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INTRODUCCION.

Es preocupacidn del sector salud desde hace micho tiempo
atrls la salud de toda la poblacibn en general y €35 atravéz -
de las instdituciones de la salud como se lleva a cabo:

El I.M.S.S., tiene programas prioritarics variados desde
hace mucho tiempo atrds y en particular nos referimos a la sa
1lud del binomio madre-hijc. En especial la salud de la madre-
durante la gestacidn, ya que de su buen control y tratamiento
oportuno y alin mejor la prevencidn de enfermedades v/o altera
eiones durante este periodo, es de vital 1mportaﬁcla para el
futuro producto. i

Es de vital iImportancia la buena alimentacidn de la madre
durdnte su embarazo, tanto asi que en 1974 el I.M.5.S., con~
>templa un‘programa espééificé‘para la alimentacidn materna --
durante la gestacidn.

"Pero en base a lo variado de la poblacidn adscerita a un
Consultoric de Medicina famiiiar, la'cual se compone de los
mis variados niveles socio-econdmicos, es frecuente encontrar
patologias de la &poca actual como es "la anemia durante el
embaraZQ",rpues a pesar de la preocupaciénudél insfituto.de_
evitar esta patologia, es frecuente verla en la consulta dia
ria, siendo Indice de probre control pre-natal.

El interés'de este estudio es la gran vigencia y los -
conocimientos que existen sobre ella desde hace tiempo, ya
que se conoce su etiologia més frecuente, su fisiopatologia;
asi como  su tratamiento, v que estd al alcance de nuestras
posibilidades, atravéz de un control pre-natal adecuado, --

brindade por el mé&dico familiar que afn _continda con un gran
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porcentaje de consulta prenatal, en donde se ve frecuente-
mente a mujeres embarazadas con problemas de anehiaxduran—'
te su embarazo y que la mayoria de estos problemas se pue-
den defectaf desdé la consulta prenatal adecuada,

Con este fin presento el estudio realizado en 1é UME
#37 de los Mochis, 3inalca; y dejar patente de que alln hay
mucho compo de investigacidn en nuestra especialidad, ya -
que un gran porcentaje de las embarazadas cursan con dife-
rentes grados de anemia (no fisioldgica), segfin el grupo -
geografico y socio-econdmico que se estudie y en base a que
la poblacidn adscrita de un consultorio de medicina fami-
liar abarca con mucho; todos los grupos geogrdfitos y so-
clo-econfmicos, v a que existen programas espécificos de
control y prevencidn de la anemia durante el embarazo, --
desde hace mucho tiémpo ¥y & pesar de ellc un gran porcen-
taje de las pacientes cursan con énemia a pesar de su con

“trol prenatal.

GENERALTDADES.

Antecedentes Cientificos.

Recordemos que un contrél:prenatal'adecuado consta de
recomendar a las pacientes embarazadas que durante los -
priméfos 8 meses, las revisiones sean mensuales y durante
el {iltimo mes, quincenales; naturalmente esto varia de a-
cuerdo a la evelucidn del ambarazo.

Durante la primer consulta que fuera deseable desde

_las mAs tempranas semanas efectuada y debe incluir lo si-

guilente:

1.~ Elaboracidn de Historia Ciinica, la que es muy -
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importante pues nos da datos de h&bito$ alimenticios y esta-
dos anémicos previos.

2.~ Tacto vaginal (581q en el primer examen).

3.~ Ex3menes de laboratoric al inicio se solicitan:

a) Biometria Hemitica completa, con diferencial, hema
tSerito, Hemoglobina, grupe y Rh.

b) E.G.0., V.D.R.L. y Quimica Sanguinea.
Estos se solicitarén con espacios de 2-3 meées“

La BH. se debe solicitar antes de la FPP (aungue se. -
excluya el grupo y Rh, @inicamente Hb. y 'Ht. esto basado en
los cambios hematoldgicos que«ocurten durante el embarazo
(Tabla #1)}, en sus diferentes trimestres y el Puernerio --
(20). '

La etiologia mis frecuente de anemia durante el emba-
razo se debe a la deficiencia de hierro y ferropriva y a
la deficiencia de &cide f&lico, €lementos que normalmente
se encuentran en la dieta conjuntamente con vitaﬁinas, Pro
teinas v minerales, péro que durante el embarazo normal ne
cesitan substitucidn exbgena, para complementar las necesi
dades fisioldpicas dé estos elementos durante el embarazo
(Tabla #2). Recordemos que una dieta normal necesita de
L0 calorias por.Kg” (2,460)¢ Probablemente el componente
més importante de las dietas sean las proteinas, de las -
cuales el ideal diario de requerimientos es de 80 gm. por
dfa y con un minimo de 85 mg. Durante la lactancia se re
comiendan un minimo de 75 gm/dia v un ideal de 90 gm.

El componente mineral mis importante es el hierro y
_en cuanto a las vitaminas el Acido fdlico es fundamental,

{nie o Jll g
%

FALLA DE ORIGER




En base a ser estas las causas mds comunes de anemias duran
te el embarazo, dando origen a la anemia ferropriva v la me
_galobléstica, tenemos las siguientes consideraciones fisio-
légicas de estos componentes.

Las principales aiteraciones hematoldgicas que causa -
el embarazo se deben a la necesidad de aumeritar la circula-
cidn, para abastecer a la placeénta y a las mamas agrandadas
(15)., El volumen plasmitico se eleva en un U5% a partir de
los 3 meses de la gestacidn, siendo méximo en &l 9°. mes -
donde aumenta aproximadamente 1000 ml. en los embarazos de
un sdlo feto, disminuyende un poco al t&rmino, para norma-
lizarse hacia las tres semanas del postéparto. El estimulo
gque .hace aumentar el volumen pilasmitico se cree sea de opi-
gen pldcentario (15).

El volumen eritprocitice total ¥y la masa de hemoglobi-
na aumentan en un ?25% a-partir-de los 6 megses de embarazo
y culminan al té&rmino, para normalizarse hacia las 6 sema-
nas de post-parto. El estimulo para aumento de 300 a 350
ml. que se registra'en la masa eritrccitica, se deberia a
la interrélacidn entre las hormonas maternas y los mayores
niveles de eritropoyetina que se comprueban durante el em
barazo. Como el aumento de la masa eritrocitica no com-
pensa el pronunciado incremento del volumennplasmético, -
los valores de hemoglobina y del hemat8erito son mucho mis
bajos que en la mujer no grévida, esto se denomina hemodi

lucidn del embarazo.

