién del Calibrador. La concentracion de
Ferritina de la muestra se calcula por interpolacion de su diferencia (A2-A1) en la
curva de calibracion.

| CONTROL DE CALIDAD

Se recomienda utilizar sueros control para controlar los ensayos tanto en
procedimiento manual como en automatico. Debe usarse el control de Ferritina
MonlabTest (MO-165056).

Cada laboratorio deberia establecer su propio Control de Calidad y establecer
correcciones en el caso de que los controles no cumplan con las tolerancias

Diluyente (R1) | Tampdn Tris 20 mmol/L, pH 8,2. Conservante. edgidas:
Latex (R2) Particulas de Iatex cubiertas de 1gG de conejo anti-ferritina | VALORES DE REFERENCIA
humana, pH 8,2. Conservante. - Hombres: .30 — 220 pg/L
Calibrador Calibrador. La concentracion de ferritina se indica en la - Mujeres: .. -20 - 110 pg/L
Ferritina etiqueta del vial. Es recomendable que cada laboratorio establezca sus propios valores de referencia.
Opcional MO-165056 Control Ferritina | CARACTERISTICAS DEL METODO
PRECAUCIONES Rango de medida: Hasta 600 pg/L. Las muestras con valores superiores deben

R1 y R2: H317 - Puede provocar una reaccién alérgica en la piel. Contienen
2-Metilisotiazol-3(2H)-ona (Proclin 950).

Seguir los consejos de prudencia indicados en la FDS y etiqueta del producto

Todos los componentes de origen humano han resultado ser negativos para el
antigeno HBs, HCV y para el anti-HIV (1/2). Sin embargo, deben tratarse con
precaucion como potencialmente infecciosos.

PREPARACION

Calibrador de Ferritina: Reconstituir (—) el liofilizado con 3,0 mL de agua
destilada. Mezclar con suavidad y reposar a temperatura ambiente unos 10 minutos
antes de usarlo.

CALIBRACION

Usar el Calibrador Ferritina (MO-165055).

La sensibilidad del ensayo y el valor de concentracién del Calibrador estan
estandarizados frente el 3" Estandar Internacional de Ferritina (94/572, 2008 OMS).
Recalibrar cuando los resultados del control estan fuera de especificaciones,
cuando se use un lote diferente de reactivo y cuando se ajuste el instrumento.

Curva de calibracién: Preparar las siguientes diluciones del Calibrador de
Ferritina en NaCl 9 g/L. Para obtener las concentraciones de cada dilucién de
Ferritina, multiplicar la concentraciéon del Calibrador por el factor correspondiente
indicado en la tabla:

Dilucién Calibrador 1 2 3 4 5 6
Calibrador Ferritina (L) - 25 50 100 200 400
NaCl 9 g/L (uL) 400 | 375 | 350 | 300 | 200 -
Factor o |16 | 18 | 14 | 12 | 1,0

CONSERVACION Y ESTABILIDAD

Todos los componentes del kit son estables hasta la fecha de caducidad indicada
en el envase cuando se mantienen los viales bien cerrados a 2-8°C, y se evita la
contaminacion durante su uso. No deben dejarse los reactivos dentro del
analizador después de su uso; conservar refrigerados a 2-89C. El latex puede
sedimentar. Agitar suavemente los reactivos antes de usar.

No utilizar reactivos que hayan sobrepasado la fecha de caducidad.

No congelar. La congelacion de los reactivos de Latex y Diluyente altera
ireversiblemente su funcionalidad.

Indicadores de deterioro de los reactivos: Presencia de particulas (R1, R2) y
turbidez (R1).

diluirse 1/5 en NaCl 9 g/L y reensayarse de nuevo. La linealidad depende de la
relacién muestra/reactivo. Disminuyendo el volumen de muestra, se aumenta el
limite superior de linealidad, aunque se reduce la sensibilidad.

Limite de deteccién: 5,04 pg/L.

Limite de cuantificacion: Valores inferiores a 6,6 pg/L pueden dar lugar a
resultados poco reproducibles.

Efecto prozona: No se observa efecto prozona hasta valores de al menos
9000 pg/L.

Precision: De acuerdo con el estandar EP5-A2 (CLSI), se han procesado diferentes
niveles de ferritina durante 20 dias, midiendo cada nivel por duplicado dos veces al
dia (n=80):

Intraserie (n= 80) Total (n= 80)
Media (ug/L) | 33,4 114,5 | 289,8 33,4 [ 1145 [ 289,8
SD 1,7 14 24 21 34 7,5
CV (%) 51 1,2 0,8 6,3 2,9 2,6
Correlacién: El reactivo fue comparado con otro reactivo comercial de ferritina
utilizando 144 muestras (hombre y mujer) de concentraciones entre 6,97 y
730 ug/L. El coeficiente de regresion (r) fue de 0,988 y la ecuacion de la recta de
regresion y = 0,96x + 1,15
Las caracteristicas del método pueden variar segtn el analizador utilizado.

| INTERFERENCIAS

Bilirrubina (40 mg/dL), hemoglobina (5 g/L), y factores reumatoides (750 UI/mL),
no interfieren.
Los lipidos (> 2,5 g/L) interfieren. Otras sustancias pueden interferir®.

[ NOTAS

El diagnéstico clinico no debe realizarse nicamente con los resultados de un tnico ensayo, sino

ue debe considerarse al mismo tiempo los datos clinicos del paciente.
BIBLIOGRAFIA

1. Knovich MA et al., Blood Rev. 2009 23(3):95-104.

2. Mazza J et al. Can Med Assoc J 1978; 119: 884-886

3. Rodriguez Perez ] et al. Revista Clinica Espafiola 1980: 156 (1): 39-43

4. Milman N et al. Eur J Haematol 1994: 53: 16-20.

5. Young DS. Effects of drugs on clinical laboratory test, Sth ed. AACC Press, 1999.

PRESENTACION

R1: 1 x40 mL
R2: 1 x 10 mL
CAL Ferritina: 1 x 3 mL

MO-165032

MATERIAL ADICIONAL

| SIMBOLOS UTILIZADOS PARA COMPONENTES Y REACTIVOS IVD

- Bario de agua a 37°C.
- Espectrofotdmetro o fotémetro con cubeta termostatizable a 37°C para lecturas
a 540 nm.

