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INTRODUCCIÓN..

Es preocupación del sector salud desde hace mucho tiempo

atrás la salud de toda la población en general y es atravéz -

de las instituciones de la salud como se lleva a cabo:

El I.M.SiS,, tiene programas prioritarios variados desde

hace mucho tiempo atrás y en particular nos referimos a la sa

lud del binomio madre-hijo., En especial la salud de la madre

durante la gestación, ya que de su buen control y tratamiento

oportuno y aíln mejor la prevención de enfermedades y/o altera

©iones durante este período, es de vital importancia para el

futuro producto, •

Es de vital importancia la buena alimentación de la madre

durante su embarazo, tanto así que en 1971} el I..M.. S.. S.. , con-

templa un programa específico para la, alimentación materna --

durante la gestación,,

Pero en base a lo variado de la población adscrita a un

Consultorio de Medicina familiar, la cual se compone de los

más variados niveles socio-económicos, es frecuente encontrar

patologías de la época actual como es "la anemia durante el

embarazo", pues a pesar de la preocupación, del instituto de

evitar está patología, es frecuente verla en la consulta dia

ría, siendo índice 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 etiología más frecuente, su fisiopatología;

así como su tratamiento, y que está al alcance de nuestras,

posibilidades, atravez de un control pre-natal adecuado, —

brindado por el médico familiar que aún continua con un gran
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porcentaje de consulta prenatal, en donde se ve frecuente-

mente a mujeres embarazadas con problemas de anemia duran- •

te su embarazo y que la mayoría de estos problemas se pue-

den detectar desde la consulta prenatal adecuada.

Con este fin presento el estudio realizado en la UMí

#37 de los Mochis, Sinaloa; y dejar patente de que aún hay

mucho compo de investigación en nuestra especialidad., ya -

que un gran porcentaje de las embarazadas cursan con dife-

rentes grados de anemia Cno fisiológica), segfin el grupo -

geográfico y socio-econ5mico que se estudie y en base a que

la población adscrita de un consultorio de medicina fami-

liar, abarca con mucho^ todos los grupos geográficos y so-

cio-econ6m,icos, y a que existen programas específicos de

control y prevención de la anemia durante el embarazo, --

desde hace mucho tiempo y a pesar de ello un gran porcen-

taje de las pacientes cursan con anemia a pesar de su con

trol prenatal,,

GENERALIDADES,,

Antecedentes Científicos.

Recordemos que un control prenatal adecuado consta de

recomendar a las pacientes embarazadas que durante los -

primeros 8 meses, las revisiones sean mensuales y durante

el ultimo mes, quincenales, naturalmente esto varia de a-

cuerdo a la evolución del ambarazo,,

Durante la primer consulta que fuera deseable desde

las más tempranas semanas efectuada y debe incluir lo si-

guiente:

1.,- Elaboración de Historia Clínica, la que es muy -
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importante pues nos da datos de hábitos alimenticios y esta-

dos anémicos previos,

2,,- Tacto vaginal (S0I9 en e^ primer examen),

3,- Exámenes de laboratorio al inicio se solicitan:

a) Biometria Hematica completa, con diferencial, nema

tócrito, Hemoglobina, grupo y Rh,

b) E..G.O.. , V..D..R..L.. y Química Sanguínea.,

Estos se solicitarán con espacios de 2-3 meses.,

La BH,, se debe solicitar antes de la FPP (aunque se -

excluya el grupo y Rh, únicamente Hb.. y"Ht. esto basado en

los cambios hematologicos que«ocurren durante el embarazo

(Tabla #1), en sus diferentes trimestres y el Puerperio —

(20).

La etiología más frecuente de anemia durante el emba-

razo se debe a la deficiencia de hierro y ferropriva y a

la deficiencia de ácido folico, elementos que normalmente

se encuentran en la dieta conjuntamente con vitaminas, pro

teínas y minerales, pero que durante el embarazo normal ne

cesitan substitución exógena, para complementar las necesi_

dades fisiológicas de estos elementos durante el embarazo

(Tabla #2). Recordemos que una dieta normal necesita de

40 calorías por Kg,, (2,"+00)., Probablemente el componente

más importante de las dietas sean las proteínas, de las -

cuales el ideal diario de requerimientos es de 8 0 gm,, por

día y con un mínimo de 6 5 mg„ Durante la lactancia se re_

comiendan un mínimo de 75 gm/día y un ideal de 90 gm,,

El componente mineral más importante es el hierro y

en cuanto a las vitaminas el ácido folico es fundamental,
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En base a ser estas las causas más comunes de anemias duran

te el embarazo, dando origen a la anemia ferropriva y la me

galoblástica, tenemos las siguientes consideraciones fisio-

lógicas de estos componentes.

Las principales alteraciones hematologicas que causa -

el embarazo se deben a la necesidad de aumentar la circula-

ción, para abastecer a la placenta y a las mamas agrandadas

C15 >,. El volumen plasmático se eleva en un 45% a partir de

los 3 meses de la gestación, siendo máximo en el 9o mes -

donde aumenta aproximadamente 1000 mi., en los embarazos de

un sólo feto, disminuyendo un poco al término, para norma-

lizarse hacia las tres semanas del post-parto. El estímulo

que hace aumentar el volumen plasmático se cree sea de ori-

gen placentario (15).,

El volumen eritrocítjco total y la masa de hemoglobi-

na aumentan en un ?5% a partir de los 6 meses de embarazo

y culminan al término, para normalizarse hacia las 6 sema-

nas de post-parto.. El estímulo para aumento de 300 a 350

mi,, que se registra en la masa eritrocítica, se debería a

la interpelación entre las hormonas maternas y los mayores

niveles de eritropoyetzna que se comprueban durante el em

bar.azo.. Como el aumento de la masa eritrocítica no com-

pensa el pronunciado incremento del volumen plasmático, -

los valores de hemoglobina y del hematócrito son mucho más

bajos que en la mujer no grávida, esto se denomina hemodi_

lución del embarazo..

