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INTRODUCCION.

El presente trabajo es tma respuesta a la necesidad existente, respec-

to al tratamiento hospitalario de la anemia microcítica hipocrómica, debida a de

ficiencia de. hierro.

Todos sabemos que el mayor número de pacientes (niños) que buscan

la asistencia hospitalaria en nuestro país, está representado por niños desnutí'idos,

de bajo nivel socioeconómico, parasitados y por consiguiente con anemia microc:!

tiC¡l; hipocrómica; éstos casos llenan las salas del hospital y dificultan muchas ve--

ces el movimiento adecuado y necesario en todo centro ho~pitalario; por lo cual la

necesidad de tm tratamiento rápido y efectivo se impone.

De este contÍnuo buscar, han surgido trabajos encaminados a encontrar

tma solución adecuada; usando para ello compuesto de hierro parenteral, ya que --

con ello creemos se reduce el periódo hospitalario.

Tenemos así los trabajos siguientes:

10. Gálvez Borrel, Carlos Enrique (Dr)

"USO DEL HIERRO PARENTERAL EN LAS ANEMIAS FERROPRIV AS
DE LA INFANCIA". Tesis de Médico y Cirujano. Agosto de 1963.

20. Fonseca Corzo, Ramiro (Dr.)

"INFORME PRELIMINAR SOBRE EL TRATAMIENTO COMBINADO
DE LA UNCIANARIASIS y ANEMIA". Revista "Guatemala Pediá
trica" Guatemala, Mayo de 1966. (Pag. 25-29), Vol. 6, No. 1.

Conscientes de los trabajos anteriores, creemos que la investigación de
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nuevos compuestos de hierro es necesaria, para tener fuentes de comp~

ración y poder así elegir el compuesto adecuado.

También nos mueve a iniciar este estudio, la experiencia tenida prin~

palmente en' centros hospitalarios Departamentales, donde el uso de la Trans-

fusión Sanguínea, es el método elegido para el tratamiento de los casos de a-

nemia microcítica hipocrómica que se presentan; creemos que el uso del hierro

parenteral, evitará la utilización tan frecuente de la sangre, evitando con ello

los peligros consiguientes de toda transfusión; dejando su uso únicamente en --

los casos verdaderamente necesarios; ya que además de los peligros existentes,

se presenta la dificultad de obtener dicha transfusión; y
hemos visto casos de -

niños hospitalizados por varios meses, pendientes de dicho tratamiento y
sin --

respuesta clínica efectiva, ocupando únicamente una cama en los hospitales;

evitando así el mejor funcionamiento dichos centros asistenciales.
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MATERIAL Y METODOS.

Para el presente estudio se escogieron 25 niños hospitalizados en el D~

partamento de Pediatría del Hospital General "San Juan de Dios"; cuyas edades e~

tán comprendidas entre 10 meses y 12 años, todos con diagnóstico comprobado de

anemia microcítica hipocrómica secundaria a deficiencia de hierro, habiendo si-

do tratados con la dosis necesaria de hierro parenteral; con el compuesto Hierro --

Dextran Hidrogenado.

El progedimiento seguido se expone a continuación:

10. La clasificación de anemia fué efectuada por. el Dr. Federico --

Sánchez, Jefe del Banco de Sangre del Hospital General, por me-

dio de froté periférico. Se tomaron límites de hemoglobina en--

tre 3 grs. el menor y 9.5 grs. el límite máximo.

20. Se escogieron [os..casos a los. cuales no se les había proporcionado

tratamiento con hierro oral, o administrado transfusión sanguínea.

30. Se efectuaron los siguientes estudios previos a la administración --

del compuesto parenteral:

a) Proteínas totales y relación albúmina globulina.

b) Pruebas hepáticas, incluyendo: Bilirrubinas totales, indirecta y

directa; turbidez del timol, test de Kunkel.

c) Recuento de reticulositos.

d) Hematología (hemoglobina-hematocrito).
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40. El compuesto usado fué el Hierro Dextran Hidrogenado; compuesto

a base de hierro (en forma de hidróxido férrico), con un polisacár...!

do (Dextran) hidrogenado de bajo peso molecular. Ampollas de -

1 cc. conteniendo 100 mgrs. de hierro elemento, absorviéndose -

el producto por vía linfática; utilizándose el 95% inclusive.

50. Se calculó la dosis total de hierro necesaria en cada paciente, u--

sando la fórmula de Mrown Moore y Smith, la cual consiste en:

Hb. nl-HbE X 1.5 X 3.4 X V. S. = Fe
100

En la cual:

Hb. nI,:, Valor de hemoglobina normal, tomándose como tal 14 grs.

HbE = hemoglobina encontrada.

1,5 =Factor arbitrario que corresponde al hierro, extranecesario -

para substituir los depósitos tisulares agotados.

3.4 =Factor que efectúa la conversión de mrgs. de hemoglobina -

en mgrs, de hierro.

V.s. = Volumen de sangre circulante (80 cc. por kilo)

Esta fórmula nos da la cantidad de hierro necesaria en cada niño en mgrs.

del metal.