MUESTRAS

Suero fresco. Estable 7 dias a 2-8°C o 3 meses a -20°C.
Las muestras con restos de fibrina deben ser centrifugadas antes del ensayo.
No utilizar muestras altamente hemolisadas o lipémicas.

u Fabricante IVD | Uso de diagndstico /n vitro
- Consultar las instrucciones
No reutilizar [:E] PN

Contiene L
Wn suficiente para ‘T‘ Mantener seco
<n> test

Codigo ,Y Limite de temperatura

Numero de lote 2 Fecha de caducidad

Fuente:https://www.monléb.es/document/Bioquimica/Turbidimetria/Turbidimetria/lFU%2
OFerritina%20monlabtest.pdf
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Anexo 7: Morfologia de sangre periférica en la anemia megalobléastica

Fuente:http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1727-897X2017000300012

Anexo 8: Inserto determinacién de folato.
DESEGO’

mindray
Folato anticuerpo monoclonal antiblotina en el bifer PBS con
conservante.
Folato (CLIA) | conugado de dcido fllcoy fosfatasa aicaina en bier
Informacién para pedidos MES con conservante.
de catélogo Tamafio del paguete re | Proteina igacora de acido féico biotinlada (F&P) en
Folato111 | 50 ensayos. bifer TRIS con conservante.
Folato112 | 100 ensayos pra | Pretratamiento reactivo 1, DTT en slucion biffer de
cltrato con conservante.
Uso previsto
Reactivo de tratameento  previo 2, solucién de
El ensayo de folato serie CL es un Inmunoensayo de P12 "
hidroxido de sodio.

(CLIA) para a de
folato en el suero, plasma o gidbulos rojos humanos.
Resumen
Los folatos son una clase de compuestos vitaminicos con similar
estructura quimica y bioactividad, que son necesarios para la
sintesis de ADN, el ismo de idos, la i

de glébulos rojos y otras vias metabélicas’. En virtud de varias
enzimas en las diferentes vias metabdlicas, diferentes formas
metabdlicamente activas de folato son generadas, en las que e
acido S-metiltetrahidrofolico es la principal forma de folato
circulantes?,

La defclencia de folato puede ser el resuktado de una bafa Ingesta
dietética, malabsorcién, herencia, antagonistas del folato, el alcohol,
Ios antconceptivos orales, y el embarazo® . El dcido flico y la
vitamina B12 estan asociados con la reaccion de sintesis de
metionina. Una deficiencia en cualquiera de estos, puede causar
anemia megaloblastica (macrocitica)* *. Por esta razén, con el fin
de diagnosticar la etiologia de la anemia, suele ser necesario
determinar tanto el acido félico como la vitamina B12. Los niveles
de acido falico en el suero o plasma reflejan la reciente ingestion de
4cido félico y la medicién de dcido félico en los glébulos rojos
refiefa, de manera mas fiable, los niveles de dcido folico en el tejido.
Los bajos niveles de acido folico en los glébulos rojos se relacionan
mas estrechamente con Ia anemia megaloblastica’ .

Principio del ensayo

El ensayo de acido folico serie CL es un ensayo inmunoenzimitico
de unién competitiva para determinar el nivel de acido félico.

En el primer paso, la muestra, el reactivo de tratamiento previo 1y
25e agregan en una cubeta e reaccion. Luego de la incubacion, el
acido féiico dependiente es liberado de la proteina ligadora de acido
f6lico enddgeno.

En el segundo paso, la muestra pretratada, la proteina ligadora de
acido félico biotinilada (FBP) y las microparticulas paramagnéticas
recubiertas con anticuerpo monoclonal antibiotina se agregan a la
otra cubeta de reaccion. Luego de la segunda Incubacién, el folato
presente en la muestra s2 une 2 la FBP biotinilada, que, entretanto,
seunealas recublertas tiblotina,

En el sequndo paso, el conjugada de dcido folico y fosfatasa
alcalina se agregan a la cubeta de reaccién. Luego de la tercera
Incubacién, el conjugado de cido folico y fosfatasa alcalina se une
a las z0nas no ocupadas en la FBP biotinllada, las cuales estan
vinculadas a las microparticulas, mientras que otras sustancias
independientes se eliminan por lavado.

En el tercer paso, |a solucion de substrato se agrega a la cubeta de
reaccién. Bl conjugado de dcido fdlico y fosfatasa alcalina cataliza
Ia solucion en i

La posicion de cada componente reactivo se muestra en la
siguiente figura (vista delantera a la izquierda y vista superior a la
derecha):

Ra Rb  Re

@06

0066

Almacenamiento y estabilidad

E1 kit e reactivos de folato (CLIA) es estable sin abrir hasta la
fecha de caducidad Indicada, si se almacena a 2-8° C.

El kit de reactivos folato (CLIA) puede almacenarse en el
analizador y usarse hasta un maximo de 28 dias después de
abierto, sise mantiene 3 2-8° C.

Preparacién del reactivo
Ra: Listo para usar

Rb: Listo para usar

Re: Listo para usar

FT1; Usto para usar.

PT2: Listo para usar.

pero no
Analizador para inmunoensayo de quimioluminiscencia serie CL de
Mindray.

Cat.n.° Folate211: Calibradores de folato, 1x2.0 mi de cada
calibrador €0, C1y C2.

Cat.n. MML311: Multicontrol metabélico (L), 3x2.0 ml.

Cat.n.® MMH311: Multicontrol metabolico (H), 3x2.0 ml.

MML 312: Multicontrol metablico (L), 6x2.0 mi.

MMH 312: Multicontrol metabolico (H), 6x2.0 mi.

. Folate311: Reactivo de liberacion del folato en los gidbulos
rojos 2x50 ml.

Cat.n. WBA411: Bifer de lavado, 1 x10 1.

Cat.n.e CS511: Solucién de substrato, 4 X115 mi.

Cubeta de reaccion.

La reaccién quimioluminiscente resultante se mide como unidades
de luz relativas (RLU) con el fotomultiplicador Integrado en el
sistema. La cantidad de folato presente en la muestra es
inversamente proporcional a las unidades de luz relativas (RLU)
generadas durante la reaccion. La concentracion de folato puade
calcularse con Ia curva decalibracion.

Componentes reactivos

Ra_ | Microparticulas _paremagnéticas _recublertas _con

Analizador para inmunoensayo de quimioluminiscencia serie CL de
Mindray

Yy i6n de
Folato en suero o plasma (heparina sédica y
heparina de litio)
Para este ensayo, se recomiendan muestras de plasma (heparina
sédica y heparina de tio) y suero humano.