En embarazadas normales puede verse valores de hemo-

globina de 10 a 10., 4 g,,/100 mi, (8, 9 y 10)., La hemoglo-

bina y el hematócrito comienzan a descender de los 3 a 5

meses de la gestación, llegando a un mínimo entre los 5 y



8 meses, para luego aumentar un poco a termino y retornar a

lo normal a las 6 semanas de post-parto (9),,

Los niveles séricos de hierro descienden pero se mantie

nen dentro de límites normales durante el embarazo que no se

complicaron con carencia de hierro (7), Lá capacidad total

de fijación de hierro aumenta en un 15% en las embarazadas -

que no tienen manifestaciones de déficit de hierro,, La defi_

ciencia de hierro es la causa más común de anemia durante el

'•:i¡]bar3zo, siendo muchos los factores 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 geográfico y socio-económico que se es-

tudie CU).. Los signos y síntomas mas comunes de la anemia

son palidez, fatiga, anorexia, debilidad, laxitud, edema y

disnea,, Las causas principales son carencia de hierro y de

folatos o una combinación de ambas, la anemia perniciosa es

rara., Las concentraciones de hemoglobina mayores de 6 gm,,

por 100 mi,, no se asocian con morbilidad fetal aumentada,

pero las concentraciones más bajas se acompañan de un aumen

to de mortinatos y prematuros (6), Se ha descrito que la

deficiencia de ácido fólico predispone a la placentacion a-

normal y por ende, a una'mayor incidencia de desprendimientos

de placenta (2) La anemia es causa aunque muy rara de --

auerte, no por sí sola, sino aunada ai trabajo de parto y

del puerperio,,

DEFICIENCIA PE HIERRO..

El hierro se ingiere principalmente como Í6n férrico

trivalente, pero se reduce en el estomago a la forma ferro

sa bivalente y en su mayor parte se absorve en el duodeno.,

El hierro actúa como cofactor en la síntesis del ácido del.
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ta-amino-levul$h,ico a partir de la glicina y del succínato,.

de modo que participa en la producción del andamiaje de pro

topprfirínas que las moléculas del hem requieren..

Además el hierro es parte esencial del grupo hem, que

fija y transporta osígeno,, También es necesario para la -

función de la rnioglobina y de la citacromo-oxidasa. Los

depósitos de hierro de las mujeres adultas ascienden a 2 gm,

de los cuales el 60 a 7 0% está en los glóbulos rojos circu-

lantes.. El 10 a 30% es hierro de reserva, almacenado prin-

cipalmente en el hígado, bazo y médula ósea (14) (Figura 0)

.La masa, eritrocítica aumentada de la paciente gravidi-

ca requiere 450 mg.. de hierro., El feto, la placenta y el

cordón necesitan 360 mg.. adicionales de hierro (5) y cerca

de 190 mg., se pierden durante el parto vaginal no complica

do de un solo feto.. En el post-parto se requieren 0.5 a 1

mg.. por día para la lactancia ( m ) , por lo tanto si en un

principio los depósitos de hierro son escasos, la embara-

zada, entra en un estado carencial de hierro con facilidad,

porque el feto lo acumula aunque la madre sea ferrope'nica

(3),, Por lo tanto, los requerimientos de hierro son mayo-

res y puede que no se satisfagan con los hábitos dietéti-

cos normales, a pesar de que en el embarazo la absorción

de este elemento es mayor y aporta.1,3 a 2.6 mg. diarios

(3, 5),, Se requieren hasta 2 años de dieta normal para

reponer los depósitos de hierro que se pierden en cada -

embarazo,. Como consecuencia de estos factores, carencia

primaria de hierro es responsable de hasta el 7 7% de las

anemias no fisiológicas del embarazo (11) (Tabla #3),,

Los primeros cambios que tienen lugar mientras se -

instala la deficiencia de hierro, son depleción de los
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hepáticos, esplenicos y medulares de este elemento, seguida

por disminución del hierro sérico y aumento de la capacidad

total de fijación de hierro en el suero, por último sobrevie

ne la anemia,. Aunque es clásico describir a los eritrocitos

como hipocrómicos y microcaticos, estos cambios morfológicos

característicos pueden no ocurrir hasta que el hematócrito -

desciende muy por debajo de lo normal. La hipocromía es pre_

cedida por microcitósis„ A causa de la falta de hierro, el

recuento retículocitario es bajo para el grado de anemia.

El hierro sérico menor de 60yng,, por 100 mi,, y una sa-

turación transferrina menor del 16% son sugestivos de defi-

ciencia de hierro siempre que se excluyan., otras causas de -

disminución del hierro sérico., .

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO*

Aunque raras veces produce mortalidad o una morbilidad

de importancia, la deficiencia de hierro atenta contra el -

bienestar general de la embarazada y.el desarrollo fetal,

Por esta razón se recomienda suplementos orales de hierro -

durante la gestación, en particular en las mujeres propen-

sas a los estados carenciales, como las que tienen un ingre_

so dietético deficiente, embarazos frecuentes o anteceden-

tes de depleción dé hierro,,

Un comprimido de 3 00 mg» de sulfato ferroso aporta 60

mg., de hierro elemental, de los cuales alrededor del 10%

se absorven normalmente, por lo tanto esta es una dosis -

profiláctica adecuada,, Si' en cambio, ya hay carencia de

hierro, se requieren tres comprimidos diarios de 300 mg„ -

•de sulfato ferroso (13). Las guias de diagnóstico y tra-

tamiento del I.,M,S,S,. , recomiendan dar una tableta de 200
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mg,, si no hay carencia de hierro y 3 tabletas de 200 mg.. al

día si existe deficiencia de hierro con anterioridad. El -

hierro se puede dar por vía intramuscular a la paciente oca

sional que requiere una reposición máxima y rápida,, La hi-

dremia o anemia fisiológica del embarazo, no se debe a ca-

rencia de hierro, porque si los depósitos de este son ade-

cuados, el hierro suplementario no hace que aumente el va-

lor del hematócrito,,

DEFICIENCIA DE ACIDO IOLIC0.