60. Se suministra la dosis total de hierro necesario en cada paciente por

medio de la inyección intramuscular profunda (glúteos) de lcc. de

Hierro Dextran Hidrogenado ( 100 mgrs) diariamente; durante el --
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tiempo requerido en cada caso en particular.

70. Se realizan controles de reticulocltos cada 48 horas durante el tra

tamiento y a los 5 y 10 días de determinado el mismo.

80. Controles de hemoglobina y hematacrito a los 5, 10 y 15 días de

terminado el tratamiento (total 2 semanas después de terminado

el tratamiento).

90. Se efectuaron pruebas del funcionamiento hepático al final del --

tratamiento.

100. Se buscan signos y síntomas de intolerancia al producto usado, --

tanto locales como generales.

110. Se investigan enfermedades asociadas o cuasadas de la anemia, -

que pueden ser determinantes en la respuesta o evolución hemato-

lógica de cada paciente; al tratamiento instituido.

(A continuación Ver cuadro comparativo)



No. Nombre: R. M. Edad: Se", Peso: Talla: Deficieneia Dosis Trans- FE Fn!ennedad A- Unci- Trico- Proteínas Prue-- Iniciales. Ret. 50. <Hafinal: 100. ldia final: 15 <Hafinal: Prue-- Reac-- S. Ecoc-

(K). enMg~Fr, enMg fusi6n: Previo sociada: naria: cefalo "'t. A. ¡:;. bas He Ret. Hb. Ht. 48 Hrs. Ret. Hb. Ht'. Ret. Hb. Rt F!'6C m: basH!, ciones: nbmicas:
Pllticas p¡'ticas

. 1 T.V.A. 16802-69 .1 A. F 7.6 78 cm. 170.5 200 No No. Desnutrici6n No No 5.9~ 3.12 2.83 Nulo 2¡> 8.5 27 4% 1m 10g 31 - - - - - Nulo Ning~ 'Miál:a Gu
.

11 m. SPIn. nao

2 M.C.M 04117-70 10m. F 7 65cm. 271.4 300 No. No. Desnutrici6n No No 5.4C 3.25 2.15 Nulo 9¡6 7.5 25 6'A> 8% 7.5 25 1% 12 37 12 37 Nulo Ning~ !MáJa Zac

Síndrome Con- nao

vulsivo.

3 A.R. 08662-68 3A. M 12 85cm 294.7 300 No.. No. Desnut. 6 III No. SI 6.65 4.02 2.63 Nulo ;}>,6 8 28 2% 2¡> 8.5 25 1% 7.5 23 10.5 33 Nulo Ning.!! Mala Esc,

GECA. Parasit. . na

4 R.C. 03451-70 3~ M 12.6 90cm 124.7 200 No. No. Desnut. 6 n. SI SI 3.15 2.13 1.02 Nulo 4% 8.5 28 12S 8% 7.5 23 1% 6 18 6 18' Nulo Ning.!! Mala Tiq

9m. Parasitis,,:,o nao

5 EMH. 04285-70 a M 14.8 100 6038 600 No. No. Desnutrici6n SI SI 7.70 4.10 3.60 Nulo 5% 4g 12 20% 3% 5 15 4% 7 22 10 31 Nulo Ning.!! Mala Ret

9m. cms. Parasitismo nao .

6 AMe. 4186-70 lOA. M 19 100 546. 22 600 No No. Desnut. 6 n SI SI 4.90 2.69 2.21 Nulo 9¡6 7 22 20% 20% 11.5 35 5% 12 37 10.5 31 Nulo Ning.!! Mala Chi

cms Parasit.Shige- ., nao

ll06is.
.

7 RLD 04442-70 8A. M 13.6 101 610.4 600 No No Desnut. 6 III No SI 5.18 2.97 2.21 Nulo 4% 3 10 8% 2ü% 4 12 3% 6 19 10 31 Nulo Ning~ Mala Gu,

cms. na

8 MMPC 17664-68 2A. F 5 70cm 112. 100 No No Desnutrici6n 6 Ning.!!

7m. III. GECA. No No 3.74 2.03 1;71 Nulo 1% 8.5 26 20% 5% 7 22 8% 8 27 10 31 .. Nulo ha~ Mala Guo

9 GGP. 07744-69 2A F 1>.85 80cm 215.2 300 No No Desnut. 6 n. No SI 5.74 3. 15 2.5 Nulo 4% 5 16 22¡> 10% 8 24 7% 8 27 9.. 29 N11lo N'ing~ Nue

Bm. Parasit. Infec - na Mala ci61

Urinaria.

10 OLC. . 04114-70 lA. F .26 65cm 154. 200 No No Amibiasis No No 6.65 4.06 2.59 Nulo 1% 8.5 27 2>,6 9% 9 29 5% 10.5 32 --
_o Nulo N'ing~ Mala Pue

6m. na

11 OMM. 081013-70 2A. F 10 77cm 114.24 200 No No Gaigorismo No SI 6.93 4. 20 2.73 Nulo 2>,6 8.5 25 &,6 3% 7.5 24 8% 10.5 32 10 32 Nulo Ning~ Mala San
.'