Obtenga todas las muestras de sangre sigulendo las precauciones
rutinarias para la venopuncién. Siga las recomendaciones del

Procedimiento de ensayo
Fara obtener resultados éptmos con este ensayo, los operadores deben

fabricante el tubo de extraccion sanguinea para la
Centrifugue las muestras cuando finalice Ia formacion del codgulo.
Algunas muestras, en particular las de los pacientes que reciben
terapia anticoagulante, podrian tener un tiempo de coagulacin
mayor. Antes del andlisis, compruebe que la materla celular y
fibrina residual se han eliminado.

Para lograr unos resultados Gptimos, inspeccione todas las
muestras para ver si hay burbujas. Elimine Jas burbujas con una
pipeta antes del andlisis. Las muestras se deben mezclar bien
después de descongelarse. Las muestras descongeladas deben
centrifugarse antes de usarse. Sila muestra se cubrié con una capa
ipfdica tras Ia centrifugacion, debe transferirse a un tubo limplo
antes del ensayo. No transfiera la capa lipidica. Manipule con
cuidado para evitar la contaminacién cruzada. No use las muestras
Inactivadas con cakor. No use las muestras hemolizadas, porque el
nivel de folato en los glébulos rofos es mucho mayor que la del
suero o plasma, lo que produce altos resultados falsos. Las
muestras de suero o plasma se deben obtener de individuos en
ayunas. Las muestras d plasma que serén analizad

a determinacién de folato deben estar protegidas de laluz.

Las muestras se deben analizar con la mayor brevedad después de
su obtencidn. Si el analisis no se realiza antes de las 2 horas, las
muestras se deben almacenar a una temperatura maxima de 2-
8 °C. Las muestras se mantienen estables durante 2 dias 2 2-8° C
¥ 1 mes a -20° C. Evite més de un ciclo de congelacién.

Folato en los glébulos rojos (folato RBC)

Para este ensayo, se recomiendan muestras de sangre completa
humana (EDTA, heparina sédica y heparina de Iitio).

Obtenga todas las muestras de sangre sigulendo las precauciones
rutinarias para fa venopuncién.

Para lograr unos resultados optimos, inspeccione todas las
muestras para ver s| hay burbujas. Elimine las burbujas con una
pipeta antes del anslisis. Lss muestras se deben mezclar bien
después de descongelarse. Manipule con culdado para evitar la
contaminacion cruzada, Las muestras de sangre completa que
seran analizadas para la determinacién de folato deben estar
protegilas de fa luz.

Determine y reglstre el hematocrito para utllizario en los calculos.
Reconstitucion delreactivo de liberacion del folato en los globulos
rojos: Reconstituya una botella de reactivo de liberacion del folato
en los globulos rojos con 50 mi de agua destilada o desionizada,
cubra elreactivo y mezcle por inversién. Deje reposar durante

40 minutos hasta que se disuelva. Mezcle por Inversién antes de su
uso. La solucion reconstituida es estable durante 14 dias a una

temperatura entre 2-8° C. Permita que fa solucion reconstituica
alcance la temperatura ambiente antes de cada uso.

Preparacion de hemolizado de REC: Mezcle ef tubo de sangre
completa por inversién 10 veces para asegurarse de que se
encuentra blen mezclado, Combine 50 L de sangre completa con
1 midel reactivo de liberacion reconstituido. Mezcle por inversion y
Geje reposar a temperatura amblente durante 90 minutos (£10
minutos)

Las muestras se deben analizar con la mayor brevedad después de
su obtencién. En el caso de las muestras de sangre completa, si el
andlisis no se realiza dentro de 2 horas, las muestras se deben
almacenar a una temperatura de entre 2-8° C o menor. Las
muestras se mantienen estables durante 8 horas a 2-8° Cy 15dias
2 -20° C. Evite mas de un ciclo de congelacion.

En el caso de las muestras de hemolizado de globulos rojos, si el
analisis no es completado dentro de 2 horas, las muestras deben
almacenarse una temperatura de entre 2-8° C o menor. Las
Muestras se mantienen estables durante 3 horas a 2-8° Cy 15 dias
2 -20° C. Evite més de un ciclo de congelacién.

leer e manual de del sstama para
informarse bien sobre las instruccionas de fundionamiento, el control ¥ 1
conservacion de las musstras, las precaudones de seguridad y el
mantenimiento. Prepare también todos los materiales necesarios para el
ensayo.
Antes de Introducir el kit de reactivos de folato (CLIA) en el
analizador por primera vez, el frasco de reactivo sin abrir debe
volcarse suavemente al menos 30 veces para volver a suspender
las microparticulas que se han asentado durante el envio o
almacenamiento. Inspeccione visualmente el frasco para confirmar
que las fculas estan silas
permanecen adheridas al frasco, contintie volcandolo hasta que se
vuelvan a suspender por completo. Si las microparticulas no se
suspenden, se recomienda no usar ese frasco de reactivo. Péngase
en contacto con el servicio de atencion al cliente de Mindray. No
vuelque los frascos de reactivo ablertos.
Para este ensayo, se necest r una
Este volimen no incluye el volumen muerto el contenedor de la
muestra. Si se realizan mas analisis de la misma muestra, se necesita
un volumen adicional. Los operadores deben consultar el manual de

2 sstemay &l ensayo para
determinar el volumen minimo de muestra.

Calibracién

€1 Folato serie CL (CLIA) se ha estandarizado de acuerdo con un
ensayo de folato (CLIA) comercial.

La informacion especifica de la curva de calibracion principal del kit
de reactivos de folato (CLIA) se registra en e codigo de barras
oidimensional adherido al paquete de reactivos. Se usa Junto con
calibradores de folato para la callbracién del lote de reactivos
especifico. Cuando se realiza la callbracion, en primer lugar,
escanee la informacién de la curva de calibracion principal del
c6digo de barras en el sistema y, a continuacion, use los tres
niveles de Ios calibradores de folato. Antes de realizar cuslquier
ensayo de folato, es necesario obtener la curva de calibracién
vélida, Se recomienda repetir Ia callbracion cada 4 semanas,
cuando se use un nuevo lote de reactivos o cuando los controles de
calidad no se ajusten al intervalo de valores especificado. Para
obtener instrucciones detalladas de la calibracién, consulte el
manual de funcionamiento del sistema.

Control de calidad

se da que es de calldad 24 horas
sl las pruebas estén en uso o después de cada callbracion. La
frecuencia del control de caldlad se debe adaptar a los requiskos
induiduales de cada laboratorio. Los dos niveles de controles de
calidad recomendados para este ensayo son: multicontrol metabdlico

(L) y multicontrol metabolico (H).