En embarazadas normales puede verse valores de hemo--
globina de 18 & 10.4 g./100 ml, (8, 9 y 10}. La hemoglo-
bina y el hematderito comienzan a descender de los 3 & &
meses de la gestacibn, llegando a un minimo entre los § y
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8 meses, para luepgo aumentar un Poco @ términe y retornar a
16 normal a las 6 semanas de post-parto (9).

Los niveles séricos de hierro descienden pero se mantie
nen dentro de 1imites normales durante el embarazo que no se
complicaron con carencia de hierro (7). La capacidad total
de fijacifn de hierro aumenta en un 15% en las embarazadas -
qQue no tienen manifestaciones de dé&ficit de hierro. La defi
ciencia de hierro es la causa mas ¢omﬁn de anemia durante el
enbarazo, siendc muchos los factéres que durante el embarazo
contribuyen a su desarrollo. Se dice que hasta un 56% de -
las embarazadas cursan con anemia durante el embarazo y de-
pende esto del grupo geogrifico y socig-ccondmico que se es-
tudie (11). Los signes y sintomas mas comunes de la anemia
son palidez, fatiga, anorexia, debilidad, laxitud, edema y
disnea. Las causas principales son carencia de hierrc y de
folatos o una combinacidn de ambas, l& anemia perniciosa es
rara. lLas concentraciones de hemoglobina mayores de 6 gm.
por 100 ml:, no se asocian con morbilidad fetal aumentada,
perc las congentraciones mas bajas se acompafian de ua aumen
to de mortinatos v prematuros (B). Se ha descrito que la
deficiencia de &cido fBlico predispone a la placentacidn a-
normal y por Qnde, & una mayor ineidencia de desprendimientos
de placenta (2) La anemia €8 causa aunque muy rara de --
werte, no por si solé, sino aunada al trabajoc de parto y

dael puerperioc.
DEFICIENCIA DE HIERROQ.

El hierro se.ingiere érincipalmente como ibn férrico
trivalente, pero se reduce en el estémago a la forma‘ferrg
&a bivalente y en su mayor pafte se absorve en el duodenc.
F1 hierrc actfia como cofactor en la sintesis del fcido del
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ta-amino-levulinico a partir de la glicina y del succinato,
de modo que participa en la produccién del andamiaje de pro:
toporfirinas que las moléculas del hem requierer.

Adem&s. el hierrs es parte esencial del grupo hem, que
fija y transporta osigeno. Tambi&n es necesario para la -
funcidn de la mioglobina y de la citacromo-oxidasa. Los
depdsitos de hierro de las mujeres adultas ascienden a 2 gm,
de los cuales el 80 a 70% est? en los gldbulos rojos -cireu-
lantes. E1 10 a 30% es hierrc de reservé, almacenade prin-
cipalmenté en el higado, bazo y médula Osea (1%) (Figura #)

. La}masaﬂeritrocitiea-aumentada de la paciente gravidi-
‘ca requiere 450 mg. de hierro. E1 feto, la placenta y_el
corddn necesitan 360 mg. adicionales de hierro (8} y cerca
de 190 mg. se pierden durante el parto vaginal no complica
do de un scle feto. En el postupafto se requieren 0.5.a 1
mg. por dia para la lactancia {(i4), por lo tanto sl en un
principio les depdsitos de hierro son escasos, la embara-
zada entra en un estado carencial de hierro con facilidad,
porque el feto lo acumula aungue la madre sea feprropénica
(3). Por lo tanto, los requefimientos de hierro sonvmayb~
res y puede que no se satisfagan con los hibitos dietéti-
cos normales, a pesar de que en el embarazo la absorcidn
de este elemento es mayor y aporta.1.3 a 2.6 mg. diarios |
(3, 5). Se-requieren hésta 2 afios de dieta normal para
reponer los depdsitos de hierro que se pierden en cada -
embarazo. Como consecuencia de estos factores, carencia
primaria de hierrc es responsable de hasta el 77% de las
anemias no fisioldgicas del embarazo (21) (Tabla #3).

Los primeros cambios que tienen lugar mientras se -
instala la deficiencia de hierrc, son deplecibn de laos
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hepéticos, . esplénicos y medulares de este eiemeﬁto, seguilda
por disminucidn del hierro sérico y aumento de la capacidad
‘total de fijacidn de hierro en el suero, por ltimo sobrevie
ne la anemia. Aunque es clisico describir a los eritrocitos
como hipocrémicos v mlcrOClthOS, estos cambios morfollglcos
cavacteristicos pueden no ocurrir hasta que el hematbecrito -
desciende muy por debajo de leo normal., La hlpocromla €S pre
cgdida por microcitdsis. A causa de la falta de hierro, el
recuentce reticulocitario.es bajo para el grado de anemia,

El hierro sérico menor de 60 mg. por 100 ml. y una sa-
turacién transferrina menor del 16% son sugestivos de defi-.
ciencia de hierro siempre que se excluyan otras causas de -

dlsmlnuc1on del hlerro sérico.

PROE ILAXTIS Y '_I‘R,ATAMIENToa

. Aunque raras veces produce mortalidad o una morbilidad
de importancia, la deficiencia de hierro atenta contra el -
bienestar_geﬁeral de la embarazada y. el desarrollo fetal.
Por esta razdn se recomienda suplementos orales de hierro -
durante la gestacidn, en particular en las mujeres propen-
sas a los estados éarenoiales, como las que tienen un ingre
so dietético deficiente, embarazos frecuentes o anteceden-

Tes de depleciSn de hierro.

‘Un comprimide de 300 mg. de sulfato ferroso aporta 60
mg. de hiepro elemental, de los cuales airededor del 10%
se ébsorven-hbrmalmente, por lo tanto esta es una dosis -
profiléctica adecuada. S5i en cambio, ya hay carencia de
hierro, se requieren tres comprimidos diarios de 300 mg. -
de sulfato ferroso (13). Las guias de diagndstico y tra-
tamiento del I"M“S.Su, recomiendan dar una tébleta de 280
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mg. sl no hay carencia de hierro y 3 tabletas de 200 mg. al
dia si existe deficiencia de hierro con anterioridad. E1 -

hierro se puede dar por via intramuscular a la paciente cca

sional que requiere una reposicién mixima y rfpida. La hi-
dremia ¢ anemia fisioldgica del embarazo, ne se debe a ca-
rencia de hierro, porque si los depésltos de este son ade-
cuados, el hierro suplementarlo no hace que aumente el va-
lor del hematderito,

DEFICIENCIA DE ACIDO FQLICO.