11m Parasitismo na

12 IG5. 081477 -70 llA. F 27 122 661 700 No No. Desnut. C. 1 No SI 8.05 4.31 3.74 Nulo 2>,6 8 24 8% 9% 10.5 31 9% 10.5 )31. 12.5 39 Nulo Ning~ Mala Tiq

etns. Parasitismo na

13 MiM. 03839-70 12a. F 21 120 555 600 No No Desnut. 6 n Ascaris.- 7.70 4.48 3.22 Nulo 4% 7.5 24 8% 3% 8.5 25 5% 8.5 28 8 26 Nulo Ning~ Mala Zac

cms T. B. Pulmonar na ché

. Parasitismo.

14 MSE. 14561-70 1 A. F 7 70cm 167 200 No No Desnut. Bronc~ -- -- .7..63 4. 55 13.08 Nulo 3% 9.5 29 8% 3% 10 31 - ---- -- -- -- Nulo Ning.!! Mala Gm

2m. nemnonía. na

5 NLC. 04308-70 1 A. F ~64cm 133 200 No No Malnutrici6n - -- -- 6.65 4.2 2.45 Nulo 1% 8.5 27 4% 3% 8.5 28 1% 7.5 23 8.5 27 Nulo Ning~ Mala Gu:

6 n. nao

16 MiR. 04634-70 2A. F 8.6 83cm 228 300 No No Denust. 6 n SI No 6.86 4. 83 2.03 Nulo ~7.5 24 8% &,6 9 29 1% 8 27 -- -- Nulo NingU!. Mala Ma:

10m. Parasitismo nao

7 NCS 04995-70 11 A. M 21.1 125 619.75 700 No No Desnut. 6 III -- SI 5.95 3.57 2.38 Nulo 1% 7 22 8% (j¡6 8 25 5% 8 24 8 24 Nulo Ning~ Mala Pet,

cms.
.. Invaginac 1. na

C16nica.
B N.Z. 5052-70 9 A. F 20.4 110 831.3 900 No No Desnut. 6 III. SI SI 4.55 2.38 2.17 Nulo 2¡> 4 14 12¡> 1% 4 12 1% 5 16 -- u Nulo Ning.!! Mala San

cms . parasitismo. . nao Col

9 LEO 05142-70 1 A. F 8 75cm 254.8 300 No No Desnut. Para- - SI SI 6.09 3.12 2.97 Nulo 3% 6.5 20 216 216 3 10 2J6 6.5 19 7 22 Nulo Ning.!! Tiq

.Rm sitismol ascatis\ no Mala Anl

!O EG. 81374-70 6 A. M 10 100 306 400 No No Desnut 6 n Par.!! SI SI 6.12 3.65 2.45 Nulo 3% 6.5 20 14% 9% 10 30 216 9.5 29 10 30 Nulo NIng~ Mala Co:

cm. Bit. 1Ascatis\ na

1 MEM 1932669 3 A. F 9.93 78cm 257 300 No No Parasitisnlo ~SI NO 3.50 2.00 1.50 Nulo 4% 7.5 21 1216 6'A> 8 24 -- u- -- -- -- Nulo NIng.!! Mala Sn.

nut. 6 U. nao Ay.

2 'DAP. 05789-70 5 A. M 12.7' 252 300 No No Desnut. 6 II p!
'. rasit. (Ascatis) SI SI 6.30 3.15 3.55 Nulo 2¡> 4 13 9% 9% 8.5 27 216 9 29 9 29 Nulo Ning~ Mala Gu.

na

JG 232299-68 lA. M 7.2 78cm 192 200. No No Desnut. Infec. -- -- 5.25 3.01 2.24 Nulo 1% .8 '26 4% 216 9g 29 1% '.9g 30 10.5 33 Nulo Ning.!! Mala Gu.

5m Urinaria.
. na

I -AAG. 05091-70 7A. M 392 ~No No Desnut. T. B. -- -- 7.49 4.06 3.4a Nulo 3% 8 28 6J6 - - - 2% >.0 30 --' -- Nulo Ning~ Mala Alo

10m. Puhnonar. na . RaI

LAA. 06781-70 4A. M 12.7 &9cm 362.7 4CI&.o No No Dem8t. 6 III SI SI 4.90 2.77 2.13 Nulo 1% 7 22 S% S% 7g 22 -- -- -- 7g 22 Nulo Ning.!! Mala Juti
~)

Parasitismo. na.
.

'

.

1=--.- '
~~.--
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RESULTADOS.

La evaluación de los resultados del estudio, fué hecha en base a la res-

puesta obtenida en los siguientes aspectos:

10. Respuesta reticulocitaria.

20. Elevación del índice de hemoglobina en gramos por ciento.

30. Reacciones colaterales.

40. Toxicidad hepática del producto.

e 50. Evolución clínica del paciente.

lera. RESPUESTA RETICULOCIT AR1A

Buena: 8 &>10

Mala: 12%

CASOS:

BUENA: 1-2-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15-17-18-20-21- 23-24-

2:5.