Los resultados de los controles de calidad deben ajustarse a los
Intervalos admisibles. SI un control no se ajusta a su Intervalo
especificado, los resultados del ensayo correspondiente no serdn
vélidos y las muestras deberan volver a analizarse. Podria ser

necesario repetir Ia calibracién. Inspeccione el sistema de ensayo
consultando el manual de funcionamiento del sistema. Si los
resultados de los controles de calidad siguen sin ajustarse al
Intervalo especificado, péngase en contacto con el servicio de
atencion al cliente de Mindray.

Calculo

£ analizador calcula automiticamente la concentracién de analitos
de cada muestra a partir de la lectura del cédigo e barras con Ia
curva de calibracién principal, y segin e ajuste de la curva
obtenida por la funcién logistica de 4 pardmetros (4PLC) con las
unidades de luz relativas (RLU) generadas desde los calibradores
de folato de los valores de concentracién definidos. Los resultados
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necesarios pero no suministrados

Enel segundo paso, la muestra pretratada, la proteina ligadora d

icido félico biotinilada (FBP) y las microparticulas paramagnéticas
recubiertas con anticuerpo monoclonal antibictina se agregan a la
otra cubeta de reaccién. Luego de la segunda incubadin, el folato

que, entretanto,
recubiertas i ibicti

En el sequndo paso, el conjugado de iido fdlico y fosfatasa
alcalina se agregan a la cubeta de reaccién. Luego de la tercera
incubacién ¢l conjugado de 4cido félico y fosfatasa alalina se une

seunealas

a las zonas no ocupadas en la FBP biotinilada, las cuales estin
vinauladas a las microparticulas, mientras que otras sustancias
independientes se eliminan por lavado.

Enel tercer paso, la solucién de substrato se agrega ala cubeta de
reaccién. El conjugado de icido folico y fosfatasa akalina ca
oo . » R

Analizador para inmunoensayo de quimioluminiscencia serie CL de
Mindray.

Cat.n. Folate211: Calibradores de folato, 1x2.0 ml de cada
calibrador C0, C1y C2.

Cat.n.® MML311: Multicontrol metabdlico (L), 3%2.0 ml.

Cat.n.® MMH311: Multicontrol metabélico (H), 3x2.0 ml.

Cat.n.© MML 312 Multicontrol metabélico (L), 6x2.0 m.

Cat.n. MMH 312 Multicontrol metabslico (H), 6x2.0 ml.

Cat.n.® Folate311: Reactivo de liberacién del folato en los globulos.
rojos 2x50 mi.

Cat.n.© WB411: Bifer de lavado, 1 x101.

Cat.n.© CS511: Solucién de substrato, 4 X115 ml.

Cubeta de reaccién.

La reaccién quimioluminiscente resultants se mide como unidades
de luz relativas (RLU) con el fotomultiplicador integrado en el
sistema. La cantidad de folato presente en la muestra es
inversamente proporcional a las unidades de luz relativas (RLU)
generadas durante la reaccidn. La concentracién de folato puede
calcularse con la curva decalibracidn.

Componentes reactivos
Ra | Microparticulas _paramagnéticas _recubiertas _con

Analizador para inmunoensayo de quimioluminiscencia serie CL de
Mindray

Preparacion y obtencion de muestras

Folato en suero o plasma (heparina sodica y
heparina de litio)

Para este ensayo, se recomiendan muestras de plasma (heparina
sédica y heparina de litio) y suero humano.

rojos: Reconstituya una botella de reactivo de liberacién del folato
en los glébulos rojos con 50 ml de agua destilada o desionizada,
cubra el reactivo y mezcle por inversién. Deje reposar durante

40 minutos hasta que se disuelva. Mezcle por inversion antes de su
uso. La solucién reconstituida es estable durante 14 dias a una
temperatura entre 2-8° C. Permita que la solucién reconstituida
alcance la temperatura ambiente antes de cada uso.

Preparacién de hemolizado de RBC: Mezcle el tubo de sangre
completa por inversién 10 veces para assgurarse de que se
encuentra bien mezclado. Combine 50 L de sangre completa con
1 ml del reactivo de liberacién reconstituido. Mezcle porinversién y
deje reposar a temperatura ambiente durante 90 minutos (£10
minutos).

Las muestras se deben analizar con la mayor brevedad después de
su obtencién. En el caso de las muestras de sangre completa, si el
andlisis no se realiza dentro de 2 horas, las muestras se deben
almacenar a una temperatura de entre 2-8° C o menor. Las
muestras se mantienen estables durante 8 horasa 2-8° Cy 15 dias
3 -20° C. Evite més de un diclo de congelacién.

En el caso de las muestras de hemolizado de glébulos rojos, i el
analisis o es completado dentro de 2 horas, las muestras deben
almacenarse una temperatura de entre 2-8° C o menor. Las
muestras se martienen estables durante 3 horas a 2-8° Cy 15 di
2-20° C. Evite més de un dicl de congelacién.

Control de calidad

Se recomienda que los @rtroles de calidad se ejecuten cada 24 horas
si las pruebas estdn en uso o después de cada calibracién. La
frequendia del control de calidad se debe adaptar a los requisitos
individuales de cada laboratorio. Los dos niveles de controles de
calidad recomendados para este ensayo son: multicontrol metabolico

(L) y multicontrol metabélico (H).

Los resultados de los controles de calidad deben ajustarse a los
intervalos admisibles. Si un control no se ajusta a su intervalo
especificado, los resultados del ensayo correspondiente no seran
validos y las muestras deberan volver a analizarse. Podria ser
necesario repetir la calibracién. Inspeccione e sistema de ensayo
consultando el manwal de funcionamiento del sistema. Si los
resultados de los controles de calidad siguen sin ajustarse al
intervalo especificado, pongase en contacto con e servicio de
atencién al cliente de Mindray.

Calculo

El analizador cakula la on d li

de cada muestra a partir de la lectura del cédigo de barras con la
curva de calibracién principal, y segin e ajuste de la cunva
abtenida por la funcién logistica de 4 parametros (4PLC) con las
unidades de luz relativas (RLU) generadas desde los calibradores
de folato de los valores de concentracién definidos. Los resultados
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se muestran en unidades de ng/mi.
Fadtor de conversidn: ng/ml x2,266 = nmol/L

Célculo de la concentracion de folato en los
globulos rojos

€l analizador informa autométicamente el resultado corregido para
las diluciones necesarias en la preparacién de hemolizado de
glébulos rojos, que consiste en la concentracisn de folato  del
hemolizado de REC. Utiice la siguiente formula para calcular la
concertracion de folato en los glébulos rojos a partir de los
resultados del analisis informados por e analizador.