La única causa de anemia megaloblástica en el embarazo

y el puerperio, es la deficiencia de acido fólico, ya que

es muy rara la anemia perniciosa durante el embarazo. Si

bien puede existir carencia de ácido fólico como único es-

tado deficitario, es más comíín que_ se asocie con carencia

de hierro (8),, La incidencia que varía desde 0,,5 hasta el

26%, depende de la nutrición en" determinadas regiones y en

los diversos grupos de la población* -'Es probable que la

seyer.a carencia .del. f olato en la madre no dé lugar a un au

mentó de la mortalidad'y morbilidad fetal, porque las nece

sidades del feto, se satisfacen lo mismo, aunque haya con-

siderable deficiencia materna,,

Los alimentos ;.j?¿cos en ácido f6lico son:; levadura de

cerveza, verduras, frutos, granos, nueces, huevos, queso y

leche., El ácido fólico, se ingiere como Hexa o Heptagluta

mato del "ácido Pteroilglutámico (APG), antes de que ocurra

la absorción en el yeyuno: Las conjugasas intestinales re_

tiran el exceso deciduos de glutamilo y se absorven los —

mono, di y triglutamatos-, A continuación el APG se reduce

a ácido tetrahidrofólico CA1HP) por acción de la ácido -

dihidrofólico-reductasa y esta es la forma del ácido fóli-

co presente en el plasma.. El ATHF es un aceptcr de grupos

metilos, formilo o formimino, que cede a diversos compues-
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tos en condiciones apropiadas. Por lo tanto, los folatos

participan en la biosíntesis de la metionina, purina y ti-

minas en la interconversión serina-glicina y en la degrade*

ción de la histidina., Dada la índole de estas reacciones,

los folatos se necesitan para la biosíntesis de ADN, y su

deficiencia acarrea consecuencias fisiológicas de vastos

alcances, La falta de esta coenzima esencial acarrea la

maduración tardía y desordenada característica de las ane_

mias megaloblásticas „

En condiciones normales los depósitos de folato, que

están principalmente, en el hígado, alcanzan para 6 semanas

para que aparezca anemia megaloblástica s,e requieren 18 -

semanas de carencia de ácido fSlico.,en la dieta-» La pri-

mera alteración en la deficiencia de ácido f61 ico, es cal_

da de los niveles de folato sérico por debajo de lo normal

luego de 3 semanas de consumir una dieta carencial, A las

5. semanas se nota hipersegmentación de los neutr6filos de

la médula, y este cambio aparece en la sangre periférica a

las 7 semanas.. Los. niveles de folato eritrocítico descien-

den a las 17 semanas.. A las 18 semanas ia médula se hace

megaloblástica, sobreviene anemia y la excreción urinaria

de ácido formino glutámico exhibe una elevación anormal -

después de la histidina oral,. En el estado de gravidez -

está secuencia se aceleraría por las mayores demandas de

folato del embarazo (10),,

La mujer no embarazada requiere 50-100 /ng,. diarios -

de ácido fólico, pero en la. mujer grávida aumenta a 150-

300 /ng., por día a los efectos de mantener un balance de

folato positivo (8),,

El mayor requerimiento diario se debe a que durante

el embarazo está disminuida la absorción gastrointestinal
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de acido folico (13) a los mayores requerimientos maternos y

al parasitismo fetal. En el embarazo, la deficiencia de fo-

lato obedece, más que nada, a las demandas maternofetales au_

mentadas y al ingreso oral inadecuado, pero también influirán

otros aspectos no nutricionales. La anemia hemolítica cróni-

ca y los estados de eritropoyesis inefectiva (incluso hemoglo

binopatías), en que está aumentado el recambio de glóbulos -

rojos, agotan los depósitos de folato porque acrecentan la -

producción de estos últimos.. Los embarazos gemelares dupli-

can el requerimiento fetal de folato, y se asocian con mayor

incidencia de megaloblastósis.. Los procesos infecciosos agu-

dos muchas veces desencadenan el estado megaloblástico, Los

estados, de malabsorción, entre ellos el Esprue, pue'den com-

prometer el balance de folato de la paciente gravídica deseii

cadenando así la deficiencia de ácido folico, Las drogas -

anticonvulsi/as, como difenilhidantoina, pueden bloquear la

absorción del ácido folico (8) y por último los inhibidores

de la hidrofolato-reductasa, como el metrotrexato, bloquean

la conversión del ácido folico en ATHF, promoviendo así la

megaloblastósis..

El 50% de las anemias megaloblásticas del embarazo a-

parecen durante la gestación y las restantes en el puerpe-

rio;. Casi-todas las que ocurren antes del término se evi-

dencian después de las 31 semanas de la gestación, Las -

anemias megaloblásticas sólo suelen presentarse antes de

las 30 semanas de la gestación en las pacientes con reque-

rimientos exagerados de folatos, como embarazos gemelares,

.infecciones, estados de malabsorción, usuarias de Dilantin

y mujeres con recambio de glóbulos rojos aumentado por de¿

trucción periférica o intramedular de éstos.

En el puerperio las anemias megaloblásticas aparecen

por la necesidad de 60 /ng, diarios adicionales de ácido -

TESIS CON
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fólico para elaborar la leche (16),,

El diagnostico de deficiencia de foláto se establece me

jor detectando las características alteraciones megaloblás-

ticas en la sangre periférica o en la médula ósea. Como las

alteraciones periféricas pueden ser sutiles o estar enmasca-

radas por la deficiencia de hierro, y en vista de que la as-

piración de médula osea es incómoda para la mujer embarazada.

