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Resumen

La menorragia es la causa mas frecuente de ferropenia en mujeres en edad reproductiva. Objetivo: describir
la prevalencia de ferropenia en estudiantes del darea de la salud mayores de 18 afios y que no habia sido
detectada. Materiales y métodos: a 154 estudiantes de medicina (rango de edad: 18 a 36 afios) se les aplicé
el cuestionario PBAC (siglas en inglés de la tabla pictorica para la estimacion del sangrado menstrual). Se
describe la presencia de anemia ferropénica y los niveles de ferritina con frecuencias absolutas y relativas.
Resultados: se detecté ferropenia en 15% (nivel sérico <15 ug/L), menorragia 3.25% (pérdida menstrual
>80 ml por ciclo) y anemia en 2%, (hemoglobina <12 g/dL). Conclusion: se observé alta prevalencia de fe-
rropenia. Es necesario estudiar las causas con programas que incluyan promocion y evaluacién de habitos
alimenticios en la poblacion estudiantil. En nuestro estudio la herramienta no fue util.

Palabras clave: menorragia, ferropenia, anemia, tabla pictérica para la estimacion del sangrado menstrual
(PBAC).

Abreviaturas: PBAC, tabla pictorica para la estimacion del sangrado menstrual.

PREVALENCE OF IRON DEFICIENCY DUE TO MENORRHAGIA IN
MEDICAL STUDENTS IN COLOMBIA

Abstract

Menorrhagia is the most common cause of iron deficiency in women of reproductive age. Objective: to describe the
prevalence of iron deficiency, which had not been detected before, in older than 18 years old medical students. Materials
and Methods: the PBAC (pictorial menstrual blood loss assessment chart) was applied to 154 medical students (aged:
18 to 36 years). The presence of iron-deficiency anemia and ferritin levels were described using absolute and relative
frequencies. Results: iron deficiency was detected in 15% (serum level <15 ug/L), menorrhagia 3.25% (menstrual blood
loss >80 ml per cycle) and anemia in 2%, (hemoglobin <12 g/dL). Conclusion: a high prevalence of iron deficiency was
observed. A study on the causes by means of promotion programs and assessment of nutritional habits in the student
population is needed. The tool used in our study was not useful.
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Introduccion

La ferropenia es uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en la practica de un hematélogo. En muje-
res, de acuerdo con su peso corporal, las pérdidas de
hierro basales pueden ser estimadas en 0.8 mg/dia y
las menstruales de hierro deben cuantificarse con las
pérdidas basales.! De acuerdo con el estudio NHA-
NES la prevalencia de anemia en mujeres jovenes fue
de 4.8%, siendo la deficiencia de hierro la de mayor
predominio.?

Las mujeres requieren mayor cantidad de hierro que
los hombres, ademas de sus necesidades comunes se
enfrentan a demandas altas debido a la menstruacion,
el embarazo y la lactancia. Dentro de los factores que
favorecen en las mujeres en edad reproductiva al desa-
rrollo de ferropenia y anemia (forma grave de carencia
de hierro) estd la menorragia’, lo cual convierte a estas
condiciones en un problema de salud ptblica por los
sintomas asociados con la anemia, sobre el sistema in-
munoldgico y a nivel neuromuscular ocasionando una
reduccion de la resistencia al ejercicio, de la actividad
y de la productividad.*¢

Una de las pruebas para evaluar la ferropenia es la
ferritina sérica, la cual tiene relacion directa con los
depdsitos de hierro corporal® y es la prueba diag-
nostica inicial preferida para detectar temprano la
ferropenia.” En edad reproductiva la sensibilidad de
una concentracion baja de ferritina sérica (<15 pg/L)
para deficiencia de hierro es de 75% con una espe-
cificidad de 98%. Cuando estas concentraciones son
menores de 12 pg/L la sensibilidad para deficiencia
de hierro es 61% con una especificidad de 100%.® Las
manifestaciones de ferropenia en el cuadro hemético
dependen de la severidad. Cuando la deficiencia de
hierro es incipiente puede incluir solo anisocitosis leve,
con aumento del ancho de distribucidn eritrocitaria
(ADE, IDE o RDW); pero conforme se manifiesta la
anemia (hemoglobina <12 g/dL) aparecen hipocromia
y microcitosis. El nimero de plaquetas puede estar
dentro de lo normal, aunque cabe la posibilidad de
trombocitopenia o trombocitosis.