La ﬁnica causa de anemia megalobléstica en el embarazo

y- &l puerperio, es ta deficiencia .de. a01do follco, ya que
" es muy rara la anemla pernlclosa durante el embarazo. Si1
bien puede existir carencia de Scido follco como unlco eg-
tado def1c1tarlo, es mas comiin que se asocie con carenc1a
de hierro (8)” la incidencia que Varla desde 0.5 hasta el .
26%, depende de la nutricidn en determinadas regiones y en
Ios diversos grupos_&e la boblacién{ ‘Es probable que la
.severa CQrengia“delwfolato en ;a madre no dé lugar'a un au
mento de ia'mortdiidad%y'morbilidad fetal,.porque las nece
sidades del feto, se satisfagen lo -mismo, aunque haya con-
siderable deficiencia materna.

Los - al;mentos rlcos en acldo f611co son. levadura de

cerveza, verduras, frutos, granos, nueces, huevos, queso ¥
leche, El écmdo follco, se 1ng1ere como Hexa.o Heptagluta
:mato del acldo Pterollglutamlco (APG), antes de que ocurra
la absorclon en el yeyuno: Las conjugasas intestinales re
tlran el exceso deciduos de glutamiio y se absorven los --
. TONo, dl v trlglutamatos, A cont1nuacxon el APG se reduﬁe
..& Acido tetrahidrofélico (ATHP) por acecidn de la 4cide-
d1h1drof611co~reductasa y esta es 1la forma del §c1do folm—

T
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co presente en el plasma. El ATHf e¢s un aceptcr de grupos
metilos, formile o formimine, que cede a diverses compues-
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tos en condiciones apropiadas. Por lo tanto, 1lés folatos
participan en la biosintesis de la metionina, purina y ti-
mina, en la interconversidn serina-glicina y .en la degrada °
cidn de la histidina. Dada la indole de estas reaccionesg,
los folatos se necesitan para'la biosintesis de ADN, y su
deficiencia acarrea consecuéncias f151016g10as de vastos
alcances. La falta de esta coenzima esencial acarpea la
maduracidn tardia v desordenada caracteristica de las ang

. mias megaloblidsticas.

En condiciones normales los depbsitos .de folato, que
estldn principalmente .en el'higado,_aicanzan para & semanas
para gue aparezca anemia megaiobléstica se requieren 18 -
semanas de carencia-de dcido f§lico.en la dieta. La pri-
mera alterac1on en 1a def1c1enc1a de éc;do féllco, es cai

.da de los nlveles de folato serlco por debajo de lo normal.
:luego de 3 semanas de consumlr una dieta carenCJal A las
5. semanas se nota hlpersegmentac16n de los neutrofllos de
la m&dula, y este cambio aparece en la sangre perlferlca a
las 7 semanas. Los:'niveles de folato erltrogltlco_deSclenm
den 4 las 17 semanas. A las 18 semanas la médula se hace
megalobléstica, soﬁreviene anemia’ y la éxcrecidbn urinaria
de dcido formino glutamlco exhlbe una. elevaclon anoymal -
después de la histidina oral. En el estado de gravidez -~
estad secuencla se acelerarla por las mayores demandas de
folato del embarazo (10)

 La mujer no embarazada requiere 50-100 mg. diarios -
de dcido fBlico, pero en la mujer gfavida aumenta a 150-
300 mg. por dia a los efedtos de mantener un balance de

folato positivo (8).

El mayor requerimiento diario seé debe a que durante
el embarazo estd disminuida la absorcidn gastrointestinal




de &cido fdlico (13) a los mayores requerimientos maternos y
al parasitismo fetal. En el embarazo, la deficiencia de fo-
lato obedece, mis que nada, a las demandas materncfetales au
entadas y al iﬁgresb_oral inadecuado, pero tambiZn influirdn
.otros aspectos no nutricionales., La anemia hemolitica crbni-
da y los estados de eritropoyesis inefectiva {incluso heméglg
binopatias), en que estd aumentado el recambio de £16bulos -
rojos, agotan los depbsitos de folato porque acrecentan la -
prbduccién de estos Gitimos“ Los embarazos gemelares dupli-

- ¢an el réquerimientoffetal de folato, y se asocian con mayor
incidencia de megaloblastdsis. Los procesos infecciosos agu-
dos muchas veces desencadenan el estado megalobl&dstico. Los
'egtadoa de ma;absorcién, entre ellos el Esprue, pueden com-
prometer el balance de folato de la paciente gravidica desen
cadenando asif la deficiencia de 4cido félico. Las drogas -
anticonvulsivas, como difenilhidéntoina; pueden bloguear la
absorcidn del dcido £dlico (8) y por dltimoc los inhibidores
de la hidrofolato-reductasa, como el metrotrexato, blogquean
la_gpnyefsién del- 4cido fBlico en ATHE, promoviendo asi la

megaloblastdsis.

El 50% de las anemias megalobldsticas del embarazc a-
parecen durante la gestacibn y las festantes en el puerpe-
rio: Casi.todas las que ocurren antes del término se evi-
dencian despues de las 31 semanas de la gestac1on. Las -
anemias megaloblést;cas sblo suelen presentarse antes de
las 30 semanas de la gestacidn en las pacientes con reque-
rimientos exagerados de folafos, como embarazos gemelares,
infécciones, estados de malabsorcidn, usuarias de Dilantin
y mujeres con recambio de glibbulos rojos aumentade por des
truceldn periférica o intramedular de &stos.

En el puerperio las anemias megaloblisticas apérecen
por la necesidad de 60 mg. diarios adicionales de dcido ~
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f6lico para elaborar la leche (16).

