ANEMIA FERROPENICA Y EMBARAZO

Doctores Eduardo Acosta’ Bendek #

Manuel Barrios Salcedo #%,

Carlos Hazbun Hirezi #*

[ntroduccion

Etimoldgicamente la palabra ane-
mia significa “sin sangre”, pero cli-
nicamente se entiende por ella toda
reduccidon de los valores normales de
los glébulos rojos (Gs. Rs.), de la he-
moglobina (Hb.) y del hematocri-
to (Ht.). El volumen sanguinco (V.
S.) puede reducirse enormemente co-
mo ¢n la hemorragia aguda, pero pue-
de permanecer estacionario o aumen-
tar como sucede durante el embarazo.
A la eritroponia se le llama también
oligocitemia; a la disminucién de la
Hb., oligocronemia y a la reduccién
del V. S. oligohemia. Sin embargo,
tales términos son poco usados.

Uno de los primeros trabajos sobre
anemia y embarazo fue el elaborado
por Channing en 1842, sobre un caso
de anemia severa y embarazo com-
plicado con infeccién “. Pero “sélo
desde 1930 surgié el interés por
el estudio de la hematologia du-
rante la gestacién. Desde entonces co-
menzé a observarse que tanto los Gs. -
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Rs. como la Hb. disminuyen duran-
te ese periodo y que tales valores de-
crecen al mismo tiempo que hay un
aumento del V. S. Se pensé entonces
que los Gs. Rs. y la Hb. tenfan una dis-
minuciéon real, lo cual dio lugar al
concepto de anemia “fisiologica™ del
embarazo, término que hoy en dia no
se acepta.

En los Gltimos 15 afos los estudios
sobre anemia se han perfeccionado
gracias a la introduccion de nuevos
métodos de estudio, tales como el em-
pleo de la biopsia medular y de los
isétopos radioactivos: hierro, sodio;
este Gltimo usado en la determinacién
del V. S. de la embarazada. Con <l
perfeccionamiento de la quimica se
logré aislar y precisar mejor la accién
de la vitamina Brz, del acido félico y
del 4cido folinico o factor citrovorum.
La ferrodinidmica se ha podido enten-
der mejor gracias también a estos
avances.

del Hospital de Barran-

Adjuntos del Departamento de Maternidad “Leopoldina de Santos” del Hospital de Ba-

rranquilla.
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Clastficacion de las anemias

La clasificaciéon mas usual es la ba-
sada en el tamafio, color y contenido
de Hb. de los Gs. Rs., o sean las lla-
madas anemias microciticas, normo-
citicas, sobre cuyo significado no es
necesario agregar ninguna otra expli-
cacion.
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La tendencia actual, sin embargo,
es dividir las anemias desde el pun-
to de vista de su factor etiologico, asi:
anemia por carencia de hierro, ane-
mia por deficiencia de los factores de
maduracién (vitamina Bi2, dcido f6-
lico), anemia hipoplastica causada por
lesion de los 6rganos hematopoyéti-
cos y finalmente las anemias hemo-
liticas (véase cuadro 1).

CUADRO 1 o

[) Anemias relacicnadas directamente con ¢l embarazo:

a) Anemia por deficiencia de hierro.

b) Anemia megaloplastica.

¢) Anemia hipopléstica.

[I) Anemias independientes del embarazo:

a) Anemia hemolitica.

b) Anemia de células falciformes (sickle-cell).

. . 4
¢) Anemia por infeccién y otras causas.

En el presente trabajo nos hemos li-
mitado al estudio de la anemia ferro-
pénica en las embarazadas de escasos
recursos cconomicos, por ser ellas las
que asisten a la consulta prenatal de
la Maternidad Leopoldina de Santos,
del Hospital de Barranquilla. Nos
abstenemos aqui de tratar el tema por
carencia de factores de maduracion o
anemia megalopldstica del embarazo,
por haber sido objeto de un pe-
queno trabajo investigativo que serd
presentado a este mismo Congreso.
Asi mismo hemos omitido el estudio

de la anemia hipoplastica, por ser de
poca frecuencia en la gestacién.