MALA: 3-16-19.

Los índices obtenidos variaron a las 48 horas entre 4 y 22>10; observándo-

se esta mayor respuesta en un caso con hemoglobina inicial de 5grs.



CASO No. ELEVACION DE Hb DIAS DE TERMINADO EL TRATAMIENTO
1. 2g 5 días
2 Transfusión Sánguínea
3 2.5 g 15 días
4 Baj a en lugar de subir
5 6g 15 días
6 3.5 g 15 días
7 Transfusión al 110. día de terminado
8 1.5 g 15 días
9 4g 15 días

10 2g 10 días
11 1.5 g 15 días
12 4.5 g 15 días
13 0.5 g 15 días
14 0.5 g 5 días
15 No varió
16 0.5 g 10 días
17 1 g 15 días
18 1 g 10 día
19 Transfusión
20 3.5 g 15 díás
21 0.5 g 5 días
22 5 g 15 días
2"' 1 g 15 días=,

U 1 g 10 días
25 No varió.
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20. ELEV ACION DEL INDICE DE HEMOGLOBINA

"

La~<lluación según elevación de hemoglobina se hizo tomando como base lo

que indica Goodman y Gilman:

La reacción producida por el hierro guarda relación directa con la intensidad

de la anemia hipocrómica disminuyendo cuando la formación del pigmento se ac~

ca a lo normal. Indicando que la anemia moderada no complicada con valor de Hb

de SOOIoo menos la hemoglobina debe aumentar 1% o más al día o 1 g. X 100 cc. a.



A los 10 días " " 1.4 g.

A los 15 días " " 2.1 g.

A los 20 días " " 2.8 g.

CASOS: Totales %

Excelente 1-5-6-9-10-12-20-22 8 32,

Buena 3-4.4-18-21-24 5 20 72%

Regular 8-11-16-17-23 5 20

mala 2-4-7-13-15-19-25 7 28

la semana durante 3-4 semanas.

Tomando como base este aumento veremos que:

A los 5 días aumentó esperado 0.7 g.

Según estos datos, la respuesta obtenida la clasificamos en:

Excelente: Valores mayores de los esperados

Buena: Valores esperados

Regular: Respuesta mayor de 50% de los calculados

Mala: Valore menores.

Así:

-8-
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De los evaluados con mala respuesta se incluyen los casos en los cuales fué

necesario administrar transfusión sanguínea.

30. REACCIONES COLATERALES:

Generales: No se presentó ninguna

Locales: En algunos casos, coloración violácea en el sitio de la

inyección que desapareció posteriormente, por lo cual

se puede tomar como reacciones nulas.

40. TOXICIDAD HEPATICA:

No fué demostrada.
v

50. EVOLUCION CLINICA:

1, ~ Satisfactoria

2. - Transfusión al 60 días por tratamiento pre-operatorio.

3. - Bronconeumonía con tratamiento

4. - Se comprobó al final anemia macrocítica hipocrámica.

5. - Amebiasis tratada

6. - Bronconeumonía e insuficiencia cardíaca. Transfusión de 300 cc.

7. - Transfusión por insuficiencia cardíaca-Bronconeumonía.

8. - Satisfactoria.

9. - Infección Urinaria

10- Infección Urinaria

11~ Satisfactoria

12- Satisf:lctoria.
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13- Derrame pleural T. B.

14- Bronconeumonía

1S-C. E. C. A.

16- Satisfactoria

17- Al final de control del tratamiento, fué sometido a intervención -
quirúrgica de urgencia: Invaginación Intestinal.

18- Satisfactoria en el tiempo controlada.

19- Infección Urinaria, Bronconeumonía, Insuficiencia Cardíaca. Trans
fusión sanguínea.

,.

20- Satisfactoria.

21- Satisfactória.

22- Satisfactoria.

23- Infección Urinaria

24...;T. B. miliar.

2S- Bronconeumonía, Shigellosis.
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El. cuadro anterior respecto a evolución clínica, incluye, más que todo a -

procesos infecciosos concomitantes con otros diagnósticos, que se presentan en el

cuadro general.

Tenemos que presentaron j:>rocesós. infecciosos los casos:

3-6-9-10-14-15-19-23-25-

No podemos ser concluyentes en la relación o influencia que tiene la infec-

ción con la utilización del hierro; ya que según vemos en los resultados, no hay r~

1ació~ directa en la elevación de la hemoglobina y la infección existente en la --

mayoría de los casos estudiados, a excepción de 2 (7 Y 19), en los cuales podemos

atribuir al cuadro agudo infeccioso (Bronconeumonía) la Insuficiencia Cardíaca pr~.

sentada y la necesidad de transfusión sanguínea.

Respecto al Parasitismo Intestina, vemos que 18 casos 10 presentaban, sien-

do uno de los factores principales causantes de la anemia.

Todos los casos recibieron tratamie.nto adecuado.

Los 7 casos que no presentaron parasitismo, se atribuye la anemia:

a deficiencia de la ingesta de metal.