El diagnéstico de deficiencia de folito se establece me
jor detectando las . caracteristicas alteraciones megaloblés«
ticas en la sangre periféricé o en la medula osea. Comoulas
alteraclones periféricas pueden ser sutlles o estar enmasca-
radas por la deficiencia de hierro, y en vista de que la as-

: plra01on de médu]a Bsea es incbmoda para la mujer embarazada,
se buscaron otros métodos dlagnostucos Como el ATHE sérico
estd disminuido por debajo de 1c normal hasta én el 60% de
las embarazadas no andmicas, esta determinacifn sblo es Gtil
si es normal (8). Los niveles de folitos en los gldbulos -
rojos o en la sangre ‘total pueden ser'representativos, pero
también en este caso los valores son ‘bajos en alguﬁos valo-
res normales. Estos fendménos podrian ser secundarios a la
mayor depuraciéﬁ de folato a partir de la sangre en el em-
barazo. Para diagnosticar deficiencia de fol&to se recurrid
a la determinacién de la excrecidn de &cido formiminog luté-
mico (FIGLU). Para degradar este proddcto normal del meta-
bolisme de la hlstamlna a éc;do glutémico. se requiere ATHE;
por 1o tanto, en la carencia de foldtoe, la excreclén urina-
ria de este‘metabol;to ésta aumentada. Los dep051tos de -

~folato se estiman administrande 15 mg, orales dé histidina
v recogieﬂdo una muestra de orina de 8 horas para determi-
nar el FIGLU (18). Lamentablemente, la escrecidn de IIGLU
estd aumentada en la tercera parte de las cmbarazadas nopy-

‘males ppr la absorcién retardada de histidina en el tracto
gastrointestinal y por el incremente de la filtracidn glo-
merular y la disminucién de la reabsorcidn tubular, 1o -
oual hace qué en la muier grévida la escrecibn de TIGLU -
estd® aumentada. Por lo tanto, los resultadoé de esta prue

»ba pueden presentarse a error (8-18), Para diagnosticar
deficiencia de &cido fBlico se hicieron recuentos de 1os
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lobulos de los neutrofllos. E1 75% de las pacientes con de
ficit de folato tiemen més del 5% de neutréfllos cen 5 & mas
15bulos, pero Lo misme sucede en el 25% de las embarazadas
normales. EI recuento leucocitlrio y trombocitico puede es-
tar disminuido por debajo de los valores normales, al extre-
mo de que la trombocitopenia puede causapr hemorragias (15).
En vista de todas estas observaciones puede ser de diffcil
'interpretacién cuande se dude de la anemia se debe proéeder
a la aspirécién de médula Osea, a pesar de las molestias pa
_va la gnferma" '

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO.

El mayor requerimientc de folato durante el -émbarazo y
el-ingreso:inadecuado en clertos grupos socio-econfmicos,
coﬁdnjeroﬁ a la sugerencia de. que dgranfé la gestaéién y en
el puerperio conviene administrar 100 & 300 mg. suplementa-
rios por dia de dcido félico (12 y 10),

§i bien con esto se admlnlstrarian cantldades excesi-
‘vas de écido féllco a una gran proporclon de embarazadas,
tamblen se previene una importante morbilidad materna en po
blaciones-donde cunde la deficiencia de folato Las altas
dosis de- aOldO fojlco podrian mejorar la anemla de las que
tienen el tipo pennlcloso, perc permltlendo la degenera01on
.comblnada subaguda de la médula, sin embargo,  en las dosis
11ndlcadas antes, el &cido £8lico no corrige las anormallda
: des:hemgtolpglcas de la anemia perniciosa. '

‘El tratamiento de la anemia establecida per deficien-
‘cija de 4cido f6lico debe orientarse hacia la administracidn
de una cantidad de dcido fdlico adecuada para obtener una
pespuesta hematoldgica médxima, reponer los depbsitos corpo
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rales y cubrir el requerimiento diaric minimo. ?ara satisfa
cer estas necesidades y producir una respuesta reticulocité-
ria mixima a la semana, son suficientes entre 500 mg. v 1 mg.
diario, administrados por via.oral o parenteral. El1 I.M.S5.S.
atravéz de sus guias diagndsticas y terapéuticas (18), reco=
miendan de 1/2 a 1 tableta al dfa via oral y estas contienen
5 mg. que estd totalmente acorde coﬁ lo antes expuesto.

DEEICIENCIA COMBINADA DE HIERRO Y FGLATO.

Las dos terceras partes de las pacientes con carencia
de foldto tienen escasa reserva de hierrc y por esta causa
la anemia mixta es relativamente comfin, si no se provee .-
cido f8lico'y hierro, la respuesta hematoldgica no.se com-
pleta. La anemia mixta suele ser diffcil de detectar por -
la falta de alteraciones diagndsticas en los eritrocitos y
pér que los datos de laboratorio son jaleTolo) significativbs,_
por este motive en toda anemia importante de causa indeter
minada que no responde bien a un sbdlo hematinico, se debe
. hacer un aspirado de médula dsea para verificar la presen-
cia de depdsitos de hierro y de alteraciones megalobldsti- -

cas.
PLANTEAMTENIO DEL PROBLEMA.

Un gban porcentaje de las mujeres embarazadas cursan
con diferentes grados de anemia (no fisioldgica)'y esto -
depende del grupo geogréfico v socio-econdmico que se es-
tudie, a pesar de existir programas especificos de control
prenatal ¥ a pesar de esto, continda existiendo embarazadas

anémicas.
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Tabla #1. Cambios en los valores hematolégicos durante los diferentes
trimestres del embarazo.

1peterminacicn o embarazadas |Primero  |Sequndo Tercero Post-Parto
Volumen sanguf-

neo total (M1} B.66-3.99 4, 94.5, 34

(ml/Kg de peso

corporal. 66.6 _79.7
AHematocr ito %, [35. 1-0B. 3 32.3-37 127-5-36.5 |28.6-38.0 131.5-42. 3
Hemoglobina mg  [10-16.0 : 10.8-t4.4 [11.2-15,0

He. sérico (pro- ;

med ioJ¥% 120 118 82 60 65
Leucocitos (mi- :
les por mm 7. 42,4 10.2+¢2.8 [10,5¢2.5 [10.4£2.5 B, 2£1.8
BasSfilos % 0.5 0.2 0.2 g.1 0.3
Eosin6filos % 2.0 1.7 1.5 i.5 2.8
Linfocitos % 28.0 27.9 25.2 25.3% 41.3
Monocitos % 4.0 3.9 4.oo 4.5 h,3
Neutréfilos % 55.0 66,3 69.6 £9.0 " 51.3
{# Eritrocitos . | - .