El 95°/ de las anemias del embara-
zo son de origen ferropénico®. Pero
como el V.S. aumenta de un 30 a 40°,
durante este periodo, tal aumento di-
ficulta el diagnéstico de las anemias
ligeras. De ahi que para hacer un
buen estudio sobre anemias durante
la gestacién hay necesidad de adop-
tar métodos especializados que esca-
pan al alcance de la rutina diaria.
Holly *, por e¢jemplo, recomienda pa-



Vol. XV
Ne'1

ra aquellos fines tener en cuenta la
cantidad de Hb, hierro sérico, hema-
tocrito, capacidad de fijacién de hie-
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rro y protoporfirina del eritrocito. Los
valores que ¢l da como normales pue-
den verse en el cuadro 2.

CUADRO 2

VALORES NORMALES HEMATOLOGICOS

Hemoglobina Hematocrito

(gm/100) (%)

 Miéximo 15.9 47
Minimo 11.6 375

Cap. fijacion Protoporfirina

Hierro sérico del hierro del eritrocito

(megs/100 ce) (megs/100 ee) (megs/100 ce)

200 250 6o
60 100 20

Lawrence” sostiene que para cono-
cer bien el “status” ferroso de una pa-
ciente embarazada, es necesario ha-
cer un estudio de la morfologia de los
Gs. Rs., de la H. C. M., de la con-
centracion de hierro sérico, y de la
cantidad de hierro tefiible de la me-
dula. Este Glamo dato sirve ademis
para comprobar las reservas de hie-
rro del organismo *'. Sin embargo,
clinicamente se admite hoy que du-
rante ¢l embarazo una Hb. por deba-
jo de 12 grs y un Ht. menor de 37°,
son evidencias de una anemia ferro-
pénica ®.

Ferrodinimica

Con una dicta bien compensada sc
ingieren de 10 a 15 mlgrs de hierro
diarios de los cuales sélo se absorben
de 0.5 a 1.0 mlgrs®'". El hierro de
los alimentos mediante la fuerte aci-
dez del jugo géstrico, se desprende
de sus combinaciones organicas para
pasar al estado ferroso, Gnica forma

en que puede ser absorbido por la
mucosa intestinal *. Esta absorcién se
hace sobre todo en ¢l duodeno y pri-
mera parte del ileo®. En la mucosa,
el hierro sc combina con un.. globu-
lina para formar la ferritina, com-
puesto férrico que ayuda a formar
gran parte de las reservas de hierro.
De manera que este elemento se ab-
sorbe como sal ferrosa y se almacena
como sal férrica ',

La mucosa ntestinal regula esta ab-
sorcion segun las necesidades del or-
ganismo, permitiendo la entrada
cuando los depdsitos estan bajos o im-
pidiéndola cuando estan saturados ”.

De alli, el hierro pasa al plasma san-
guineo unido a una B globulina pa-
ra formar la transferrina o siderofili-
na, que es la forma como circula por
todo ¢l organismo, constituyendo lo
que se llama el hierro sérico. Este hie-
rro sérico” aunque se encuentra en pe-
quefa cantidad (0.1 mlgr x 100)”
constituye un depdsito muy importan-
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te, pues, es el hierro transportable dei
organismo, que baja cuando las reser-
vas estan agotadas o sube cuando el
hierro no puede ser utilizado por la
medula 6sea (anemia megaloblsti-
ca)”.

Del plasma, el hierro pasa a la me-
dula para formar la hemoglobina y el
resto se almacena en el tejido reticulo
endotelial (medula, higado y bazo),
bajo la forma de ferritina (40%) vy
hemosiderina (58%)". La ferritina
es una sustancia soluble en el agua
que no se deja tefiir spor los coloran-
tes. La hemosiderina en cambio es in-
soluble, se¢ presenta en forma de gra-
nulos amarillos que ‘se tifien con el
azul de Prusia y constituyen lo que
se llama el hierro tefiible de la me-
dula, del cual ya hablamos **.