se buscaron otros métodos diagnósticos,, Como el ATHí sérico

está disminuido' por debajo de lo normal hasta en el 60% de

las embarazadas no anémicas, esta determinación s6lo es útil

si es normal (8)., Los niveles de folátos en los glóbulos -

rojos o en la sangre total pueden ser representativos, pero

también en este caso los valores son bajos en algunos valo-

res normales.. Estos fenómenos podrían ser secundarios a la

mayor depuración de folato a partir de la sangre en el em-

barazo. Para diagnosticar deficiencia de foláto se recurrió

a la determinación de la excreción de ácido formiminoglutá-

mico (IIGLU). Para degradar este producto normal del meta-

bolismo de la histamina a ácido glutámico se requiere ATHI;

por lo tanto, en la carencia de foláto, la excreción urina-

ria de este metabolíto esta aumentada., Los depósitos de -

folato se estiman administrando 15 mg. orales de. histidina

y recogiendo una muestra de orina de 8 horas para determi-

nar el FIGLU (16),, Lamentablemente, la escreción de I IGLÚ

está aumentada en la tercera parte de las embarazadas nor-

males por la absorción retardada de histidina en el tracto

gastrointestinal y por el incremento de la filtración glo™

merular y la disminución de la reabsorción tubular, lo -

cual hace que en la mujer" grávida la escreción de TIGLU -

esté aumentada.. Por lo tanto, los resultados de esta prue

ba pueden presentarse a error (8-16), Para diagnosticar

deficiencia de ácido fólico se hicieron recuentos de los

r—
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lóbulos de los neutrofilos. El 75% de las pacientes con di

ficit de folato tienen más del 5% de neutrófilos con 5 6 mas

lóbulos, pero lo mismo sucede en el 25% de las embarazadas

normales El recuento leucocitário y trornbocítico puede es-

tar disminuido por debajo de los valores normales, al extre-

mo de que la trombocitopenia puede causar hemorragias (15).

En vista de todas estas observaciones puede ser de difícil

interpretación cuando se dude de la anemia se debe proceder

a la aspiración de médula ósea, a pesar de las molestias pa_

ra la enferma..

PROíXLAXIS Y TRATAMIENTO,.

El mayor requerimiento de folato durante el embarazo y

el ingreso inadecuado en ciertos grupos socio-económicos,

condujeron a la sugerencia de que durante la gestación y en

el. puerperio conviene administrar 100 a 300 jng., suplementa-

rios por día de ácido fólico (12 y 10),

Si bien, con ;esto se administrarían cantidades excesi-

vas de ácido fSlico a una gran proporción de embarazadas,

también se previene una importante morbilidad materna en po_

blaeiones.donde cunde la deficiencia de folato. Las altas

dosis de ácido fónico podrían mejorar la anemia de las que

tienen el tipo pernicioso, pero permitiendo la degeneración

.combinada subaguda de la mSdula; sin embargo, en las dosis

indicadas antes, el ácido fólico no. corrige las añormalida

des hematológicas de la anemia perniciosa,.

El tratamiento de la anemia establecida por deficien-

cia de ácido fólico debe orientarse hacia la administración

de una cantidad de ácido fólico adecuada para obtener una

respuesta íiematológica máxima, reponer los depósitos corpo_
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rales y cubrir el requerimiento diario mínimo, Para satisfa

cer estas necesidades y producir una respuesta reticulocitá-

ria máxima a la semana, son suficientes entre 500 jag.. y 1 mg.

diario, administrados por vía (oral o parenteral , El I..M..S.S.

atravéz de sus guias diagnosticas y terapéuticas (18), reco-

miendan de 1/2 a 1 tableta al día vía oral y estas contienen

5 mg,, que está totalmente acorde con lo antes expuesto,,

DEFICIENCIA COMBINADA DE HIERRO Y ÍOLATO..

Las dos terceras partes de las pacientes con carencia

de foláto tienen escasa reserva de hierro y por está causa

la anemia mixta es relativamente común, si no se provee á-\

cido fólico y hierro, la respuesta hématoló'gica no se com-

pleta. La anemia mixta suele ser difícil de detectar por

la falta de alteraciones diagnosticas en los eritrocitos y

por que los datos de laboratorio son poco significativos,,

por este motivo en toda anemia importante de causa indeter

minada que no responde bien a un solo hematinico, se debe

hacer un aspirado de médula osea para verificar la presen-

cia de dep6sitos de hierro y de alteraciones megaloblást'i-

cas..

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Un gran porcentaje de las mujeres embarazadas cursan

con diferentes grados de anemia (no fisiológica) y esto -

depende del grupo geográfico y socio-economico que se es-

tudie, a pesar de existir programas específicos de control

prenatal y a pesar de esto, continúa existiendo embarazadas

anémicas..

ALLÁ Di& OBJGEI



- 16 -

rales y cubrir el requerimiento diario mínimo, Para satisfa

cer estas necesidades y producir una respuesta reticulocitá-

ria máxima a la semana, son suficientes entre 500 jag.. y 1 mg.

diario, administrados por vía (oral o parenteral , El I..M..S.S.

atravéz de sus guias diagnosticas y terapéuticas (18), reco-

miendan de 1/2 a 1 tableta al día vía oral y estas contienen

5 mg,, que está totalmente acorde con lo antes expuesto,,

DEFICIENCIA COMBINADA DE HIERRO Y ÍOLATO..

Las dos terceras partes de las pacientes con carencia

de foláto tienen escasa reserva de hierro y por está causa

la anemia mixta es relativamente común, si no se provee á-\

cido fólico y hierro, la respuesta hématoló'gica no se com-

pleta. La anemia mixta suele ser difícil de detectar por

la falta de alteraciones diagnosticas en los eritrocitos y

por que los datos de laboratorio son poco significativos,,

por este motivo en toda anemia importante de causa indeter

minada que no responde bien a un solo hematinico, se debe

hacer un aspirado de médula osea para verificar la presen-

cia de dep6sitos de hierro y de alteraciones megaloblást'i-

cas..

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Un gran porcentaje de las mujeres embarazadas cursan

con diferentes grados de anemia (no fisiológica) y esto -

depende del grupo geográfico y socio-economico que se es-

tudie, a pesar de existir programas específicos de control

prenatal y a pesar de esto, continúa existiendo embarazadas

anémicas..

ALLÁ Di& OBJGEI



Tabla #1,. Cambios en los valores hematológícos durante los diferentes
trimestres del embarazo..