Casos: 1-2-8-16-17-21-24.

Llama la atención que las edades de estos niños están entre 10 meses y 3 --

años que es precisamente la edad (Nelson) en la cual se reporta, se presenta la a-

nemia por ingestión insuficiente; ya que en esta etapa el desarrollo del niño depe~

de de una contínua fuente exógena de hierro.



6-8 g. 5-6 g. Abajo de 4 g.

Casos: 3-5-10
11-12-13- 1-2-6-7 - 18-25- 4-8-21-
14-15-16- 9-17-230
19-20-22-
24-

Totales: 13 ==52'10 7 2 13:12 Casos

40'10
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Respecto a Desnutrición, los 25 casos tienen diagnóstico clínico de d~

nutrición Infantil; siendo sin embargo los resultados de proteínas séricas los -

siguientes:

Vemos que hay un mayor número de pacientes con proteínas entre límites --

normales (13 pacientes =o52%) y un 48'10con proteínas bajas.

Sin embarga, tomando en base el diagnóstico clínico, los datos coin-

ciden con lo reportado en el estudio sobre los diferentes tipos de anemia en

enfermos desnutridos, en el cual el 48'10 presentaron: Anemia Microcítica -

Hipocrómica; 34%: Nomocítica y 18'10 M acrocítica.

Tomando en cuenta la altura en metros sobre el nivel del mar, el si--

tio de origen de los pacientes notamos:

~
, , ,
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1. - Guatemala 1502.39 metros

2.- Zacapa 18469 "

3. - Escuintla 346.91 "

4. - Tiquisate 69.36 "

5. - Retalhuleu 239.39 "

6. - Chiquimulilla 294.65 "

7. - Guatem ala 1502.39 "

e: 8... Guatemala 1502.39 "

9. - Nueva Concepción 50 "

10- Puerta P:arada 194 "

11- San Marcos 2398 "

12- Tiquisate 69.36 "

13- Zacualpa Quiché 1500 "

14- Guatemala 1502.39 "

15- Guatemala 1502.39 "

16- Mazatenango 371.13 "

17- Flores Petén 127 "

18- Sta. Lucía Cotz. 355.72 "

19- Tiquisate 69.36 "

2O-Coatepeque 497.96 "
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21- San Pedro AyampÍlc 1250 Metros

22- Guatemala 1502.39 11

23- Guatemala 1502.39 11

24- Caserío Chiac B. V. 950 11

25- Jutiapa 905 11

Notamos que 15 casos provienen de lugares que están a tUla altura me--

nos de 1000 metros sobre el nivel del mar.

'-



Respuesta: Excelente: 11 casos = 45%

Buena: 4 casos = 1&10 65%

Mala: 9 casos = 3&10
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DISCUSION.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo son similares a los obtenidos

en ,otros efectuados con otros compuestos de hierro parenteral.

En el estudio efectuado con hierro sorbitol ácido cítrico, usado también en

niños, se obtuvieron los siguientes resultados:

Comparadas con el presente, vemos que en general la respuesta favorable -

difiere en favor del nuestro en un 9% (74% el nuestro).

Se tomó la misma medida de evaluación, según Coodman y Gilman).

En cuanto a otros aspectos, como Parasitismo, Desnutrición y Reticulocitos,

Toxicidad Hepátiéa y frecuencia de anemia en pacientes, cuyo origen está a m~

nos de 1000 metros sobre el nivel del mar, los resultados son similares.

Sin embargo, vemos que en otro trabajo realizado usando un complejo de -

hierro dextran, los resultado son mejores, ya que se obtuvo un 84% de resultados

positivos y únicamente 15.3% de mala respuesta.

Respecto al hierro oral, no podemos hacer estudio comparativo, ya que el

trabajo encontrado en el cual fué usado el sulfato ferroso de eliminación óptima -

en 15 días de tratamiento, pero no hay resultados en porcentajes, con los cuales -
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hacer comparaciones. No podemos de ninguna manera negar la efectividad

del tratamiento oral, ya que en los textos consultados resaltan las ventajas -

y efectividad de la vía oral.

v
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CONCLUSIONES.

1. - Se comprueba la relación existente entre Desnutrición y Anemia Microcíti-

ca hipocr6mica, corroborando los resultados obtenidos en otros estudios.

2. - Se pone de manifiesto también la existencia de anemia por deficiencia de

ingesta en niños entre 9 meses y 3 años.

3. - Así mismo su relación con el Parasitismo Intestinal y el bajo nivel socioe~

nómico de los casos estudiados.

4. - No se puede ser concluyente en cuanto a la relación entre infección y
uti!!

zación del hierro en el presente trabajo.

5. - No se puede ser determinante en cuanto a efectividad del producto usado,

sin embargo, hay un porcentaje elevado de respuesta favorable. (72)

6. - No se encuentran reacciones colaterales graves (generales) de intolerancia -

al producto.

7. - No hay toxicidad hepática en el estudio actual.

8/ - Se encuentran resultadOs similares. que'. con:Otros compuestos, de uso pare,!!

teI'al.