Mediante estudios hechos con hie-
rro radioactivo se ha comprobado que
existen varios depdsitos de hierro en
el organismo; hierro sérico, conte-
nido de hierro de las células rojas in-
maduras de la medula, sistema re-
ticulo endotelial del higado y bazo,
mucosa intestinal . Estos diferentes
depésitos se mantienen en equilibrio.
En sujetos normales, aproximada-
mente 35 mlgrs de hierro entran y sa-
len del plasma diariamente. De ¢s-
tos 32 mlgrs se destinan a la hemato-
poyesis, 1 mlgr para almacenamiento
y 1 mlgr para desperdicio . De los
32 mlgrs destinados a la hematopoye-
sis, /. son utilizados para formar he-
meglobina y '/; regresa al plasma.
Fuera de esto, 21 mlgrs entran al plas-
ma procedente del catabolismo de los
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eritrocitos que se verifica en el siste-
ma reticulo endotelial ™.

La eliminacién de hierro por la
orina, sudor y bilis es muy pequena
aproximadamente 1 mlgr diario™ ™.
Las existencias de hierro en el orga-
nismo estan pues reguladas por la ab-
sorciéon y no por la eliminacién, que
es muy pequeia ™"

Desde el punto de vista de la ferro-
dinamica, es pues importante hacer
notar que la anemia ferropriva solo
viene a manifestarse cuando se acaban
los depésitos de hierro y al contrario,
estos depésitso vuelven a sus valores
normales s6lo cuando la Hb. sube a
12 grs. X 100",

Transporte de hierro al feto

El transporte de hierro al feto se
hace a través de la placenta; su me-
canismo no estd todavia bien diluci-
dado. El hierro sérico de la madre
llega a la placenta en forma de trans-
ferrina pero se ignora cémo pase a la
circulaciéon fetal. Se cree que existe
un mecanismo semejante al que sc
verifica en la mucosa intestinal. En
todo caso, el hierro sérico fetal es
siempre mas alto que el materno®,
lo cual implica un mecanismo de ela-
boracién por las células del trofoblas-
to. Se ha calculado que el hierro que
se¢ necesita para un embarazo varia
entre 0 y 700 mlgrs '®. Las pérdidas
de hierro durante el parto ocasiona-
das por la salida de la placenta, feto
y pérdida sanguinea, equivalen a unos
240 a 280 mlgrs™. Los requerimien-
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tos del feto durante el primer trimes-
tre son aproximadamente de 1 mlgr
diarios, 2 durante el segundo trimes-
tre y 4 mlgrs durante el Gltimo ®.

Ya dijimos que el 959, de las ane-
mias del embarazo son de tipo ferro-
pénico y su frecuencia se debe princi-
palmente a 3 factores: pérdidas perid-
dicas de sangre en la mujer, emba-
razos previos y dietas deficientes en
hierro. Por estudios de la medula dsea
s¢ ha demostrado en Inglaterra que
al concebir, 11 de cada 12 mujeres
quedan embazadas con reservas de
hierro deficientes y con un hierro s¢-
rico subnormal '’. Las experiencias
con hierro radioactivo también han
demostrado que un gran namero de
pacientes no embarazadas, con Hb.
por encima de 12 grs, tienen poca re-
serva de hierro, o sea, una anemia la-
tente ' '*, De ahi la regla general de
dar hierro a toda embarazada.

Tratamiento

La terapéutica marcial ha sido usa-
da desde los tiempos de Hipécrates ',
y fue Sydenhan ™ quien la introdujo
de nuevo como tratamiento para la
clorosis de las jévenes. En 1832 Pierre
Blaud usé el sulfato ferroso para la
misma enfermedad con resultados ex-
celentes, ejemplo que fue seguido por
Niemeyer y Osler ', De 18go a 1920
la terapéutica por sales ferrosas tuvo
un estancamiento debido a los con-
ceptos dogmiticos de Bunge ", quien
sostenia la ineficacia de las sales de
hierro del tipo inorganico en compa-
raciéon con los complejos organicos.
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Esto motivé el fracaso de muchos tra-
tarnientos y desacredité la terapéu-
tica por el hierro, que sélo vino a re-
surgir cuando se hizo la diferencia-
cién de la anemia ferropriva frente a
otros tipos de anemia.

Se considera que el tratamiento mas
indicado para la anemia ferropriva
del embarazo es ¢l profilactico, que se
consigue con la administracion siste-
matica de hierro durante todo el tiem-
po de la gestacién y hasta seis meses
después del parto ™.