La @ncentracion de folato en una muestra concreta, determinada con
ensayos de distintos fabricartes, puede variar debido a las diferencias
en los métodos de ensayo, la calibracidn y Ia especifidad de los
readivcs, Los resultados de los ensayos se usardn junto con olros
datos para tomar decisines dinicas, como sintormas, resultados y oras
prusbas.

Las muestras de los individuos expuestos a anticuerpos
monoclonales de ratén podrian contener anticuerpos humanos
antiratén (HAMAY. Estas muestras podrian dar valores
erréneamente elevados o bajos con los kits de ensayo que usan
anticuerpos monoclonales de ratsn'™". Sin embargo, en este
ensayo no se han observado interferencias obvias de HAMA.

RBC Folate i H_WP:_'_W fon 100 g isticas de rendinmé
Jate Concentration = X
Amatocrit faape . TN
Limites inferiores de medicion
El kit de reactivos de folato (CLIA) tiene un limite de espacio en
Ejemplo:

Concentracion de folato hemolizado de RBC (resultado del
analizador)=72 ng/ml
9% de hematocrito=45
RBCFolste Concentration =, /™ x 100 = 160 ng/mL
[
Calculo de la concentracion de folato en los
globulos rojos corregido

Enla mayoria de los cascs, & valor del folato RBC es muy elevado
en comparacién con &l valor del folato e suero o plasma
(heparina). Es posible que ka concentracién de folato en suero o
plasma se encuentre dentro o por encima del rango normal
esperado, mientras que la concentracién de folato REC se

blanco (LoB) de < 0.8 ng/ml, un limite de deteccién (LOD) de < 1
ng/ml y un limite de cuantficacion (LOQ) de < 2 ng/ml (con un
total de error relativo admisible de < 30 %).

Intervalo posible

El intervalo de notificacién se define por el limite de espacio en
blanco y el limite superior de la curva de calibracién principal. EI
intervalo de notificacién del kit de reactivos de folato (CLIA) es
0.8-20 ngimi.

Especifiddad

Las corcentraciones méximas de bilirrubina de 40 mg/dl,
triglicéridos de hasta 3000 mg/dl y proteina tctal de hasta 10 g/dl
no interfieren con el ensayo de folato serie CL. Estas sustancias
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Linealidad

Una muestra de folato de alta concentracion (aproximadamente 20
ngimi) se mezdd con una muestra de baja ncentracién (<1 ngin)
con diferetes proporciones, generando una serie de diudones. El
folato de cada dilucion se calcul usando el ensayo de folato serie CL
de Mindray. Se demostrd que la linealidad se zjustaba al itervalo de
1 ngimia 20 ngimiy el coeficiente de correlacidn res 20.990. Los datos
de linealidad se resumen en la siguientetabla.

Concentracion|

1|23 4 5 |6
(ng/mi)

Folato esperado| 0.56 | 4.68 | 8.80 | 12.92 | 17.04 |21.1¢]

Folato medido | 0.56 | 4.44 | 847 | 11.81 | 16.22 |21.1§f

Comparacion de métodos
€l ensayo de folato serie CL de Mindray s= comparé con un kit de
diagnéstico disponible comercialmente en un estudio de

correlacin con unas 304 muestras de suero y de sangre completa.
Los daios estadisticos obtenidos por el modo de cakculo Deming se
resumen en la siguiente tabla.

encuentra por debajo del rango nomal esperado. En este caso muestran interferencias inferiores al 10 % en las concentraciones Coeficiente
utilice |a siguiente férmula para corregir la concentracién de folato indicadas. Categoria | Pendiente | Origen de
R8C. No se obsarvaron interferencias obwas por factor 2
Cormected REC Folats Consentration = (hasta 200 1/m) i anticuerpo antinuclear. Folatosérico | 05773 0.0332 0.5874
El calbrador de folato CO se enriquecié con aminopterina,
. ! . N riau < g ‘Fohtou- 1.0154 -36.914 0.9874
REC scido folinico y fenoina. No se observé reactividad oldbulos rojos
100 - % Hematoesic
x e eraads cbvs. Los reskados se resumen e la tabla 2 Advertencias y precauclones
continuacién. i
1. Exclusivo para uso diagnéstico in vitro.
Ejemclor p——— - = 2. Siga todas las reglas para manipular los reactivos de
Concentracion de folato REC= 160 ng/mi sustancia |, - “"’:" laboratorio y tome todas las precauciones de seguridad
% de hematéaito=45 - 'a roaciante cvmao]  snemads necesarias.
Concentracién de suero o plasma=13 ng/ml Aminopterina 500 ng 167 5%, 3. Debidoalas diferencias de metodologia v I especiicidad de
RBC Fote oncentratin = 160 g/ — 15 g/l 100 ™45 Hetctrexato 10009 155% los anticuerpos, los resukados de los ensayes de la misma
b = Acido folinia 100ng 178 % musstra pusden ser diferentessi se usan kits de reactives de
4167 ng/ml. Fentoina 100 ugmd 0.00 % otros fabricantes en el sistema Mindray o si se usan kits de
Exactitud reactivos Mindray en otros sistemas.

Valores previstos
Un estudio en una cohorte de 333 individuos sanos (268 suero y
131 sangre completa) ha deteminado elintervale de referencia del

ensayo de cortisol serie CL. Las mujeres embarazadasy en periode

Se usaron dos controles con valores trazables y predefinidos para
verificar la exacttud de este ensayo. Los resultados demostrarcn
que las desviaciones relativas eran inferiores 3 =10 %. Los
resukados se resumen en la siguiente tabla.

de lactancia fueron excluidas. Ve ”
i« Valor -
Categoria TSm—— Percentil 2.5-97.50 [T Al T ey
muestras folato relativa
_ folate(ng/m)
Folato sérico %8 3.20~19.60ng (ng/mi)
3 vel X X X
3 o1 19475026300 Tivel 1 386 354 2,03 %
rojos. Nivel 2 1556 1513 8%
Debido a las dferencias en la poblacion, as enfermedades, la Predsion
nutricién v los factores medioambientales, es muy recomendable 3 -
serie CLesti disefiad des10 %

que cada laboratorio estableaca su propio intervalo de referencia.
Limitadon

e peri este ng/ml.
concertracién de folato inferior ol limite superior puede
determinarse en téminos cuantitativos, miertras que la muestra

con una concentracién mayor que el limite superior se registra
como >20 ngimi.

(conforme al CV del dispositive). La pracisién se daterming
siguiendo los estandares del protomlo EPS-A2" del National
‘Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS). Se
probaron dos niveles de controles de calidad en duplicado en dos.
saries independientes por dia, durante un total de 20 dias, usando
un Gnico lote de reactivo y ura curva de calibracién. Los datos de
precisién se resumen en la siguiente tabla.