{millones x mm ¥.2-5.4 3.5-4.8 3.7-5.0

Masa eritroci- . )

tica total (ml) |i.28-1.45 1.45-1.73

{ml/Kg. Peso L. {23.9 24,1

Fuente: (20)

Tabla #2. Reqguerimientos diarios recomendados para mujeres en edad fertil
(15 a 4 afos} con requerimientos suplementarios en caso de em- -

- barazo, e m ) :

Requerimientos 15-46 No embarazada * }| Req., Suplem, diario c/embar.

Calorias (Kcal) 2300 -2000 . 200

Proteinas _ 55 -~80. 10

Vitamina A (Ul) 5000 1000

Vitamina D (U!) 4Loo . 0

Vitamina E (U1) 25 5

Ac, “ascérbico mg. 50 -55 19

Folacina mg. 0.4 0.4 (+)

Nlacina (Equiv, 15 -13 2

Riboflavina 1.5 0.3

Tiamina (mg) 1.2 =1 0.1

Vitamina V (mg) 2 0.5

Vitamina V (mg) 5 3

Calcio {g.) 1.3-0.8 0.4

Fésforo (g.) 1.3-0.8 0.b

Yodo {mg) 115-100 25

Hierro {mg} 18 30-60

Magmes fo_(mq) 350-300 150

* Peso corporal entre 54-58 Kg. vy estatura 1.54-1,63 mts.

Fuente: {21}
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ABSORC ION TRANSPORTE CMTILIZACHON
" Hierro Atmacenamiento
Qral (higado, bazo,

| do, bazo,

Es tdmago fAc.

clorhidrico]

hierro ferroso.

Transferrina

IEr(trogo esiﬂ

{prote'Tna plasms-

protei
nas pla
smatica

‘Duodeno |(Apoferritinal}"4Ferritina

dos

vida de los

tica, fljadora -ltHierro hematies
del hierro. Ligade 120 dfas,
a las-~

|
DESTRUCCION
Hemos iderina
{su exceso -
en los teji-

mos iderosis,

causa he

Figura . Metaboliémo'del‘hierrou

Tabla /3. Balance materno.y fetal del hierro.

1.~ Depdsitos maternos de hierro {incluso hemog]oblna)
Il. - Pérdidas y requerimientos,
A,- Masa eritrocitica aumentada de ta paciente grdvida
B.~ Feto y cordén
C.- Pérdida diaria oblngatorea de hierro (tractogastro-
intestinal, piel, etc.)
0.~ Pérdidas en el parto (incluso placenta y loguios =
E.- Lactacidn
{11, -~ Ingresos "

2000 mg.

L50 mg.
275 mg.

0.7 mg/dia
250 mg.
0.5-1 mg/dia
1.3-2,6 mg/d

*

nal de alrededor de 140 mg, de hierro.
t De Leuw y col,
~de hierro por dfia,

nermal, incluso aunque haya carencia de hierro.

(1.

Fuente:

E}l parto de mellizos ¢ la operacidn cesdrea produce una pérdida adicio-

(1966) calculan que la embarazada requiere mas de 4 mg.
cantidad mayor de 1o que se absorbe con una dieta

TRSIS GO
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MATERIALES ¥ METCDOS.

Se realizd estudio retrospeéctive basdndose el universo de
estudio eﬁ la poblacién de mgjeres embarazadas derechoha-
bientes del régimen ordinario de los consultorics de medi-
cina familiar de la U.M.E. #37 de los Mochis, Sinaloa, uti
lizando para este fin, el informe diario (Forma %-30-8)
como fuente de informacidn. De donde se tomd el nombre y
el nlmero de afiliacidén, obteniecndo asi los expedientes de
lazs mujeres que cursarcon con embarazo durante el periocde
comprendido del 1° de enero de 1982 al 31 de diciembre-de
1982. Se excluyeron del estudio toda.aquella mujer emba-
razada que no era del régimen ordinario . Se tomaron los
expedientes de dichas mujeres, utilizando el métode de -

azar simple.

Se obtuvo la cifra de 2060 mujeres embarazadas, de
las cuales se seleccionarcn 702 expedientes (34,07%) del
universo de estudio, siendo gue este porcentaje es una
muestra estadisticamente representativa, para el protoco

lo en estudio.

En base a lo anterior se integrd un grupo de estu-
dic con los 702 cascs antes mencicnades, los cuales se
tomaron como el 160% para emitir los resultados deé esta

investigaci®n.

Como nivel o medida de normalidad de Hb. se esta-
blecid la cifra de 10 gs. para delimitar la diferencia
entre normal y anemia (8,'9, 10) para lograr esto se re
currid a la BH. de cada expediente, a la histcria clini-

* ca obstétrica ¥ a su control prenatal '
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Se valord el control adecuade del médico familiar y en
los paréclinicos, para llegar al diagndstico de anemia, pa-
ra saber el tipe de tratamiento instituido a cada paciente,
asi como la historia clinica prenatal de cada expediente.

Para formar el gzrupo de estudio integrado por las 702
pacientes, se distribuyd al grupo por grupos de edades --
(Fig. #1). Se planted la distribucidn por grupos sangui-
necs para conocer el porcentaje que NO conté con determina-
cidn del mismo (Fig #2). Para determinar si la paciente
cursd con cifras de Hb. que indicaran anemia y normalidad,
se distribuyeron las pacientes en dos grupos en relacidn a
la determinacidn de BH. (Fig. #3). Se elabord la distri-
bucidn de la muestra en dos grupos: Pacienﬁes‘que cursaron
con cifras de méncs 'de 10 gm. de Hb. y las que cursaron -
con mds de 10 gm. de Eb. ¥ a su vez estos se agruparon por
trimestres para‘conocer su deteccifn en los diferentes tri
mestres (Fig. #4). Se determind la relacidn existente en
tre la edad v la paridad, con la patologia estudiada (Fig.
#5). Efectuando asi mismo agrupamiento de los cascs de
anemia por trimestre del embarazo (Fig, #6). Se anota -
también la distribucién por grupcs de medicamentos admi-
nistrados durante la gestacidn (Fig. #7}. Por Gltimo en
lo preventivo, se determind el control brindado en los -

diferentes trimestres del embarazo (Fig.#8).