La via mas aconsejable de adminis-
tracién es la oral. Las dosis diarias

“deben fraccionarse durante las comi-

das para evitar irritaciones del esto-
mago. Las sales de hierro mas reco-
mendadas son las ferrosas y de estas,
el sulfato todavia conserva la prima-
cfa por ser la mas asimilable y mas
barata. Las combinaciones con otros
productos no tienen otro objeto ge-
neralmente sino el de encarecer la
droga. Hasta el presente no existen
pruebas convincentes de que estas
combinaciones comerciales sean mas
cficaces que el simple sulfato ferroso®.

Cuando la via oral estd contraindi-
cada como sucede con los vomitos in-
coercibles del embarazo, o en los ca-
sos en que haya urgencia de corregir
la anemia, se recurre entonces a la via
parenteral, intramuscular o intraveno-
sa.

Pero st la urgencia de corregir la
anemia es muy grande, como en el
caso de la anemia grave del Gltimo
mes o de los Gltimos dias del emba-
razo, se debe recurrir a la terapéutica
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marcial por via intravenosa, siguiendo
¢l método aconsejado por Basu *, que
produce resultados mas ripidos que
la misma transfusion de sangre. (Una
pinta de sangre sube apenas la Hb.
un 6%)%

La sal ferrosa que se usa en este
método, es ¢l ferrodextrano (imfe-
TOn), por ser poco téxica, muy csta-
ble y libre de hierro iénico. El hic-
rro cuando, s introduce rapidamente
en la circulacion produce hipotensién
por su accion adrenolitica, pero este
cfecto no aparece cuando se adminis-
tra bien diluido y lentamente, para lo
cual se usa una solucion de dextrosa
al 59, en la que es muy estable ¢l
ferrodextrano.

La dosis total del ferrodextrano que
se debe administrar a cada paciente
depende de la cantidad de Hb. y del
peso de la enferma y esta contenida
en unas tablas que trac el mismo pro-
ducto. Si la dosis total no excede de
25 mlgr de ferrodextrano, se puede
disolver en 500 m/1 de suero dextro-
sado; si pasa de esta cantidad se debe
disolver en 1.004 m/l. Para la admi-
nistracion de este })l’(.pdl‘d(l() S¢ reco-
micenda hospitalizar a la enferma por

unas bhoras ¢ iniciar ¢l tratamiento
con unas 30 gotas por minuto, los

primeros m/l; luego se continGa a
40 & 45 gotas hasta terminar. Este es
pucs, un método rapido, sencillo y
mas barato que ¢l de las transfusio-
nes y solo requicre una hospitaliza-
cion de 6 horas®. Sin embargo, en
aquellos casos en que la anemia ame-
naza la vida de 14 paciente debe re-
currirse a la transfusiéon sanguinea.
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Material y métodos

El presente trabajo se elaboré con
basc en ¢l estudio de 210 pacientes,
tomadas sin discriminar, de la Con-
sulta Prenatal de la Maternidad Leo-
poldina de Santos del Hospital dc
Barranquilla, que comprenden  pa-
cientes de condiciones socio-econémi-
cas modestas.

Los examenes y controles que se
coumerardn  a continuacién  fueron
cfectuados en el laboratorio clinico y
bacteriologico de la misma institi-
cion. Algunos exdmenes especializa-
dos se hicieron en un laboratorio pri-
vado.

De los 210 casos estudiados, 35 co-
rresponden a primigestantes y 175 2
multigestantes. Las tomas de sangre
para examenes rutinarios se llevaron
2 cabo en una forma no selectiva en
reJacion a la edad del embarazo. Se-
nalamos, no obstante, que la mayor
parte de estas muestras fueron obte-
nidas en el Gltimo trimestre de la
gestacion.