De acuerdo con los estudios realizados por Haas y col.*
la ferropenia tiene consecuencias en el rendimiento

laboral, calidad de vida y el desempefio intelectual; por
lo anterior, es importante que los médicos que trabajan
con esta poblacion detecten en forma precoz la meno-
rragia como un factor de riesgo para el desarrollo de
deficiencia de hierro. Cuantificar la pérdida menstrual
puede ser dificil en la practica clinica. El promedio de
duracién de un sangrado menstrual normal es de cinco
dias con ciclos que varian de acuerdo con la edad, cuyo
promedio de 28 a 30 dias con una tendencia a acortarse
cuando se incrementa la edad.”!”

La menorragia se ha definido como una pérdida
menstrual abundante pero regular, en la cual hay
una pérdida de sangre mayor o igual a 80 ml en
cada menstruacion.!"!? Se puede medir de tres for-
mas: a) objetiva: cuantifica la hematina alcalina (del
material sanitario usado se estima el contenido de
sangre)'?; b) de acuerdo con los dias de duracién de
la menstruacion o el nimero de productos sanitarios
utilizados' y c) la subjetiva o método de PBAC, de
acuerdo con sus siglas en inglés (tabla pictérica para
la estimacion de sangrado menstrual), la cual se basa
en la fraccidn de sangre que mancha el producto sa-
nitario y el total de toallas o tampones utilizados. Un
puntaje mayor de 100 es equivalente a una pérdida
de sangre mayor de 80 ml. (Tabla 1). E1 PBAC tiene
una especificidad de 89 % y una sensibilidad de 86
%.'>'% Hay estudios que han demostrado como el
incremento en las pérdidas sanguineas menstruales
altera los valores de ferritina sérica y hemoglobina,
a partir de pérdidas menstruales de 60 a 80 ml por
ciclo (promedio de 76.4 ml)", y la probabilidad de
desarrollar anemia ferropénica se incrementa con
pérdidas superiores a 120 ml.'8

De acuerdo con los reportes de la OMS, la tasa de
menorragia es de 8 a 27% en edad reproductiva
basada en mediciones subjetivas.!” Estos resultados
pueden reflejar las diferencias socioculturales en la
percepcion de la menstruacion. La evidencia muestra
que la menorragia tiene un efecto sobre la calidad de
vida, con un impacto sobre la interaccién social, bajo
rendimiento y ausentismo laboral.'***?! En la préactica
médica encontramos que menos de 50 % consultan
por pérdidas menstruales mayores de 80 ml y casi
un 50% que reportan menorragia tienen pérdidas
menstruales menores de 40 ml.2%
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Tabla |. Tabla pictorica para la estimacion

semicuantitativa del sangrado menstrual

Puntos Interpretacion

| Por cada tampon vaginal con manchado ligero

5 Por cada tampén vaginal con manchado moderado
10 Por cada tampon vaginal completamente manchado
| Por cada compresa con ligera coloracion

5 Por cada compresa con moderada coloracién

Por un gran codagulo. En caso de rebosamiento, se
estimara el valor aproximado.

Menorragia = puntuacion = 100. Bibliografia: Higham J, O"Brien PMS, Shaw
RW.Assessment of menstrual blood loss using a pictorial chart. Br | Obstet
Gynaecol 1990;97:734-39.

Se ha descrito anemia ferropénica en dos tercios de
las mujeres con menorragia objetiva.'®** Al menos dos
ensayos aleatorios controlados han demostrado la me-
jorfa cognitiva y de la calidad de vida en las mujeres
ferropénicas que reciben suplemento de hierro, aun en
las que no se encontraban anémicas al momento del
diagnoéstico.”*’ El objetivo del articulo consiste en de-
terminar la prevalencia de ferropenia por menorragia en
un grupo de estudiantes de medicina mayores de 18 afios
y que no habian sido detectadas antes. Como objetivo
especifico se evalu6 el estado de ferropenia y la presen-
cia de anemia mediante ferritina sérica y hemograma.

Materiales y métodos

El disefio corresponde a un estudio de corte transversal.
Se tom6 como poblacion a estudiantes mujeres de la
facultad de medicina mayores de 18 afios pertenecien-
tes a una institucion educativa en Colombia.