]
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309

100

336
(47.86%)

(44.15%)

310

s ‘%ﬂ |
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52

(7.40%]

1 (0.14%

15-2u

25~-3L

3544

Fig. 1. ‘Distribucidn por grupos de edades.

"~ Grupos

159

T (22.64%)

”.,;?_.

286

| (40 7am)

57
(8.114).

45- +

o

. 188 b
(26.78%)

Z (1.7

' Grupo A

Grupo B

| Grupo ©

Grupo AB

Fig. 2. Distribucidn por grupos sanguineos.

Grupoc ne
determinado
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200
No. de casos

500

400

300h 593.. 1

200

100 1 . " .
L 1 109+

Con B.H. - Sin B.H.

Fig. 3. D_e'termi_nécién.de bicmetria hemitica. -

. ?RIMESTRES-DE GESTACION .
iro. + 2do, BTO;AI_FlIO- i 2do. : 3ro-t]_

No. de casos

250

2:l ..V‘
< ——1(31.484)
toall 1 a3 |
- . 43 1 123
o B=renod 0¥
o de3os6m)| 18 | "
22:1,1 1.1

Hemoglobina< 10 gms | flemog lobina » 10 gms.
 gr. de Hemoglobina

Fig. % Valores de la Hb. segiin trimestre de embarazo.

Nota: 17 pacientes (2.42%) no contaron con cuantificacidn de

: Hemoglbbina .
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EDAD
No. de casos
100
18y
162 ‘
50 {(31.51%) 18
i (3¢.39%)
29
(5-558)
Edades 15-2#4 25-34 35-44 4 5et
GESTACIONES
80 § |
No. de casocg 68 ///
‘ (34.34%)
407 58
34 38 (29.29%)
204 (17.17%) | (19.19%)
Gestas Gesta I Gesta II Gesta JII| Gesta IVré

Tig. 5. Relacidr de 198 casos de anemia con edad y niimero

m*ﬁ“ 1
pALLA DE ORIGER




No. de casos 14

-2 4 -

54
o8
L] - ‘78
sal (49.49 %) (39.3¢ %)
25?
22
(11.11%)

frimestres Primeroc Segundo Tercerc

Fig. 6.

del embarazo.

Incidencia de anemia en los diferentes trimestres

508
No. de casocs

4000

514
0Q
U (13221 #)
2084
217
(10.91 %)
1 0
5 (2.13%)

Iratamiento Hierro Acido Félico| [Polivitaminas
Fig 7. Iratamiento administrado a las pacientes durante su

control prenatal.
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‘No. de casgos ..
4004
3004 : 533
(15.92 %}
200
100} _
— 88-12.53%
1. 40% 71-10.114
irimevire Primero Segundo lercerc Sin control

Fig. 8. Control efectuado en lps diférentes trimestres del

embarazo, por el médico familiar.

La columna de "sin control", no contaron en ningin

trimestre con dicho control durante su embarazo.
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RESULTADOS. -

En la distribucidn por grupos de edades tenemos que -
del grupo de 15-24 afios hubo 310 pacientes {47.86%), del
grupo de 25-34% afios hubo 310 pacientes (44.86%), del prupo
35-U44 afics hubc 52 pacientes (7. 40%), ¥ del grupo de 4% a-
fics & mas, s6lo hubo una paciente {(0.14%%) v en 3 pacientes
{0.42%) no se consignd la edad en el expediente (Fig. 1).
En la distribucidn por grupos sanguineos tenemos que: del
grupo "A" hubo 1869 pazienter {(27.64%%), del grupc "B hubo
57 pacientes (8.11%), en el grupo "0" hubo 286 pacientes
(40.74%), en el grupo "AB™ hubo 12 pacientes (1.70%), y
por ltimo hubo 188 pacientes {26.78%), que no contaron -
con grupo sanguinec (fig. 2). En lo referente al control
por medioc de la BH, tenémos que 593 pacientes (84.47%) ST
contaron con BH, y 109 pacientes (15.52%) NO contaron c¢on
BH en ninglin momento del embaraze (Fig. 3). En el valor
de la Hb. en los diferentes trimestres tenemos que con -
ménos de 10 grs. de Hb ., hubo 198 pacientes anémicas --
(28.20%) distribuidas asi: en el primeér trimestre 22 pa- .
cientes (3.13%), en el segundo trimestre hubo 98 pacien-
tes (13.96%), en el tercer trimestre hubo 78 pacientes -
{11.11%). Con mis de¢ 10 grs. de Hb. hubo 487 pacientes
sanas (69.37%) distribuidas asi: en el primer trimestre
hubo 143 pacientes (20d37%), en el segundd trimestre hu-
bo 221 pacientes (31.48%), en el tercer trimestre hubo -
123 pacientes (17.52%) (Fig, 4)}. La relacibn entre ane-
mia y gru?os de edades y el nimero de gestaciones se agru
Pz como gipue: de los 15-24% afios hube 102 pacientes -«
(51.51%), del grupo 25-34 afios hubo 78 pacientes (3%9.39%)
del grupo 35-44 afics hubo 18 pacientes (9.08%), y del -
grupo de W45 afigs & més, no hubo ninguna paciente Con -

respecto a la relacibn entre ariemia - minimo de gesta-
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cidn se encontrd que en rpimigestas, hubo 68 pacientes -
(34.34%), de segunda gesta hubo 34 pacientes {(17.17%),

de gesta tres hubo. 38 pacientes (19"19%), de gesta cuatro
y mds, hubc 58 pacientes (29.29%%) (Fig. 5). La detececidn
de anemia en los diferentes trimestres del embarazo, dic
los siguientes resultados. En el primero hubo 22 pacien~
tes (11.11%), en el segundo hubo 98 pacientes (49.48%),

y en el tercerc, hubo 78 pacientes (39.39%) (Fig. 6). =~
Con respecto al tratamiento administrado tenemcs que: 514
pacientes (73.21%), recibieron Sulfato Ferroso, hubo 15
pacientes (2.13%) que recibid Acido Fdlico, y 217 pacien
tes (30.91%) recibieron polivitaminas (Fig. 7). E1 con
trol efectuado en los diferentes trimestres dio como re-
sultado que: Durante el primero, 10 pacientes (1.42%),
contaron con.contrel, durante el segundo, 71 pacientes
(10.11%), contraron con control, y en el tercero, 88 pa-
cientes (12.53%), contaron con control: 533 pacientes -
(75.92%) no contaron con control en ningfin trimestre du-

rante su embarazo (Fig. 8)
DISCUSION.