A todas estas pacientes se les prac-
ticaron los exdmenes de laboratorio
que se enumeran a continuacion: Hb.,
Ht., reaccion de Hanger y timol, exa-
menes  parasitologicos y  serologia
(Kahn y Mazzini). Ademas de éstos
examenes a 10 de las pacientes con
valores bajos de Ht. y Hb., se les hizo
dosificacién del hierro plasmatico, ca-
pacidad de fijacion del hierro, porcen-
taje de saturacidn, proteinas totales y
morfologia en placa.
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Las técnicas de laboratorio emplea-
das en la obtencién de los distintos
valores fueron las siguientes:

1. Hemoglobina: Técnica de Sheard
y Sanford.

[

3. Hierro plasmatico:

4. Proteinas totales: Método del
Biurett.
5. Timol: Técnica de Mac Lagen.
6. Hanger:
Resultados

En nuestro estudio y basindonos en
los valores de la hemoglobina y del

. Hematdcrito: Microhematdcrito.
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mos adoptado la siguiente clasifica-
cién de anemias:

Leves Hb.: 11 a 12 grs %, Ht.: 35
2 37%

Moderada: Hb.: g a 11 grs %,. Ht.:
30 a 35 %

Grave: Hb.: menor de g grs 9.
Ht.: menor de 309,

Como puede observarse en el cua-
dro siguiente N° 3, de los 210 casos
se hallaron 69 pacientes con anemia
leve, lo que da un porcentaje de 32.88
por ciento; 93 casos de anemia modc—
rada, con un porcentaje de 44.287,

48 casos de anemia grave, o vea 22.85
por ciento. Notemos que ¢l mayor nu-
mero de pacientes pertenece al cua-
dro de anemia moderada y que todas

hematocrito venoso encontrados, he- las pacientes estaban anémicas.
CUADRO 3
FTipe anemia Hb. Ht. Ne¢ de casos Porcentaje
Leve P 35 - 3 (69) 285
Moderada 9 - II 30 - 35 (93) 44,_8%
Leve -9 - 30 (48) 22,85%

Al relacionar estos tres tipos de ane-
mia con la edad de las pacientes, co-
mo puede observarse en el cuadro st-
guiente N9 4, encontramos 12 casos
de anemia leve, 21 de anemia mode-
rada y de 6 de anemia grave en pa-
cientes con edades entre 15 y 20 aflos,
con un total de 39 casos y un por-
centaje de 18.56%, sobre un total de
las pacientes. En pacientes con edades
comprendidas entre 21 a 30 afos, ha-
llamos 35 casos de anemia leve; 51
casos de anemia moderada y 26 de

anemia grave, con un total de 112 ca-
s0s que corrcsponde a un porccntajc
de 53.29%. En edades de mas de 30
afios se registran 22 casos de anemin
leve; 21 casos de anemia moderada
v 16 de grave o sea, 59 casos en total,
lo cual equivale a un porcentaje de
28.08%,. De manera que el mayor ni-
mero de anemias se encuentran en
pacientes con  edades  comprendidas
cntre 21 a 30 aflos, que corresponden
al periodo de mayor actividad repro-
ductiva en la mujer.
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CUADRO 4
(SOBRE 210 CASOS HOSPITALARIOS)
E D A D
15 — 20 21 — 30 Mas de 30
Tipoanemia casos % Noe de casos L7 Ne de casos %
Leve 12 5,71 35 16,60 22 10,47
Moderada 21 10 51 24,25 21 10
Grave 6 2,85 26 12,38 16 7,01
Total 39 18,50 112 53,29 59 28,08

Al comparar la paridad de las pa-
cientes de nuestra serie con el tipo
de anemia anteriormente descrito, co-
mo puede observarse en el cuadro s,
se hallaron 19 casos de anemia leve
en primigestantes y 50 casos del mis-
mo tipo en multigestantes, con por-
centajes de 9.04% y 23.80%, respecti-
vamente. En la anemia moderada en-
contramos 19 €asos en primigestantes

por un porcentaje de 9.04%, v 74 ca-
sos de la misma en multigestantes con
un porcentaje de 35.70%. En la ane-
mia grave 7 primigestantes y 41 mul-
tigestantes con porcentajes de 3.30%,
y 19.50%, respectivamente. Estos va-
lores, por st solos, demuestran la 1m-
portancia que tiene la paridad en la
anemia ferropriva.