Se consider6 como poblacién objetivo todas las que
aceptaron participar en forma voluntaria. Los crite-
rios de exclusion fueron: a) embarazo en cualquier
trimestre; b) patologia neoplésica de cualquier sitio;
y ¢) infeccidn crénica, sindrome de malabsorcion co-
nocida o que se hubiera realizado algun tipo de cirugia
baridtrica.

Luego de la aprobacidn por parte del comité de ética de
la universidad, se invit6 por semestres a las estudiantes
y se explicaron los objetivos de la investigacion y las
que aceptaron participar se les entregd el consenti-
miento informado por escrito. Luego de aceptarlo se

diligencid la escala subjetiva del ciclo menstrual PBAC
y se realizaron las siguientes preguntas acerca de sus
antecedentes personales:

a) ¢Sabe usted si sufre de anemia por deficiencia de
hierro?

b) (Se encuentra en la actualidad en tratamiento con
sulfato ferroso?

c) ¢(Sabe si ha sufrido de anemia por deficiencia de
hierro?

Después se procedié a la venopuncién realizada por
una flebotomista del laboratorio para la realizacién
del hemograma y cuantificacién de ferritina sérica.
Dentro de los instrumentos de medicién se cont6 con
un formato de recoleccién de datos y los reportes de
muestras bioldgicas tomadas por venopuncién. Se
cred una base datos en Microsoft Excel ® y el andlisis
estadistico de la informacion se realiz6 en Stata ver-
sion 12.0 ®. Se reportd la prevalencia de deficiencia
de hierro en porcentaje y la anemia ferropénica y los
niveles de ferritina con frecuencias absolutas y relati-
vas segln las categorias establecidas.

Resultados

Se invit6 a participar a todas las estudiantes de me-
dicina de primero a décimo semestre mayores de 18
afnos, acudieron al llamado 154 (24%) de un total de
629. El promedio de edad fue de 20.3 afios (rango:
18 - 36). De las que participaron solo una tenia diag-
noéstico conocido de anemia ferropénica, quien no se
encontraba recibiendo tratamiento con sulfato ferro-
so. Se detecté menorragia en 3.25% (n=5), anemia
2% (n=3) y ferropenia en el 15% (n=22). De las 22
estudiantes en las que se detectd ferropenia, ninguna
habia sido diagnosticada antes y por lo tanto no ve-
nian recibiendo suplencia de hierro. Tres estudiantes
presentaron anemia, dos de las cuales cumplieron con
los criterios de cambios en la morfologia del eritrocito:
microcitosis, hipocromia y una cursé con trombocito-
sis asociada; ninguna fue detectada con menorragia.
Las caracteristicas clinicas y demogréaficas se resumen
en la (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demograficas

Porcentaje
(W)
0.1(1)

Caracteristicas clinicas, n

Diagnéstico conocido de ferropenia

Tratamiento con sulfato 0
Ferropenia 15 (22)
Anemia 2 (3)
Hemoglobina corpuscular media 1.9(3)
Hematocrito 1.3(2)
Trombocitosis 0.6(1)
Menorragia 3.2(5)

Efectos de la escala

La PBAC detect6 cinco estudiantes con menorragia, de
las cuales solo dos tenian ferropenia. En la (Figura
1) se relacionan las estudiantes con ferropenia y sus
respectivos puntajes.

Discusion

Este es el primer estudio que evalda la prevalencia de
ferropenia por menorragia en estudiantes de medicina
mayores de 18 afios en Colombia. Se detecté meno-
rragia en 3.25% una frecuencia baja de acuerdo con
los datos de servicios de atencién en salud, los cuales
estiman que por lo menos de 5 a 10% de las mujeres
en edad reproductiva buscan atencién médica por me-
norragia.”** En este estudio no hubo ferropénicas con
menorragia y las que referfan menorragia no cursaron
con ferropenia.