Determinación
Volumen sanguí-
neo total (MI)
(ml/Kg de peso
corporal.
Hemátócrito %
Hemoglobina mg
He., sérico (pro-
medio )V%
Leucocitos (mi-
les por mm
Basófilos %
Eos inófí los %
Linfocitos %
Monocitos %
NeutroTüos %
# Er i t roci tos
(mil Iones x mm
Masa er t t roc f -
t ica total (mi)
(ml/Kq. Peso C*

Jo embarazadas

J,56-3.99

66.6
35-1-46.3
10-16.0

120

7..4±2.4
0..5
2,0

28.. 0
4,0

55-0

4.2-5.4

1.28-1.45
23.9

Primero

32.3-37

118

ÍO.2±2.8
0..2
1,7

27.-9
3-9

66.3

Sequndo

27.5-36.4
10.8-14.4

82

1O,,5±2,5
0..2
1.5

2 5 2
4 0

69.6

3.5-^.8

Tercero

it.,9^-5, 3*»

79.7-
28.6-38.4
11.2-15.0

60

10..*»±2..5
0,, 1
1.5

25, 3
^..5

69.0

3.7-5.0

1,^5-1. 73
24.1

Post-Parto

31-5-42.3

65

8.,2±1.8
0.3
2,8

41.3
í»..3

51-3

Fuente: (20)

Tabla $2., Requerimientos diartos recomendados para mujeres en edad fértil
(15 a 46 años) con requerimientos suplementarios en caso de em-
barazo,. •

Requerimientos
Calorías (Kcal)
Prote mas
Vitamina A (Ul)
Vitamina D (Ul)
Vitamina E (Ul)
Ac. ascdrbico mg,,
Fol acina mg,,
Nlacína (Equív,,
Riboflavina
Tiamina (mg)
Vitamina V (mg)
Vitamina V (mg)
Calcio (g,,)
Fósforo (g,)
Yodo (mg)
Hierro íwg)
Maqmesio (mq)

* Peso corporal entre

Fuente: (21)

15-46 No embarazada
2300 -2000

55 -80
5000
400

25
50 -55

0..4
15 -13

1..5
1..2 -1

2
5

1.. 3-0.. 8
1.3-0.8
115-100

18
350-300

54-58 Kg., y estatura 1

* Req. Suplem. d ia r i o c/embar.
200

10
1000

0
5

10
0,,4 (+)

2
0,3
0,1
0,5

3
0..4
0.4

25
30-60

150

.54-1..63 mts., TISIS CO
lEUDEOS
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ABSORCIÓN
Hierro
Oral

j Estómaqo JAc. c l o r h i d r i c o l
hierro ferroso

/

Duodeno 1 ÍApoferr i t i nal

TRANSPORTE UTfLiZACION
Almacenamiento
(hígado, bazo,
médula

lAnoforr í t ín^l

Transferrina
(prote'ína plasma''
t ica, fijadora -
del hierro.

"•¡Ferri tina

'i ¿

) •

f Ff>rr i ̂  in^l

1 Erf tropoyesis]

Hierro
Ligado
a las-
protegí
ñas p!a
smáti cas

\

vida de los
hematíes
120 días..
ú
DESTRUCCIÓN

Hemosiderina
(su exceso -•
en los t e j i -
dos causa he
mos Ideros i s .

Figura fl,. Metabol ísmo del hierro..

Tabla #3, Balance materno y f e t a l del h i e r r o ,

1
1

1

1.

I I

Depósitos maternos de h i e r r o ( inc luso hemoglobina) 2000 mg
- Pérdidas y requerimientos.,

A,,- Masa e r i t r o c í t i c a aumentada de la paciente grávida
B,- Feto y cordón .
C - Pérdida d i a r t a o b l i g a t o r i a de h i e r r o ( t rac togas t ro - ;

I n t e s t i n a l , p i e l , etc..)
D,- Pérdidas en el pa r to ( inc luso placenta y loquios •'•
E,, - Lactación

, - Ingresos '**

A50
275

0.7
250
0,5

mg.,
mg..

mg/d ía
mg,
•1 mg/día

1. 3-2.. 6 mg/d

* Eí pa r to de me l l i zos o l a operación cesárea produce una pérd ida a d i c i o -
nal de alrededor de 1^0 mg,, de h i e r r o .

••••: De Leuw y c o l , (1966) ca l cu lan que l a embarazada requiere mas de *4 mg,
de h i e r r o por d í a , cant idad mayor de l o que se absorbe con una d i e t a
normal , i nc luso aunque haya carencia de hierro. .

Fuente: (1) „



MATERIALES Y MÉTODOS..

Se realizó estudio retrospectivo basándose el universo de

estudio en la población de mujeres embarazadas derechoha-
•

bientes del régimen ordinario de los consultorios de medi-

cina familiar de la U..M..F. #37 de los Mochis, Sinaloa, uti_

Tizando para este fin, el informe diario (forma 4-30-6) -

como fuente de información., De donde se tomó el nombre y

el numero de afiliación, obteniendo asi los expedientes de

las mujeres que cursaron con embarazo durante el periodo

comprendido del Io 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 método de -

azar simple.

Se obtuvo la cifra de 2060 mujeres embarazadas, de

las cuales se seleccionaron 702 expedientes (34,07%) del

universo de estudio, siendo que este porcentaje es una

muestra estadísticamente representativa, para el protóco_

lo en estudio

En base a lo anterior se integró un grupo de estu-

dio con los 702 casos antes mencionados, los cuales se

tomaron como el 100% para emitir los resultados de esta

investigación,,

Como nivel o medida de normalidad de Hb., se esta-

bleció la cifra de 10 gs,, para delimitar la diferencia

entre normal y anemia (8, 9, 10) para lograr esto se re

currió a la BH.de cada expediente, a la historia clíni-

ca obstétrica y a su control prenatal
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Se valoro el control adecuado del médico familiar y en

ios paraclínicos, para llegar al diagnóstico de anemia, pa-

¿•a saber el tipo de tratamiento instituido a cada paciente,

así como la historia clínica prenatal de cada expediente.