9. - Nos parece que el hierro parenteral acorta el período hospitalario, lo cual

representa una ventaja palpable en el movimiento hospitalario. Así co-

mo el costo del tratamiento.
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10- Se pone de manifiesto la relación entre anemia y
residencia en lugares

de menos de 1000 metros sobre el nivel del mar.

...

.',
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	INTRODUCCION. 
	El presente trabajo es tma respuesta a la necesidad existente, respec- 
	to al tratamiento hospitalario de la anemia microcítica hipocrómica, debida a de 
	ficiencia de. hierro. 
	Todos sabemos que el mayor número de pacientes (niños) que buscan 
	la asistencia hospitalaria en nuestro país, está representado por niños desnutí'idos, 
	de bajo nivel socioeconómico, parasitados y por consiguiente con anemia microc:! 
	tiC¡l; hipocrómica; éstos casos llenan las salas del hospital y dificultan muchas ve-- 
	ces el movimiento adecuado y necesario en todo centro ho~pitalario; por lo cual la 
	necesidad de tm tratamiento rápido y efectivo se impone. 
	De este contÍnuo buscar, han surgido trabajos encaminados a encontrar 
	tma solución adecuada; usando para ello compuesto de hierro parenteral, ya que -- 
	con ello creemos se reduce el periódo hospitalario. 
	Tenemos así los trabajos siguientes: 
	10. Gálvez Borrel, Carlos Enrique (Dr) 
	20. Fonseca Corzo, Ramiro (Dr.) 
	Conscientes de los trabajos anteriores, creemos que la investigación de 
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	-2- 
	nuevos compuestos de hierro es necesaria, para tener fuentes de comp~ 
	ración y poder así elegir el compuesto adecuado. 
	También nos mueve a iniciar este estudio, la experiencia tenida prin~ 
	palmente en' centros hospitalarios Departamentales, donde el uso de la Trans- 
	fusión Sanguínea, es el método elegido para el tratamiento de los casos de a- 
	nemia microcítica hipocrómica que se presentan; creemos que el uso del hierro 
	parenteral, evitará la utilización tan frecuente de la sangre, evitando con ello 
	los peligros consiguientes de toda transfusión; dejando su uso únicamente en -- 
	los casos verdaderamente necesarios; ya que además de los peligros existentes, 
	se presenta la dificultad de obtener dicha transfusión; y hemos visto casos de - 
	niños hospitalizados por varios meses, pendientes de dicho tratamiento y sin -- 
	respuesta clínica efectiva, ocupando únicamente una cama en los hospitales; 
	evitando así el mejor funcionamiento dichos centros asistenciales. 
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	MATERIAL Y METODOS. 
	Para el presente estudio se escogieron 25 niños hospitalizados en el D~ 
	partamento de Pediatría del Hospital General "San Juan de Dios"; cuyas edades e~ 
	tán comprendidas entre 10 meses y 12 años, todos con diagnóstico comprobado de 
	anemia microcítica hipocrómica secundaria a deficiencia de hierro, habiendo si- 
	do tratados con la dosis necesaria de hierro parenteral; con el compuesto Hierro -- 
	Dextran Hidrogenado. 
	El progedimiento seguido se expone a continuación: 
	10. La clasificación de anemia fué efectuada por. el Dr. Federico -- 
	Sánchez, Jefe del Banco de Sangre del Hospital General, por me- 
	dio de froté periférico. 
	Se tomaron límites de hemoglobina en-- 
	tre 3 grs. el menor y 9.5 grs. el límite máximo. 
	20. Se escogieron [os..casos a los. cuales no se les había proporcionado 
	tratamiento con hierro oral, o administrado transfusión sanguínea. 
	30. Se efectuaron los siguientes estudios previos a la administración -- 
	del compuesto parenteral: 
	a) Proteínas totales y relación albúmina globulina. 
	b) Pruebas hepáticas, incluyendo: Bilirrubinas totales, indirecta y 
	directa; turbidez del timol, test de Kunkel. 
	c) Recuento de reticulositos. 
	d) Hematología (hemoglobina-hematocrito). 
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	40. El compuesto usado fué el Hierro Dextran Hidrogenado; compuesto 
	a base de hierro (en forma de hidróxido férrico), con un polisacár...! 
	do (Dextran) hidrogenado de bajo peso molecular. Ampollas de - 
	1 cc. conteniendo 100 mgrs. de hierro elemento, absorviéndose - 
	el producto por vía linfática; utilizándose el 95% inclusive. 
	50. Se calculó la dosis total de hierro necesaria en cada paciente, u-- 
	sando la fórmula de Mrown Moore y Smith, la cual consiste en: 
	En la cual: 
	Hb. nI,:, Valor de hemoglobina normal, tomándose como tal 14 grs. 
	HbE = hemoglobina encontrada. 
	1,5 = Factor arbitrario que corresponde al hierro, extranecesario - 
	para substituir los depósitos tisulares agotados. 