4. No use kits de reactivos con la facha de caducidad vencida.

5. No use reactivos mezclados de distintos lotes.

6. Mantenga el paquete de reactivos sempre en posiciin
vertical para garantizar que no se pierdan microparticulas
antes de su uso.

7. No se venda usar tes de reactives
de 28 dias.

8. Ls fiabilidad de los resukades del ensays no se pusde
gamntizar s ne s siguen las instruceiones de este
prospecto.

s. de iones y las ben tratarse
coma riesgos biolégicos potenciales. Las muestras v los
residuos de las reacciones se manipularin conforme a las

normativas y directrices locales'”.
10, Lahoja de datos de seguridadde |
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Anexo 9: Inserto determinacién vitamina B12

mindray

DESEGO’

VB12
Vitamina B12 (CLIA)
Informacién para pedidos

N. de catalogo Tamanio del paquete
VB12111 2 x50 ensayos

En el segundo paso, la muestra pretratada se transfiere a
una nueva cubeta de reaccion, incubada con el conjugado
de factor intrinseco y fosfatasa alcalina. Luego de la
incubacién, la VB12 en la muestra se une al conjugado de
factor Intrinseco y fosfatasa alcalina etiquetada.

En el tercer paso, las microparticulas paramagnéticas

VB12112 2 x100 ensayos

con VB12 biotinilada se agregan, lideranda la
unién de VB12 para el factor intrinseco de

Uso previsto

El ensayo de vitamina Bl2 (VB12) serie CL es un
Inmunoensayo de quimioluminiscencia (CLIA) para la
determinacion cuantitativa de vitamina B12 en suero o
plasma humano.

Resumen
La VB12 ,también denominada cobalamina, se refiere a un
grupo de compuestos vitaminicos que contienen cobalto,
' : 5-deoxi y .
cianocobalamina , por ejemplo. La forma predominante en
el suero es la metilcobalamina, mientras la forma celular
es la § Pl
cianocobalamina es la forma més estable que se usa como
un compuesto de referencia para medir las concentraciones
de cobalamina sérica.
Las cobalaminas se obtiene principalmente de productos de
origen animal como carne, huevos, leche y otros productos
lacteos. Cuando se ingiere, la VB12 se vincula con el factor
intrinseco en el estémago y luego es absorbida en el fleon.
Una vez absorbida, la VB12 serd transportada al higado.
LaVBi2es d ici dos vi ol

fosfatasa alcalina etiquetada. Tras la incubacién, las
microparticulas se capturan magnéticamente, mientras
otras sustancias sin unir se eliminan por lavado.

A continuacién, la solucién de substrato se agraga a la
cubeta de reaccién. El conjugado de factor intrinseco y
fosfatasa alcalina cataliza la solucién en el inmunocomplejo
que queda en las microparticulas. La reaccion
quimioluminiscente resultante se mide como unidades de
luz relativas (RLU) con el fotomultiplicador integrado en el
sistema. La cantidad de VB12 presente en la muestra es
inversamente proporcional a las unidades de luz relativas
(RLU) generadas durante la reaccion. La concentracion de
VB12 puede calcularse con la curva de calibracién. All
empires fall, you just have to know where to push.

Componentes reactivos

Cat.n.® WB411: Bufer de lavado, 1 x10 .
Cat.n.® CS511: Solucién de substrato, 4 x115 ml.
Cubeta de reaccién.

Instrumento aplicable
Analizador para inmunoensayo de quimicluminiscencia
serie CL de Mindray

Preparacién y obtencién de muestras

Para este ensayo, se recomiendan muestras de plasma
EDTA, heparina sédica y heparina de litio y suero humano.
Obtenga todas las muestras de sangre siguiendo las
precauciones rutinarias para la venopuncién. Siga las
recomendaciones del fabricante del tubo de extraccion
sanguinea para la centrifugacién. Centrifugue las muestras
cuando finalice Ia formacion del cogulo. Algunas muestras,
en particular las de los pacientes que reciben terapia
anticoagulante, podrian tener un tiempo de 6
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Calibracién
EI VB12 (CLIA) serie CL (CLIA) se ha estandarizado de
acuerdo con un ensayo de VB12 comerdal (CLIA).
La informacién especifica de la curva de calibracién principal
del kit de reactivos de VBL2 (CLIA) se registra en el cbdigo
de barras bidimensional adherido al paquete de reactivos.
Se usa junto con calibradores de VB12 para la calibracién
del lote de reactivos especifico. Cuando se realiza la
calibracién, en primer lugar escanee la informacién de la
curva de calibracion principal del cédigo de barras en el
sistema y, a continuacion, use los tres niveles de
calibradores de VB12. Antes de realizar ningin ensayo de
VB12, es necesario obtener la curva de calibracién valida.
Se recomienda repetir la calibracién cada 4 semanas,
cuando se use un nuevo lote de reactivos o cuando los
controles de calidad no se ajusten al intervalo de valores

mayar. Antes del andlisis, compruebe que la materia celular
v fibrina residual se han eliminado.

Para lograr unos resultados 6ptimos, inspeccione todas las
muestras para ver si hay burbujas. Elimine las burbujas con
una pipeta antes del andlisis. Las muestras se deben
mezclar bien después de descongelarse. Las muestras

1) la sintesis de metionina a partir de la homocisteina, y 2) la
conversién de metilmalonil CoA a succinil CoA.” Deficiendia de
VB12 generard anemia megaloblastica (MA) y problemas
neurolégicos severos,” La relacion entre los niveles de B12 y
MA no siempre esté clara, ya que algunos individuos con MA
tendrén niveles normales de B12 y, por el cntrario, muchos
individuos con deficiencia de vitamina B12 no padecen MA.
Para diagnosticar si la VB12 se encuentra deficiente, los
pacientes con sintomas de anemia debiesen ser evaluados con
las pruebas para homoasteina y 4cido metilmaldnico.”“*

La VB12 estd estrechamente relacionada con el
metabolismo del 4cido félico. La deficiencia de VB12 impide
la ion de 5'-N: |-acide i dlico en
acido tetrahidrofdlico, lo que tiene como consecuencia |a
disminucién de la capacidad de sintesis de ADN. Tome esto
en consideracién, es necesario medir tanto la VB12 como el
4cido félico en una evaluacion clinica.