CUADRO 5

PARIDAD

Tipo anemia

N¢ de casos

Porcentaje (210)

Primigestantes
Leve 8

Multigestantes
Primigestantes
Modecrada .2
Multigestantes
5 Primigestantes
Grave

Multigestantes

19 904
50 23.80
19 Q.04
74 35.79
7 3-30
41 19.50
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Con el fin de comprobar mejor ¢l
grado y ¢l tipo de anemia, se recurri6
a examenes especializados hechos en
un laboratorio privado y se seleccio-
naron 10 pacientes que presentaban

valores por debajo de lo normal de
hemoglobina y hematocrito. La he-
moglobina de estas p"{cientcs fluctué
entre 3.1 grs %, y 11.0 grs %, con un
promedio “de 8.35 grs %. El hemato-
crito entre un 13% a un 36%, con un
promedio de 28%,. Las proteinas to-
tales entre 5.2 grs vy 66 grs con un
promcdlo de 5.84 grs %. El hicrro s¢-
rico entre valores de 30 mcgs %, y 81
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“mcgrs %, con un promedio de 45.90

mcgs %. La capacidad de fijacién del
hierro fluctud entre g y 6go mcgs con
un promedio de 320.10 mcgs. El por-
centaje de saturacién del hierro fluc-
tué entre 4% y 189, con un prome-
dio de 9.93°%. En la morfologia dec
placa de la serie roja, predominé la
microcitosis con hipocromia, obser-
vandose algunas formas de anisocito-
sis y poiquilocitosis, cuadros que es-
tin de acuerdo con la predominan-
cia de una anemia de tipo ferropri-
vo. Estos valores pueden estudiarse en
el cuadro 6.



CUADRO 6

Ne

)

I0

Edad

Semanas Proteina

embarazo

™)
18]

total

6.5

6.6
575
5.0
575

6.0

6.0

Hb.

10.3

8.8
10.3
9.0

11.0

94

10.3

3.1

10.0

Herto.

34

20

33

30
30

31

Hierro sérico

69 mcgs

30 mcgs

35 mcgs

34 mcgs
40 mcgs
32 mcgs

41.4 mcgs

62 mcgs

35.1 mcgs

Cap. fi-
jacion

0

Satu-
raeion

10.1%

16 9

4.8

‘Microcitosis -+ .

Morfologia de .la serie roja
en placa

‘Anisocitosis -+

Microcitosis -+

Anisocitosis - -+,

Anisocitosis + +.

Polikilocitos

Microcitosis ++.

Policromasia -+ .

Anisocitosis —«+ +.

Microcitosis -+ =+ .

Anisocitosis -+

Hipocromia +,

Hipocromia ~.
Hipocromia +.

Hipocromia .

-+ Hipocromia -+

Microcitosis + -~

Hipoéromia +—+--.

~+. Hipocromia -,

Normoblasto ocasional,

Hipersegmentacion neutrofitos +«+.

Policromasia +.
Polikilocitos —.

Anisocitosis +

I

T.

Anisocitosis -+ -+ +.
Microcitosis -+ -

Hipocromia .
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Conociendo la importancia que
puede tener la parasitosis intestinal
en la anemia ferropriva, se estudi6 di-
cha infestacion en nuestra serie. Estas
observaciones las ordenamos en el
cuadro 7, pudiéndose apreciar en ¢l
que la presencia de uncinariasis, con
una incidencia de 10.47%, es inferior
a los valores sefialados para el inte-
rior del pais. La misma reflexion
puede hacerse con respecto a la en-
dameaba histolitica, con 12 casos y un
porcentaje de 5.70%. Ademas de los
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parasitos anunciados anteriormente se
encuentran:

a) ascaris lumbricoides: 107 casos
b) trichiuris trichiura: 117 7
¢) giarda lamblia: vy

La asociaciéon mas frecuente fue la

7 - . ’ ¥ o
de ascaris-tricocéfalos. Se observé que
en las anemias moderadas y graves,
el nimero de uncinariasis fue mayor
que en la anemia leve.

CUADRO 7

ANEMIA Y PARASITOSIS INTESTINAL

(Sobre

210 casos

hospitalarios)

Uncinariasis

Hb. Ne de casos
9 — II 10
11 — 12 2
Menos de 9 10
Total 22

Endamoeba histolitica Otros parasitos

N¢ de casos N¢ de casos

8 117
2 69
2 61
12 247

Ascaris 107. Tricocéfalos 117.