Para formar el grupo de estudio integrado por las 7 02

pacientes, se distribuyo al grupo por grupos de edades

CFig,, #1)., Se planteo la distribución por grupos sanguí-

neos para conocer el porcentaje que NO contó con determina-

ción del mismo (Tig #2), Para determinar si la paciente

curso con cifras de Kb., que indicaran anemia y normalidad,

se distribuyeron las pacientes en dos grupos en relación a

la determinación de BH., (fig.. #3),, Se elaboró la distri-

bución de la muestra en dos grupos: Pacientes que cursaron

con cifras de menos de 10 gm. de Hb.. y las que cursaron -

con más de 10 gm.. de Hb,. y a su vez estos se agruparon por

trimestres para conocer su detección en los diferentes tri^

mestres (Eig.. #4), Se determino la relación existente en

tre la edad y la paridad, con la patología estudiada Cfig,

#5),. Efectuando así mismo agrupamiento de los casos de

anemia por trimestre del embarazo CFig, #6), Se anota -

también la distribución por grupos de medicamentos admi-

nistrados durante la gestación (Fig. #7).. Por último en

3o preventivo, se determinó el control brindado en los -

diferentes trimestres del embarazo (íig,,#8),,
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400.

No, de casos
300.

200.

i ioo_

Edades

336
(47,86?$)

15-24

na
.(44.15#)

2 5-34 35-44

^ 1 (0.14*6

45- 1 •

Fig.. •!.. Distribución por grupos de edades

30

No» de casos

2OOJ

I
100.1

Grupos

15S
(22.64^)

57
(8.U*).

(40.74^)

Srupo A I Grupo B I Grupo 0 I Grupo AB i Grupo no
determinado

188
(26.785S)

íig,, 2, Distribución por grupos sanguíneos

i 1 1«

SI
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No, de casos
• J O O

500

400

300

200

ion

— ^ * " — - * • "

593.

Con B.H.

.109-r

Sin B.H.

J

Fig, 3,, . Determinación de biometría hemática.

No de casos»

250

2©Q.

ioa

TRIMESTRES DE GESTACIÓN
1ro. 1 2do. • 3ro. [Iro• • 2do. : 3ro-

22- "i, 13

98
(3.96^)

S:
78

143
(20,37^

221

123
(17.52/J)

Hernoglobina <, 10 gms Hemoglobina > 10 gms

gr .. de Hemoglobina

fig.. 1 , Valores de la Hb.. según trimestre de embarazo,

Nota: 17 pacientes (2,42%) no contaron con cuantificación de

Hemoglobina..

•nm
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EDAD

No, de casos
1OQU

Edades

GESIAC
80

No,, de caso;

40

20

Gestas

68
(34.

Gesta I

34
(17.175^)

Gesta II

38
(19.1995)

Gesta III

58
(29 ..2995)

Gesta IVvf

Pig.. 5,, Relaciori de 198 casos de anemia con edad y número

de gestaciones,,



-24-

No., de casos 1J

22
(11.11?$)

98
(49.49

78
(39.3S $>)

Trimestres Primero Segundo Tercero

íig, 6.. Incidencia de anemia en los diferentes trimestres

del embarazo.

50©

No,, de casos

Fig 7,, Irataraiento administrado a las pacientes durante su

control prenatal,.

rl
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No., de casos ,.

400-

300-

200-

íoo-

í i i m c ; . ; i r é Primero

^

71-10.11$

Segundo

88-12 ..53?

Iercerc

533
(75..92 ü)

Sin control

Fig.. 8. Control efectuado en lps diferentes trimestres del

embarazo, por el médico familiar..

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

trimestre con dicho control durante su embarazo
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RESULTADOS..

En la distribución por grupos de edades tenemos que -

del grupo de 15-24 años hubo 310 pacientes (47.86%), del

grupo de 25-34 años hubo 310 pacientes (44,,86%), del grupo

35-44 años hubo 52 pacientes (7,40%), y del grupo de 4b a-

ños ó mas, sólo hubo una paciente (0.14%) y en 3 pacientes

(0,,42%) no se consignó la edad en el expediente CFig„ l)..

En la distribución por grupos sanguíneos tenemos que: del

grupo "A" hubo 159 pacienten (22,, 64%), del grupo "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 último hubo 188 pacientes (26,78%), que no contaron -

con grupo sanguíneo ífig- 2)., En lo referente al control

por medio de la BR, tenemos que 593 pacientes (84.. 4 7%) ST

contaron con BH, y 109 pacientes (15,52%) NO contaron con

BH en ningún momento del embarazo (Fig.. 3),, En el valor

de la Hb. en los diferentes trimestres tenemos que con -

menos de 10 grs,, de Hb, , hubo 198 pacientes anémicas

(28,20%) distribuidas así: en el primer 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 mas do. 10 grs.. de Hb,, hubo 487 pacientes

sanas (69.37%) distribuidas asi: .en el primer trimestre

hubo 143 pacientes (20.37%), en el segundó trimestre hu-

bo 221 pacientes (31.48%), en el tercer trimestre hubo -

123 pacientes (17,, 52%) (lig, 4),, La relación entre ane-

mia y grupos de edades y el número de gestaciones se agru

pa como sigue: de los 15-24 años hubo 102 pacientes

(51,.51%), de2 grupo 25-34 años hubo 78 pacientes (39 39%)

del grupo 35-44 años hubo 18 pacientes C9..09%), y del -

grupo de 45 años ó mas, no hubo ninguna paciente Con -

respecto a la relación entre anemia y mínimo de gesta-



- 2 7 -

ción se encontró 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 más, hubo 58 pacientes (29,,29%) (Fig, 5), La detección

de anemia en los diferentes trimestres del embarazo, dio

los siguientes resultados , En el primero hubo 22 pacien-

tes (11.11%), en el segundo hubo 98 pacientes (49,,49%),

y en el tercero, hubo 78 pacientes (39-39%) (Fig.. 6),, -

Con respecto al tratamiento administrado tenemos que: 514

pacientes C 73 .. 21 % ) , recibieron Sulfato Terroso, hubo 15

pacientes (2.. 13%) que recibió Acido Fólico, y 217 pacien

tes (30,,91%) recibieron polivitaminas (fig.. 7).. El con

trol efectuado en los diferentes trimestres dio como re-

sultado que: Durante el primero, 10 pacientes (1... 42%),

contaron con control, 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 ningún trimestre du-

rante su embarazo (Fig.. 8)