Variadas razones podrian causar deficiencia de VB12, como
el vegetarianismo, la gastrectomia parcial, el embarazo, los
anticonceptivos  orales, la edad avanzada, los
autoanticuerpos y la mutacion de genes asociados a la
absorcién o transporte de VB12”®. La Elevacién de los
niveles de suero de VB12 tiene como consecuencias, entre
otras, insuficiencia renal, enfermedad hepédtica
enfermedades mieloproliferativas.”

Principio del ensayo

El ensayo de VB12 serie CL es un ensayo Inmunoenzimético
de unién competitiva con un pretratamiento de muestra
automatizada para determinar el nivel de VB12.

En el primer paso, la muestra, el pretratamiento reactivo 1 y
el pretratamiento reactivo 2 se agregan en una cubeta de
reaccion. Luego de Ia incubacion, la VBL2 es liberada de su
proteina ligadora,

deben antes de usarse. Si la
Ra ; = muestra se cubrié con una capa lipidica tras la
VB12 en bufer TRIS con conservante. - i
8 oof . debe a un tubo limpio antes del
Rb f:"‘t‘:‘“l "T m"; _’;‘"‘:;‘s“’ Lo "‘"""“t X ensayo. No transfiera la capa lipidica. Manipule con cuidado
- = para evitar la contaminacién cruzada. No use las muestras
pyy, | Bfer de citrato de sodio de ditiotreitol.con muy hemolizadas. No use Ias muestras inactivadas con
conservante. calor.
P12 KsFe(ON)e:on bufec hidrdido de s6dio Las muestras se deben analizar con la mayor brevedad

La posicién de cada componente reactivo se muestra en la
siguiente figura (vista delantera por la izquierda y vista
superior por la derecha):

Ra Rb  PT1 PT2

®EO6

Al v d
£l kit de reactivos VB12 (CLIA) es estable sin abrir hasta la
fecha de caduddad Indicada si se almacena a 2-8 °C.

El kit d reactivos VB12 (CLIA) puede almacenarse en el
analizador y usarse hasta 28 dias después de abierto si s
mantiene a 2-8 °C.

Preparacién del reactivo
Ra: Listo para usar
Rb: Listo para usar
PT1: Listo para usar
PT2: Usto para usar

Materiales necesarios pero no
suministrados

Analizador para inmunoensayo de quimioluminiscencia
serie CL de Mindray.

Cat.n.° VB12211: Calibradores VB12, 1x2.0 ml de cada
calibrador C0, C1y C2.

Cat.n.® MML311: Multicontrol metabdlico (L), 3x2.0 ml.
Cat.n.® MMH311: Multicontrol metabdlico (H), 3x2.0 ml.
Cat.n.° MML312: Multicontrol metabélico (L), 6x2.0 ml.
Cat.n.® MMH312: Multicontrol metabdlico (H), 6x2.0 ml.

después de su obtencién. Sl el anlisis no se realiza antes de
las 8 horas, las muestras se deben almacenar a una
temperatura maxima de 2-8 °C. Las muestras se mantienen
estables durante 48 horas a 2-8 °C, 2 meses a -20 °C. Evite
més de un cido de congelacion.
Procedimiento de ensayo
Para obtener resultados 6ptimos con este ensayo, los
operadores deben leer detenidamente el manual de
i del sistema para i bien sobre las
instrucciones  de  funcionamiento, el control y la
conservacién de las muestras, las precauciones de
seguridad y el mantenimiento. Prepare también todos los
materiales necesarios para el ensayo.
Antes de introdudir el kit de reactivos VB12 (CLIA) en el
analizador por primera vez, el frasco de reactivo sin abrir
debe volcarse suavemente al menos 30 veces para volver a
suspender las microparticulas que se han asentado durante

el envio o el
frasco para confirmar que las microparticulas estdn
Silas pe adheridas

al frasco, continde volcandolo hasta que se vuelvan a
suspender por completo. Si las microparticulas no se
suspenden, se recomienda no usar ese frasco de reactivo.
Péngase en contacto con el servicio de atencién al cliente de
Mindray. No vuelque los frascos de reactivo abiertos.

Para este ensayo, se necesitan 50 pl de muestra para un
unico anélisis, Este volumen no incluye el volumen muerto
del contenedor de la muestra. Si se realizan mas analisis de
la misma muestra, se necesita un volumen adicional. Los
operadores deben consultar el manual de funcionamiento
del sistema y el requisito especifico del ensayo para
determinar el volumen minimo de muestra.

Para obtener detalladas de la
calibracién, consulte el manual de funcionamiento del
sistema.

Control de calidad

Se recomienda que los controles de calidad se ejecuten
cada 24 horas si las pruebas estén en uso o después de cada
calibracién. La frecuencia del control de calidad se debe
adaptar a los requisitos individuales de cada laboratorio. Los
dos niveles de controles de calidad recomendados para este
ensayo son: multicontrol metabdlico (L) y mutticontrol
metabolico (H).

Los resultados de los controles de calidad deben ajustarse a
los intervalos admisibles. Si un control no se ajusta a su
intervalo especificado, los resultados del ensayo
correspondiente no serén validos y las muestras deberan
volver a analizarse, Podria ser necesario repetir la
calibracién. Inspeccione el sistema de ensayo consultando
el manual de funcionamiento del sistema. Si los resultados
de los controles de calidad siguen sin ajustarse al intervalo
especificado, péngase en contacto con el servicio de
atencion al cliente de Mindray.

Calculo

El analizador calcula autométicamente la concentracion de
2nalitos de cada muestra a partir de la lectura del cédigo de
barras con la curva de calibracion principal, y segin el ajuste
de la curva obtenida por la funcion logistica de 4 parametros
(4PLC) con las unidades de luz relativas (RLU) generadas
desde los calibradores de VB12 de los valores de
concentracién definidos. Los resultados se muestran en
unidades de pg/ml. Factores de conversion: pmol/l x 1.36 =
pa/ml, pa/ml x 0.738 = pmol/l

Valores previstos

Un estudio de una cohorte de 138 individuos sanos ha
determinado el intervalo de referencia del ensayo de VB12
serie CL, que genera un limite de referencia superior no
paramétrico de 2.5 %-97.5 % entre 180-916 pg/ml.

Por las diferencias de parémetros geograficos, raza, sexo y
edad, es muy recomendable que cada laboratorio
establezca su propio intervalo de referencia.

Limitacién

Ellimite superior de este ensayo es 2000 pg/ml. Una muestra
con una concentracion de VB12 inferior al limite superior
puede determinarse en términos cuantitativos, mientras
que la muestra con una concentracion mayor que el limite
superlor se registra como >2000 pgimi.
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La concentracion de VB12 en una muestra concreta,
determinada con ensayos de distintos fabricantes, puede
varlar debido a las diferencias en los métodos de ensayo, la
calibracién y la espedfiddad de los reactivos. Los resultados
de los ensayos se usarén junto con otros datos para tomar
decisiones clinicas, como sintomas, resultados de otras
pruebas, historia dinica.