	3.4 = Factor que efectúa la conversión de mrgs. de hemoglobina - 
	en mgrs, de hierro. 
	V.s. = Volumen de sangre circulante (80 cc. por kilo) 
	Esta fórmula nos da la cantidad de hierro necesaria en cada niño en mgrs. 
	del metal. 
	60. Se suministra la dosis total de hierro necesario en cada paciente por 
	medio de la inyección intramuscular profunda (glúteos) de lcc. de 
	Hierro Dextran Hidrogenado ( 100 mgrs) diariamente; durante el -- 
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	tiempo requerido en cada caso en particular. 
	70. Se realizan controles de reticulocltos cada 48 horas durante el tra 
	tamiento y a los 5 y 10 días de determinado el mismo. 
	80. Controles de hemoglobina y hematacrito a los 5, 10 y 15 días de 
	terminado el tratamiento (total 2 semanas después de terminado 
	el tratamiento). 
	90. Se efectuaron pruebas del funcionamiento hepático al final del -- 
	tratamiento. 
	100. Se buscan signos y síntomas de intolerancia al producto usado, -- 
	tanto locales como generales. 
	110. Se investigan enfermedades asociadas o cuasadas de la anemia, - 
	que pueden ser determinantes en la respuesta o evolución hemato- 
	lógica de cada paciente; al tratamiento instituido. 
	(A continuación Ver cuadro comparativo) 
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	RESULTADOS. 
	La evaluación de los resultados del estudio, fué hecha en base a la res- 
	puesta obtenida en los siguientes aspectos: 
	10. Respuesta reticulocitaria. 
	20. Elevación del índice de hemoglobina en gramos por ciento. 
	30. Reacciones colaterales. 
	40. Toxicidad hepática del producto. 
	e 50. Evolución clínica del paciente. 
	lera. RESPUESTA RETICULOCIT AR1A 
	Buena: 
	8 &>10 
	Mala: 
	12% 
	CASOS: 
	BUENA: 1-2-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15-17-18-20-21- 23-24- 
	2:5. 
	MALA: 3-16-19. 
	Los índices obtenidos variaron a las 48 horas entre 4 y 22>10 ; observándo- 
	se esta mayor respuesta en un caso con hemoglobina inicial de 5grs. 
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	20. ELEV ACION DEL INDICE DE HEMOGLOBINA 
	La~<lluación según elevación de hemoglobina se hizo tomando como base lo 
	que indica Goodman y Gilman: 
	La reacción producida por el hierro guarda relación directa con la intensidad 
	de la anemia hipocrómica disminuyendo cuando la formación del pigmento se ac~ 
	ca a lo normal. Indicando que la anemia moderada no complicada con valor de Hb 
	de SOOIo o menos la hemoglobina debe aumentar 1% o más al día o 1 g. X 100 cc. a. 
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	la semana durante 3-4 semanas. 
	Tomando como base este aumento veremos que: 
	A los 5 días aumentó esperado 0.7 g. 
	Según estos datos, la respuesta obtenida la clasificamos en: 
	Excelente: Valores mayores de los esperados 
	Buena: 
	Valores esperados 
	Regular: 
	Respuesta mayor de 50% de los calculados 
	Mala: 
	Valore menores. 
	Así: 
	-8- 
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	De los evaluados con mala respuesta se incluyen los casos en los cuales fué 
	necesario administrar transfusión sanguínea. 
	30. REACCIONES COLATERALES: 
	Generales: 
	No se presentó ninguna 
	Locales: 
	40. TOXICIDAD HEPATICA: 
	No fué demostrada. 
	50. EVOLUCION CLINICA: 
	1, ~ Satisfactoria 
	2. - Transfusión al 60 días por tratamiento pre-operatorio. 
	3. - Bronconeumonía con tratamiento 
	4. - Se comprobó al final anemia macrocítica hipocrámica. 
	5. - Amebiasis tratada 
	6. - Bronconeumonía e insuficiencia cardíaca. Transfusión de 300 cc. 
	7. - Transfusión por insuficiencia cardíaca-Bronconeumonía. 
	8. - Satisfactoria. 
	9. - Infección Urinaria 
	10- Infección Urinaria 
	11~ Satisfactoria 
	12- Satisf:lctoria. 
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	13- Derrame pleural T. B. 
	14- Bronconeumonía 
	1S-C. E. C. A. 
	16- Satisfactoria 
	18- Satisfactoria en el tiempo controlada. 
	,. 
	20- Satisfactoria. 
	21- Satisfactória. 
	22- Satisfactoria. 
	23- Infección Urinaria 
	24...; T. B. miliar. 
	2S- Bronconeumonía, Shigellosis. 
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	El. cuadro anterior respecto a evolución clínica, incluye, más que todo a - 
	procesos infecciosos concomitantes con otros diagnósticos, que se presentan en el 
	cuadro general. 
	Tenemos que presentaron j:>rocesós. infecciosos los casos: 
	3-6-9-10-14-15-19-23-25- 
	No podemos ser concluyentes en la relación o influencia que tiene la infec- 
	ción con la utilización del hierro; ya que según vemos en los resultados, no hay r~ 
	1ació~ directa en la elevación de la hemoglobina y la infección existente en la -- 
	mayoría de los casos estudiados, a excepción de 2 (7 Y 19), en los cuales podemos 