A pesar de conocer que la menstruacién puede me-
dirse en forma objetiva mediante la cuantificacion de
la hematina alcalina, en la que utilizando el material
sanitario usado se estima el contenido de sangre, esto
se hace sélo con fines de investigacion y en los en-
sayos clinicos. Debido a que dos terceras partes de
las mujeres con menorragia presentan anemia por
deficiencia de hierro, se debe medir la hemoglobina
y la ferritina sérica.*

La prevalencia de ferropenia fue de 15%, lo que se
considera como un porcentaje alto con respecto a
otros estudios en este grupo etario; en otras investi-

gaciones se ha descrito entre 10 y 11%.%"% Existen
publicaciones de deficiencia de hierro con frecuencias
variables. Strain reporta una prevalencia de 11% en
irlandesas.* Switoniak* informa 13.4% en mujeres
polacas, mientras que en Argentina se encontrd 21.6%
entre 16 y 44 afios.*> Este tltimo estudio asoci6 la
ferropenia con el estado socioeconémico, encon-
trando que entre mds bajo sea el nivel mayor serd la
frecuencia de ferropenia.

Se escogidé como instrumento de medicion la tabla
PBAC teniendo en cuenta que existen al menos seis
estudios que han evaluado la precision diagndstica en
la deteccidon de menorragia. El estudio de validacion
del instrumento desarrollado por Higham 5 reporté
una sensibilidad de 86 % y especificidad 89 %, lo
cual indica que es una herramienta muy valida que
puede utilizarse en la préctica clinica. Un solo estu-
dio no logré validar la tabla PBAC en una poblacién
con pérdidas menstruales sintomdticas obteniendo una
sensibilidad de 97% y una especificidad de 7,5%7,
a diferencia de nuestro estudio cuya poblacién era
asintomatica.

A pesar de que es una prueba ficil de realizar, en
el estudio de Higham ' se reportaron mujeres con
dificultad para entender la prueba, algunas ano-
taban menorragia en la tabla PBAC y resultaban
con pérdidas menstruales normales, al parecer por
dificultades para reconocer como es una toalla o
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Figura |. Relacion de niveles de ferropenia y puntaje PBAC.
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tampon con manchado leve a moderado. Otro factor
que ha podido influir en los resultados es la diversi-
dad en cuanto al tamafio y capacidad de absorcién
de los productos sanitarios, a diferencia con los es-
tudios de menorragia en donde a las participantes se
les suministran los productos sanitarios de la misma
casa comercial.

En este estudio la frecuencia de anemia ferropéni-
ca fue de 2% (3 estudiantes) y ninguna cursé con
menorragia, lo cual nos hace pensar que en nuestra
poblacién a estudio la ferropenia puede resultar de
otras causas y no siempre refleja un trastorno gine-
coldgico. Una de las razones que podrian plantearse
es que en este grupo de edad, con el fin de evitar
obesidad, siguen dietas autoformuladas, lo que po-
dria llevar a deso6rdenes alimenticios y esta ser una
de las razones por las que la ferropenia y la anemia
ocurra en mujeres jovenes®’, pues la tendencia social
y cultural es considerar la delgadez como ideal, lo
cual afecta en especial a las adolescentes y muje-
res jovenes, lleva en algunos casos a una obsesion
de reducir la ingesta de alimentos solo por razones
estéticas.® Asi, la identificacion de la ferropenia es
importante para estratificar a esas estudiantes con
etiologia no clara, en biisqueda de otras causas. De
acuerdo con los resultados de los estudios menciona-
dos antes, asumimos que iniciar la suplencia de hierro
en las estudiantes detectadas con ferropenia, podria
evitar el desarrollo de anemia con las consecuencias
ya descritas. No existen estudios de nuestro pais en
donde se haya evaluado la prevalencia de ferropenia
por menorragia en este grupo de edad.

La presencia de ferropenia y anemia se asocia en forma
significativa con una reduccién en la calidad de vida.”
En estudios futuros es importante valorarla asi como la
funcién cognitiva con el fin de describir la disminucion
en ambas dreas. La principal limitacion fue la baja
participacion por parte de las estudiantes, una de las
causas fue el temor a la venopuncién y motivos perso-
nales asociados con el entorno social generado por sus
compaieros de curso. Estos antecedentes demuestran
la necesidad de aplicar otros métodos o herramientas
que permitan detectar la presencia de menorragia de
una manera menos subjetiva.

Conclusiones

En nuestra poblacién se presenté alta prevalencia de
ferropenia y se hace necesario estudiar las causas por
medio de programas que incluyan la promocién y la
evaluacion de hdbitos alimenticios en la poblacion
estudiantil. En cuanto a la herramienta, no es ttil en
una poblacidén joven asintomdtica como es el caso de
las estudiantes de medicina.
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