Como resultado del estudioc realizado, se ve que el
grupo de mujeres entre 15 y 24 afios fue el grupc que mds
solicitd consulta preratal (47 86%), el grupo de 25 a 34
afios con un 44.15%, siguf& el grupoc de 35-u4 afios con -
7.80% v sdle una pacignte rebasé los uS afios, este habla
de la tendencia cada vez may:r de embarazarse a mis tem
prana edad, en basec 2 la clase socio-econdmica prédomi-
nante, que es an nuestro wedio la mediz paja. Lo que da
la oportunidad al mé&dico familiar de wodificar la idea
de que la mujer Foved asiste a consulia ya para recibir

atencidn de $u parto, no habiendo acudide a consulta pre
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natil previa y/o bien esta fue ir:ompleta, brindardo una -

informacidn adecuada.

"De la distribucidn por gyupos sanguineos tenemos que
no hay relacidn entre algiin tipo sanguineo con anemia, lo
que si nos muestra que 26.78% de pacientes embarazadés cur
saron su embarazo sin la determinacidn del grupo sanguineo
importante é€ste por si hubiese la necesidad de enviar a -
la paciente a un72dou & 3er. nivel, y por formar parte de
103 requisitos minimos iniciales durante la primer consul-

ta prenatal.

Otro pardmetro inicial paraulievqr a cabo un correc-
to contrel prenatal, es realizar cuande mé&nos una vez --
una BH completa y en el estudic de lag 702 paciehtes es-
tudiadas, 109 de ellas (15.52%), no contaron con BH. du-
rante su embarazo. Esto tal vez se deba a gque la mayo-
ria de estas 109 pacientes, sdlo contaron con una consul-
ta previa a su atencidn del parfo y por lo tante, no asig
ti® a recoger sus resultades, o bien, que nuncd acudid a
consulta prenatal y s6lo asistid a su atenciéﬁ de parto.
También a la omisidn por parte del médico familiar de es
te recurso, en base a su criterio clfnico puede ser la
razén. Recordemos que ¢l emplec de una biometrfa hem&-
tica completa serd siempre muy fitil para el d{agnéstiéo
de aligln tipo de anemia precozmente v mis afin, que es un.
méfodo.féci1> barato y al alcance de nuestras posibili-
dédes, en cualguier centro hospitalario o de medicina -

familiar en que estemos.

Al .letectar el valor de la Hb. detectada en las BH
de la primer consulta prenatal y/o posteriormente, eh
1a BH de control, se dividid a la poblacidn estudiada -
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en pacientes con una Hemoglobina menor de 10 gm. para consi-
derarlas comc an®micas y pacientes con hemoglobina superior

a 10 gm. a las que se considerarin como sanas o no anémicas.
Los resultados informan que 198 pacientes (28.20%) cursaron
con anemia y que 487 pacientes (69.37%), cursaron s$in anemia.
Esto- qﬁizés pudiera ser mayor pero se tomd. 10 gm. de Hb. por
estar referida en la biblicgrafia consultada.

Un conocimiento que es de mucha utilidad, es el de sa-
ber la relacidn que existe entre la edad y la paridad con -
la anewia, para en un momento dado, tener este conocimiento
en mente y ponerlo en prictica para brindar una mejor aten-
ci6n_prenatal. Los resultados en el presente estudio nos -
dice: E1 gfﬁpo de edad mis afectado fue el de 15 a 24 afios
con 102 pacientes andmicas (51.51%), del grupo de pacientes
‘anfmicas astudiadas (198 pacientes), el segundd grupo fue
2l de 25 a 34 afios con. 78 pacientes (39%,39%), y por dltimo
el grupo de 35 a 4u afios con 18 pacientes (9.09%5, el gru-
po de 45 afios y mis no contd con pacientes anémicas. Con
respectc a la paridad y anemia concomitante, sé ve -que los
extremoy son los mds afectados. Asi Ias primigestas fué7
ron afectadas 68 pacientes (SHJSM%); seguidas por las mul-
tigestas de & y m&s con 58 pacientes (29.29%), luego las
gestas ITI, 38 paéientes (19.18%), v por {ltimc las gestaé
II con sdlo 34 pacientes (17.17%), lo que nos indica y con.
Firma quéxlbs extremos de la paridad son los mis afectados.

Vemos que la deteccibdn J21 estado andmico de las pa-
zizntes fue mayor dﬁrante'el 2do. trimestfe con %8 pacdien
tes (49;49%), seguidamente el Jer. trimescrs con 78 paclen
tes (39.33%), detectadas y por {lt: s~ tenemos el ler . tri

“pastre tan sdlo con 22 cascs {31.11%). Estc quizfs esté

en relacidn directa a que, es dursnte =1 2do. trimsstre -
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del embarazo que las pacientes acuden a su primer consulta
prenatal y 2 que las multigestas acuden hasta el tercer tri
mestre o lo mas cercanc a su fecha probable de parto a con-
sulta prenatal y por Gltimo las que acuden durante el pri-

- * . .
. mer trimestre 'a consulta para saber si est&n o no embaraza-

das, principalmente.

"En las consideraciones del tratamiento ministrado, el
resultado nos parecié desconcertante, ya que la mayer par-
te de las paciéntes (514 o sea 73.21%) recibid. tratamiento
adecuado de sulfato ferroso a dosis adecuadas, e5to por
conocer la frecuencia de anemia fepropriva del embarazo, -
pero las més de ias-veceé'no:se*aPoyé dicha conducta con.
una BH inicial y/o BH posteriores o de control. Con res-
pecto al uso del &cido £8lico, que se sabe, que su defici
encia es causante de un alto fndice de anemias megaloblés
ticas durante el embarazo y que el I.M.3.S., cuenta con
dicho medicamento a las dosis necesarias para prevenir y/o
tratar dicha anemia si se presentara &sta: S&lo a 15 pa-
cientes (2.13%}) le fue dado este férmaco,-deséprovebhando'