Las muestras de los individuos expuestos a anticuerpos
monocionales de ratén podrian contener anticuerpos
humanos antiratén (HAMA)™, Estas muestras podrian dar
valores erréneamente elevados o eméneamente bajos con
los kits de ensayo que usan anticuerpos monodonales de
ratén’: 2. Sin embargo, en este ensayo no se han observado
interferencias obvias de HAMA.

C isticas de i

Limites inferiores de medicion

El kit de reactivos de VB12 (CLIA) tiene un limite de
espacio en blanco (LoB) de < 50 pg/mi, un limite de
deteccion (LOD) de s 125 pg/ml y un limite de
cuantificacion (LOQ) de s 150 pg/ml (con un total de
emor relativo admisible de 5 30 %).

Intervalo posible

El intervalo de notificacién se define por la sensibilidad
analitica y el limite superior de |a curva de calibracién principal.
El intervalo de notificacién del kit de reactivos de VB12 (CLIA)
s 50-2000 pgimi.
Especificidad
7 N

méximas de de 1000 mg/d),
bilimubina de 60 mg/di, triglicéridos de 1500 mg/dl y proteina
total de 9 g/dl no interfieren con el ensayo de VB12 serie CL.
Estas sustancias muestran interferencias inferiores al 10 % en
Ias concentraciones indicadas.

No se abservaron interferencias obvias por factor
reumatoideo (hasta 200 TU/mi) ni anticuerpo antinuciear.
£ calibrador de VB12C0 s enriquecié con

Precisién
El ensayo de VB12 serle CL estd disefiado para una precisién
de <10 % (conforme al CV del dispositivo). La precision se
determind siguiendo los estdndares del protocolo EPS-A2
del National Committee for Clinical Laboratory Standards
(NCCLS). Se probaron dos niveles de controles de calidad en
duplicado en dos series independientes por dia, durante un
total de 20 dlas, usando un Unico lote de reactivo y una
curva de calibracién. Los datos de precision se resumen en
la siguiente tabla.

DESEGO’

valor
Conforme conforme al
Nusstra| modi0 0o al ad €V del
ve12 interserial
interserial dispositivo
(pgimi)
1 251.24 3.63 % 2.07 % 3.68 %
2 600.01 | 3.56% 221% 3.56 %
Linealidad

Una muestra de VB12 de alta  concentracidn
(aproximadamente 2000 pgii) se mezc con una muestra de
baja concentracion (<125 pgi) con diferentes proporciones,
generando una serie de diluciones, El VB12 de cada dilucion se
calculd usando el ensayo de VB12 serie CL de Mindray. Se
demostrd que la inealidad se ajustaba al intervalo de 120.92
po'mia 2097.29 py'mi, y el cosficente de correlacién r es
20.990. Los datos de linealidad se resumen en la siguiente
tabla.

12|34 |5 |6
(pgimi)
Valoresperada | . ¥ oo, 791.48|1 292097.291
de vB12
alor medido del
120.92|416.15{911.46{1306.73 1702002097 29
vB12

Comparacion de métodos
El ensayo de VB12 serie CL de Mindray se compard con un
kit de diagnéstico disponible comercialmente en un estudio

ya que todos los resultados fueron 0.5 %. Los resultados

con unas 306 muestras de suero, Los datos
estadisticos obtenidos por &l modo de célculo Deming se

La fiabilidad de los resultados del ensayo no se puede
garantizar si no se siguen las instrucciones de este
prospecto.

9. Los reskuos de las reacciones y las muestras deben
tratarse como riesgos biolgicos potendales. Las
muestras y los residuos de las reacciones se manipularin
conforme a las normativas y directriceslocales.

10. La hoja de datos de seguridad de los materiales
(MSDS) esta disponible previa solicitud.
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(pgimi) (pgimi) se usan kits de reactivos de otros fabricantes en el 613-621.
Nivel 1 24355 252.19 -3.43% sistema Mindray o si se usan kits de reactivos Mindray
Nivel 2 63058 608.61 3.61 % en otros sistemas. © 2015 Shenzhen Mindray Bio-Medical Electronics Co., Ltd.
4. No use kits de reactivos con la fecha de caducidad Todos los derechos reservados
vencida. Fabricante: Shenzhen Mindray Bio-Medical Electronics Co.,

5. No use reactivos mezclados de distintos lotes.

6. Mantenga el paquete de reactivos siempre en posicién
vertical para garantizar que no se plerdan
microparticulas antes de su uso.

7. No se usas de reacti bierto:
mas de 28 dias.

Ltd.
Diraccién: Mindray Building, Keji 12th Road South, Mi-tech
Industrial Park, Nanshan, Shenzhen, 518057 P.R.China

de correo servi i com
Sitio web: www.mindray.com
Tel.: +86-755-26582888
Fax: +86-755-26582680

en CE: Shanghai Holding
Corp. GmbH (Europa)
Direccién: EiffestraBe 80, Hamburgo 20537, Alemania
Tel.: 0049-40-2513175
Fax: 0049-40-255726

Fuente: https://desego.com/wp-content/uploads/2021/06/Reactivo-VB12-2X-50.pdf
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Anexo 10: Algoritmo para el diagnostico de anemia asociada a enfermedad renal crénica.

Enfermedad
Renal Crénica

e

: Mujeres <12 g/dl
D w-«amd
aflo

Evaluar

Fuente: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=51028-99332023000100063

Anexo 11: Morfologia de sangre periférica en la anemia hemolitica.

Fuente: https://www.medigraphic.com/pdfs/medsur/ms-2014/ms141j.pdf
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Anexo 12: Morfologia de sangre periférica en Beta talasemias.

Fuente:https://cnbcolombia.org/correlacién-entre-el-extendido-de-sangre-periferica-con-

el-hemograma-en-las-diferentes-hemoglobinopatias/

Anexo 13: Morfologia de sangre periférica en la anemia de células falciformes.

v 3,
' St £ J‘.‘ V.s. .‘e

o
V.

Fuente: https://www.redalyc.org/journal/4260/426062616021/html/
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Anexo 14: Electroforesis de Hb que muestra la banda de HbS presente.

R

HbA; 22.6%

— HbS: 70,40/0

'.“ -z quAzﬁ 6,10/0

Fuente: https://tinyurl.com/2agksh9m
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