DISCUSIÓN,,

Como resultado del estudio realizado, se ve que el

grupo de mujeres entre 15 y 24 años fue el grupo que más

solicitó consulta prenatal (47.86%), el grupo de 25 a 34

años con un 44., 15%, siguió el grupo de 3 5-44 años con •-

7.40% y sólo una paciente rebasó los 45 anos, esto habla

de la tendencia cada vez mr,y:r de embarazarse a más tem

prana edad, en base 3 la clase socio-económica predomi-

nante, que es en nuestro iredio la medí.a baja,. Lo que. da

la oportunidad al medico familiar de codificar la idea

de que la mujer joven asiste a consu.l i:a ya para recibir

atención de su parto, no habiendo acudido a consulta pr£
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natal previa y/o bien esta fue ii ...ompleta, brindar.;io una -

información adecuada,,

De la distribución por gvupos sanguíneos tenemos que

no hay relación entre algún tipo sanguíneo con anemia, lo

que si nos muestra que 26,79% de paciente-s embarazadas cur

saron su embarazo sin la determinación del grupo sanguíneo

importante éste por si hubiese la necesidad de enviar a -

la paciente a un 2do.. ó 3er.. nivel, y por formar parte de

los requisitos mínimos iniciales durante la primer consul-

ta prenatal.,

Otro parámetro inicial para llevar a cabo un corree-

tro control prenatal, es realiz&r cuando menos una vez •--

una BH completa y en el estudio de las 702 pacientes es-

tudiadas, 109 de ellas (15.52%), no contaron con BH, du-

rante su embarazo,, Esto tal vez se deba a que la mayo-

ría de estas 109 pacientes, sólo contaron con una consul-

ta previa a su atención del parto y por lo tanto, no asis_

tió a recoger sus resultados, o bien, que nunca acudió a

consulta prenatal y sólo asistió a su atención de parto,.

También a la omisión por parte del médico familiar de es_

te recurso, en base a su criterio clínico puede ser la

razón Recordemos que el empleo de una biometria hemá-

tica completa será siempre muy útil para el diagnóstico

de algún tipo de anemia precozmente y más aún, que es un

método fácil, barato y al alcance de nuestras posibili-

dades, en cualquier centro hospitalario o de medicina -

familiar en que estemos .

Al detectar el valor de la Hb.. detectada en las BH

de la pi .irner consulta prenatal y/o posteriormente, en

la BK de control, se dividió a la población estudiada -
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en pacientes con una Hemoglobina menor de 10 gm,. para consi-

derarlas como anémicas y pacientes con hemoglobina superior

a 10 gm., a las que se considerarán como sanas o no anémicas.

Los resultados informan que 198 pacientes (28,20%) cursaron

con anemia y que 487 pacientes (69,,37%)i cursaron sin anemia,

Esto quizás pudiera ser mayor pero se tomo. 10 gm,. de Hb, por

estar referida en la bibliografía consultada.,

Un conocimiento que es de mucha utilidad, es el de sa-

ber la relación que existe entibe la edad y la paridad con -

la aneitia, para en un momento dado, tener este conocimiento

en mente y ponerlo en práctica para brindar una mejor aten-

ción prenatal. Los resultados en el presente estudio nos -

dice: El grupo de edad más afectado fue el de 15 a 24 años

con 102 pacientes anémicas C51,51%>, del grupo de pacientes

anémicas estudiadas (198 pacientes), el segundo grupo fue

el de 25 a 34 años con 78 pacientes (39,39%), y por ultimo

el grupo de 35 a 44 años con 18. pacientes (9,09%), el gru-

po de 45 años y más no contó con pacientes anémicas, Con

respecto a la paridad y anemia concomitante, se ve que los

extremo» son los mas afectados. Asi las primigestas fue-

ron afectadas 68 pacientes (34,34%), seguidas por las mul-

tígestas de 4 y más con 58 pacientes (29 ,,29%), luego las

gestas III, 38 pacientes (19,19%), y por ultimo las gestas

II con solo 34 pacientes (17,.17%), lo que nos indica y cori

firma que los extremos de la paridad son los más afectados,,

Vemos que la detección del estado anémico de üas pa-

cientas fue mayor durante el 2do . trimestre con, 98 paci"en_

tes (49,,49%), seguidamente el 3er.. trinies-crs con 78 pacien

tes (.39,39%), detectadas y por ül.tvv, . tsrsmos el ler t"ri_

ír^stre tan s6lo con 22 cases (il.,'11%). late quizás esté

en relación direzta. a que, es durarte el 2do.. trimestre -

ESTA TESIS NO SALF
DE LA BIBLÍOTEO
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del embarazo que las pacientes acuden a su primer consulta

prenatal y a que las multigestas acuden'hasta el tercer tr.i

mestre o lo mas cercano a su fecha probable de parto a con-

sulta prenatal y por ultimo las que acuden durante el pri-
<

mer trimestre a consulta para saber si están o no embaraza-

das , principalmente,

En las consideraciones del tratamiento ministrado, el

resultado nos pareció desconcertante, ya que la mayor par-

te de las pacientes (514 o sea 73.21%) recibió,tratamiento

adecuado de sulfato ferroso a dosis adecuadas, esto por -

conocer la frecuencia de anemia ferropríva del embarazo, -

pero las más de las veces no se apoyó dicha conducta con

una BH inicial y/o BH posteriores o de control, Con res-

pecto al uso del ácido fólico, que se sabe, que su defici_

encia es causante de un alto índice de anemias megaloblás

ticas durante el embarazo y que el I.M..S.S.. , cuenta con

dicho medicamento a las dosis necesarias para prevenir y/o

tratar dicha anemia si se presentara esta: Sólo a 15 pa-

cientes (2,,13%) le fue dado este fármaco, desaprovechando

un recruso al alcance del médico familiar. Mas vemos que

las polivitarainas se prescribieron a 217 pacientes C3Q,,91%)

siendo que la anemia perniciosa, es sumamente rara y en -

realidad tiene poca utilidad su prescripción y más aún si

existe desde antes del embarazo un estado anémico,

En el control, por 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 brindó control a sólo 10 pacientes

(1,42%) y en el segundo trimestre a 71 pacientes CIO,11%)

y durante el tercer trimestre sólo 88 pacientes (12..53%)

contaron con control prenatal y 533 pacientes C 7 5 .. 92% > no
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contaron con control en ningún trimestre durante su embarazo

tratar de explicar dichos resultados sería muy aventurado,

por lo que solo nos queda que las estadísticas aquí vertidas

hablen por sí solas..