En las pruebas de funcionamiento
hepaticas practicadas se encontraron
34 casos con reaccion de hanger po-
sitivo y 13 casos con turbidez del ti-
mol por encima de 4 U. Estos casos
nos parccen compatibles con la hipo-

Strongiloides Stercoralis 6.

Giarda Lamblias 17.

proteinemia predominante en estas
pacientes.

Comentarios y conclusiones

Lo primero que resalta en el e

sente estudio es el que un 1009 de
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las pacientes embarazadas que con-
curren a la Consulta Prenatal de la
Maternidad “Leopoldina de Santos”
de la ciudad de Barranquilla, presen-
tan una anemia ferropriva.

El grado predominante fue ¢l mo-
derado, con Hbs. que fluctdan de un
g a 11 grs y Hts. de 30 a m -35%,
que dan un porcentaje entre las leves
moderadas y graves de 44.289.. La
anemia grave, Hbs. de menos de ¢
ors y Hts. menores de -30%, ocu-
pan ¢l tercer lugar, no obstante esto
su porcentaje es bastante elevado,
22.85%.. Esto indica que el peligro de
muerte por hemorragia durante ¢l
parto, es un problema bastante grave
en esta maternidad, sobre todo en
las enfermas que no van a la consul-
ta prenatal, que desgraciadamente son
la mayoria.

La edad de las pacientes donde fue
mas frecuente la anemia, fluctud en-
tre los 20 y 30 aflos, época que coin-
cide con la mayor fecundidad de la
mujer. Como cada embarazo produ-
ce entre Nosotros mMas anemia y como
este es ¢l periodo donde hay mayor
namero de hijos, la mayor frecuencia
de anemia durante este lapso se ex-
plica facilmente.

La anemia de que venimos hablan-
do fue también mis frecuente en las
multigestantes que en las primiges-
tantes, lo cual se explica por lo que
acabamos de¢ decir y porque, entre
nosotros, las condiciones socio-econd-
micas descienden en proporcion  di-
recta con el ndimero de hijos. Ademas,
en estos paises no es raro que las ma-

Enero-Febrero 1964
Col. Obs. y Ginec.

Rev,
dres, aun en estado de embarazo, de-
jan de alimentarse bien por darle a
sus hijos ya nacidos, olvidandose, por
ignorancia mas que todo, que el que
llevan en sus entrafas también nece-
cita nutrirse.

Aunque ¢l nGmero de pacientes a
las cuales se les dosificé las proteinas
totales fue muy pequeiio ™ y se tra-
taba de un grupo seleccionado, en al-
go se deja ver que en la anemia fe-
rropriva grave del embarazo, la hipo-
proteinemia es manifiesta y ayuda a
explicar el porqué de los fracasos en
los tratamientos con la sola terapéu-
tica marcial. Es pues, preciso agregar
a ¢ésta una dicta rica en proteinas,
pues basta recordar que la Hb. se for-
ma a base de 4 polipéptidos, cada uno
de los cuales contiene mas de 150 ami-
noacidos!!!

La parasitosis intestinal no es una
causa importante en la anemia ferro-
pénica de las enfermas que concurren
a esta consulta prenatal. La anquilds-
tomiasis, que es la que mas anemi-
zante de todas, es poco frecuente en
esta ciudad, pues como se sabe es mis
endémica en los climas templados
donde crece ¢l café.

Para concluir podemos afirmar que
la anemia por falta de hierro es muy
frecuente en las pacientes embaraza-
das que asisten a esta Maternidad. 'Y
que esta clase de anemia no se debe
s6lo a la falta de hierro sino también
a la ignorancia y pobreza de nuestro
pucblo. Para corregir esta falla no
s6lo es necesario darles hierro duran-
te ¢l embarazo, sino que es preciso
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hacer también una labor educativa a  berlas proclamado, sino en haberlas
la par que se trate de mejorar sus demostrado con nameros.
precarias condiciones de vida.

Estas afirmaciones, por lo demads, Damos las gracias al doctor Her-
no constituyen ninguna novedad. El  nando Echeverri V. por la colabora-
mérito de este modesto trabajo, si es  cién que nos brindé en la ordenacién
que tiene alguno, no reside en ha- y redaccién de este trabajo.

10.

11,

12,

13.

14.

15.
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