	atribuir al cuadro agudo infeccioso (Bronconeumonía) la Insuficiencia Cardíaca pr~. 
	sentada y la necesidad de transfusión sanguínea. 
	Respecto al Parasitismo Intestina, vemos que 18 casos 10 presentaban, sien- 
	do uno de los factores principales causantes de la anemia. 
	Todos los casos recibieron tratamie.nto adecuado. 
	Los 7 casos que no presentaron parasitismo, se atribuye la anemia: 
	a deficiencia de la ingesta de metal. 
	Casos: 1-2-8-16-17-21-24. 
	Llama la atención que las edades de estos niños están entre 10 meses y 3 -- 
	años que es precisamente la edad (Nelson) en la cual se reporta, se presenta la a- 
	nemia por ingestión insuficiente; ya que en esta etapa el desarrollo del niño depe~ 
	de de una contínua fuente exógena de hierro. 
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	Respecto a Desnutrición, los 25 casos tienen diagnóstico clínico de d~ 
	nutrición Infantil; siendo sin embargo los resultados de proteínas séricas los - 
	siguientes: 
	Vemos que hay un mayor número de pacientes con proteínas entre límites -- 
	normales (13 pacientes =o 52%) y un 48'10 con proteínas bajas. 
	Sin embarga, tomando en base el diagnóstico clínico, los datos coin- 
	ciden con lo reportado en el estudio sobre los diferentes tipos de anemia en 
	enfermos desnutridos, en el cual el 48'10 presentaron: Anemia Microcítica - 
	Hipocrómica; 34%: Nomocítica y 18'10 M acrocítica. 
	Tomando en cuenta la altura en metros sobre el nivel del mar, el si-- 
	tio de origen de los pacientes notamos: 
	~ , , , 
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	Notamos que 15 casos provienen de lugares que están a tUla altura me-- 
	nos de 1000 metros sobre el nivel del mar. 
	'- 
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	DISCUSION. 
	Los resultados obtenidos en el presente trabajo son similares a los obtenidos 
	en ,otros efectuados con otros compuestos de hierro parenteral. 
	En el estudio efectuado con hierro sorbitol ácido cítrico, usado también en 
	niños, se obtuvieron los siguientes resultados: 
	Comparadas con el presente, vemos que en general la respuesta favorable - 
	difiere en favor del nuestro en un 9% (74% el nuestro). 
	Se tomó la misma medida de evaluación, según Coodman y Gilman). 
	En cuanto a otros aspectos, como Parasitismo, Desnutrición y Reticulocitos, 
	Toxicidad Hepátiéa y frecuencia de anemia en pacientes, cuyo origen está a m~ 
	nos de 1000 metros sobre el nivel del mar, los resultados son similares. 
	Sin embargo, vemos que en otro trabajo realizado usando un complejo de - 
	hierro dextran, los resultado son mejores, ya que se obtuvo un 84% de resultados 
	positivos y únicamente 15.3% de mala respuesta. 
	Respecto al hierro oral, no podemos hacer estudio comparativo, ya que el 
	trabajo encontrado en el cual fué usado el sulfato ferroso de eliminación óptima - 
	en 15 días de tratamiento, pero no hay resultados en porcentajes, con los cuales - 
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	hacer comparaciones. No podemos de ninguna manera negar la efectividad 
	del tratamiento oral, ya que en los textos consultados resaltan las ventajas - 
	y efectividad de la vía oral. 
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	CONCLUSIONES. 
	1. - Se comprueba la relación existente entre Desnutrición y Anemia Microcíti- 
	ca hipocr6mica, corroborando los resultados obtenidos en otros estudios. 
	2. - Se pone de manifiesto también la existencia de anemia por deficiencia de 
	ingesta en niños entre 9 meses y 3 años. 
	3. - Así mismo su relación con el Parasitismo Intestinal y el bajo nivel socioe~ 
	nómico de los casos estudiados. 
	4. - No se puede ser concluyente en cuanto a la relación entre infección y uti!! 
	zación del hierro en el presente trabajo. 
	5. - No se puede ser determinante en cuanto a efectividad del producto usado, 
	sin embargo, hay un porcentaje elevado de respuesta favorable. (72) 
	6. - No se encuentran reacciones colaterales graves (generales) de intolerancia - 
	al producto. 
	7. - No hay toxicidad hepática en el estudio actual. 
	8/ - Se encuentran resultadOs similares. que'. con:Otros compuestos, de uso pare,!! 
	teI'al. 
	9. - Nos parece que el hierro parenteral acorta el período hospitalario, lo cual 
	representa una ventaja palpable en el movimiento hospitalario. Así co- 
	mo el costo del tratamiento. 
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	10- Se pone de manifiesto la relación entre anemia y residencia en lugares 
	de menos de 1000 metros sobre el nivel del mar. 
	... 
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