CONCLUSIONES

Al término del presente trabajo, se ve que se realizan

los objetivos planteados en el proyecto de investigación, y

que también se realiza la hipótesis alterna emitida y es re

chazada la hipótesis nula..

Por lo anterior se emitirán las conelusiones según los

objetivos planteados para realizar el presente trabajo,

- Conocer la frecuencia de embarazadas que cursó su -

embarazo con anemia, (no fisiológica)., En este punto inicial

concluímos que 198 pacientes del grupo de estudio, resultó

con. cifras de anemia, y ya transpolandolo a toda mujer em-

barazada de.la población asegurada del régimen ordinario,

tendremos que 3 de cada 10 pacientes cursarán con anemia y

si consideramos que la cifra tomada de referencia ( 10 gm..

Hb>, es un poco baja para las mujeres de nuestro medio, -

creemos que esta frecuencia aumente en un 10 a 15% más la

cifra emitidas..

- Conocer con que medios el médico familiar llegó a

su diagnostico.. Se ve en los resultados obtenidos, la BK

sigue siendo el recurso más a la mano del médico familiar

y como vemos un 84,,k% de las pacientes estudiadas contaron

con una BH y tan sólo faltó un 15.6% qus careció de este

método de ayuda diagnóstica: Por lo que aún el criterio

clínico del M..F., sigue siendo el parámstro principal para

FALLA DE OBiGI'B
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la emisión de un diagnóstico, preciso y oportuno, sin menos,

preciar ni olvidar la ayuda de los paraclínicos,

- Conocer el tratamiento de dicha anemia en base a su

más frecuente etiología. En base á las generalidades antes

expuestas, observamos que la etiología mas frecuente es la

anemia ferropríva, la anemia megalcblástica y que es muy -

rara la anemia perniciosa, y que el tratamiento ministrado

a las pacientes esta completo a medias, ya que a la gran

mayoría de ellas se les prescribió Sulfato terroso a las do_

sis adecuadas Ca un 73., 2-%) pero el tratamiento con ácido -

fólico parece olvidado por los médicos familiares, ya que

a pesar de que se cuenta con él en el cuadro básico, a las

dosis necesarias, sólo un 2.1%ide las pacientes se le pres_

cribió dicho fármaco, desaprovechando lamentablemente dicho

recurso, En contraste vemos que se prescribieron polívita-

minas orales a un 30.. 9% de las pacientes, siendo la anemia

perniciosa sumamente rara, y que las dosis necesarias de -

vitamínicos se ven satisfechas'mediante una dieta apropia-

da.. Quedando este recurso para aquellas pacientes que por

su estrato socio-económico no logra tener una dieta adecua_

da y requieren ayuda dé este fármaco.,

- Conocer de que manera se lleva á cabo la prevención

de dicha patología.. Sobre este particular se ve que a pe_

sar de contar con programas específicos de control prena-

tal, poder solicitar una BH completa, y contar con una se_

rie de estudios y consultas prenatales preestablecidas, -

vemos que esto no se lleva a cabo, ya que sólo se solicita

BH y no completa, ya que un 26% no contaron con determina-

ción del grupo sanguíneo, 2,.4% no contaron con cuantifica-

*ción de Hb, y en relación a la diferencial, esto es todavía

mas evidente.
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- Conocer cual es la etiología más frecuente en nuestro

medio, Se concluyó que es con mucho la anemia ferropriva y

en segunda instancia la anemia megaloblástica, lo que coin-

cide con las casuísticas internacionales.

- Por fíltimo ver y mostrar que el médico familiar tiene

gran campo de acción sobre la presente problemática., Al tei-

mino de este estudio y después de ver los resultados tan po-

bres sobre control ejercido sobre la población como nos lo

muestran los resultados, en los cuales, sólo un 1,,42% reci-

bió control en el ler,, trimestre que es el mas importante

en la génesis del futuro producto, y es por lo tanto cuando

más necesita la paciente de nuestra, ayudaj un 10.1% en el

2dc. y un 12,,53% en el tercero, y un aplastante 7 5,, 9% de las

pacientes, que no contaron con control en ningún trimestre

durante su embarazo, lo que nos obliga a tratar de mejorar

lo anterior y sobre todo si recordamos que la consulta pre-

natal es en la gran mayoría de primer nivel, o sea del con

sorte del M..I, y que en base al buen control prenatal, pue-

de en un momento dado, diagnosticar cualquier problema o •-

alteración del curso normal del embarazo y todo aquel caso

que requiera un tratamiento de 2do, o 3er,, nivel, efectuar

una oportuna canalización a dichos niveles de atención, con

la mayor cantidad de datos de apoyo para esos niveles.,

Al término de este estudio, que no es una obra cbmple_

ta, sino un estímulo para fomentar el buen hábito de la -

investigación; dio cabida a la hipótesis alterna, la cual

dice: "Un gran porcentaje de pacientes cursan con anemia -

su embarazo a pesar de su control prenatal", lo cual se com

prueba en este estudio; y se desecha la hipótesis nula que

refiere: "toda paciente embarazada que cursa con un control

prenatal adecuado, no presenta anemia", lo que paradógica-

mente deber/a* ser la meta de todo 'íédico Familiar..
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