" un recruso al alcance del médico familiar. Mds vemos gue

las. polivitaminas se prescribieron a 217 pacientes (30.81%)
siendo qQue la anemla perniciosa, es sumamente rara v en -
realidad tiene poca utilidad su prescripeidn y mds aln si
existe desde antes del embarazo un estado anémico. '

En el control, bor medio de BH. en consultas prena-

!tales, del consorte del médico familiar, no se lleva a

*

cabo, por eso -tenemos los siguientes resultados. Durante

el primer trimestre se brindé contrecl a sélo 10 pacientes
(1.42%) v en el Seguhdo trimestre a 71 paéientes (10.11%?
vy durante el tercer trimestre sblo 88 pacientes (12.53%)

contaron con contrcl prenatal y'533 pacientes (75.92%) no
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contaron con contrcel en ninglin trimestre durante su embarazo
tratar de explicar dichos resultados seria muy aventurade,
por lo que sblc nos gueda gue las estadisticas aquf vertidas

‘hablen por si solas.
CONCLUSIONES

Al'término'del presente trabajo, se ve que se realizan
los objetivos planteados en el proyecto de investigacidn, y
que tambiZn se realiza la hipbtesis alterna emitida y es re

chazada la hipdtssis nula.

. Por lo anterior se emitirén. las conelusicnes segin los

objetivos planteados para realizar el presente trabajo.

- Conocer la frecuencia de embarazadas que cursd su -
embarazo con anemia, (no fisioldgica). En este punto inicial
concluimos que 198 pacientes del  grupo de estudio, resultd
con cifras de anemia, ¥ ya'transpoléndolo a toda mujer em-
barazada dg la poblacidn asegurada del ré&gimen ordinaric,
tendremos que 3 de cada 10 pacientes cursardn con anemia y
si consideramos que la cifra tomada de referencia ( 10 gm.
Hb), es un poco baja para las mujéres de nuestro medio, -
creemos que esta frecuencia aumente en un 10 a 15% méds. la

cifra emitidas.

- Conocer con que medios el médico familiar 1llegd a
su diagnbstico. Se ve en los resultados obtenides, la BH
sigue siendo el recurso mis & la mano del médico familiar
¥ como vemos un 84%.4% de las pacientes estudiadas contaron
con una BH y tan sdlo faitd un 15.6% quz carecid de este
métode de ayuda diagnfstica: Por lo que ain el criterio
elinico del M.F. sigue siendo el pardmetro principal para
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la emisidn de un diagndstice, preciso y oportuno, sin menos
preciar ni olvidar la ayuda de los paraclinicos.

- Conocer el tratamient? de dicha anemia en base a su
mis frecuente etiologia. En base 4 las generalidades antes
expuestas, observanos que la etiologia mas frecuente es la
anemia ferropriva, la anemia megalcblistica y que es muy -
rara la anemia perniciosa, ¥ que el tratamiento ministrado
-a las pacientes esta completd a medias, ya que a la gran -~
mayoria de ellas se les prescribid Sulfato Ferroso & las do
sis adecuadas (a un 73.2%) perc 2l tratamiento con &cido =~
£f6lico parece olvidado por los médicos familiares, va gue
a pesar'de que se' cuenta con 31 en el cuadro bdsico, a4 las
dosis necesarias, s6lo un 2.1%,de las pacienteé se le pres
eribid dicho férmaco, desaprevechando lamentablemente dicho
recurso. En contraste vemos que se prescribieron polivita-
minas orales a un 30.9% de las pacientes, siendo la anemia
perniciosa sumamente rara, y que las dosis necesarias de -
vitaminicos se ven satisfechas mediante una dieta apropia-
da . Quedando,este'recurso para -aquellas pacientes que por
su estrato socic-econdmice no logra tener una dieta adecua
da v requieren ayuda de este firmaco.

- Conocer de que manera se lleva é cabo la prevencidn
de dicha patologia. Sobre este particular se ve que a pe
sar de contaf'coﬁ progfamas especificos de control prena-
tal, podef solicitar una BH completa, ¥ contar con una se
rie de estudios y consultas prenatales preestablecidas, -
vemos que esto no se lleva a cabeo, ya-que sélo se solicita
BH ¥y no completa, ya que Jn 26% no contaron'con determina-
¢idn del grupo sanguineo, 2.4% no contaron con cuantifica-
«cidn de Hb, y en relacidn a la diferencial, esto es todavia
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mas evidente,




- Conocer cfial es la etiologia m&s frecuente en nuestro
medio. Se concluyd que es con mucho la anemia ferropriva y
en segunda instancia la anemia megaloblistica, lo gque coin-

cide con las casuisticas internacionales.

- Por Gltimo ver y mostrar que el médicc familiar tiene
gran campo de accidn sobre la presente problemdtica. Al tér-
mino de este estudio y después de ver los resultados tan po-
bres sobre control ejercido sobre la poblacidn como nos lo
muestran los resultados, en los cuales, s6lo un 1.42% reci-
bid contrel en el ler. trimestre que es el mas importante
en la génesis del future producto, y es por lo tanto cuando
més necesita la paciente de nuestra ayuda; un 1¢.1% en el
2do. y un 12.53% en el tercero, y un aplastante 75.9% de las
pacientes, que ne contaron con control en ningln trimestre
durante su embarazo, 1l¢ que nos obliga a tratar de mejorar
lo anterior vy sobre todo si recordamos que la consulta pre-
natal es en la gran mayoria de primer nivel, o sea del con
gorte dél M.F. y que en base al buen control prenatal, pue-
de en un momento dade, diagnosticar cualquier problema o -
alteracidn delICurso normal del embarazo y todo aquel casc
querrequiera un tratamiento de 2do. o 3er. nivel, efectuar
una oportuna canalizacidn a diches niveles de atencién, ccn
la mayor cantidad de datos de apoyo para esos niveles,

Al término de este estudio, que noc es una cbra comple
ta, sino,ﬁn estimulo para fomentar el buen hébito de la =
investigacidn; dio cabida a la hipbtesis altérna, la cual
dice: "Un gran porcentaje de pacieﬁtes cursan con anemia -
su embarazc a pesar de su control prenatal'", lo cual se com
prueba en este estudio; y se desecha la hipdtesis nula que
refiere: "toda paciente embarazada que cursa con un control
prenatal adecuado, no presenta anemia®, lo que paraddgica-

mente deberia ser la meta de todo "Médico Familiar.
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