CARTAS AL EDITOR

Acerca de ““Sangrado
transvaginal durante
el embarazo, como factor de
riesgo para isoinmunizacion
antigeno Rhesus-D’*?

Sefior editor: en respuesta a la carta del
Dr. Baptista y colaboradores me permi-
to hacer los siguientes comentarios:

Todos los estudios que establecieron
la dosis de gama globulina anti-D (g-g
anti-D) para una correcta inmunoprofi-
laxis se basaron en la cuantificacién de
sangre fetal en la circulacién materna, y
la gran mayoria utiliz6 la prueba de Klei-
hauer Betke (KBT).2 Los reportes que re-
comiendan la aplicacién de g-g anti-D
después de un aborto inducido se basan
enla cuantificaciéon de la hemorragia feto-
materna (C-HFM) antes y después del
procedimiento.’

Es cierto que puede existir una alta
variabilidad en los resultados obtenidos
con la prueba de KBT, debida principal-
mente al conteo manual de eritrocitos
fetales, de tal forma que se ha propues-
to la cuantificacién automatizada como
una alternativa para disminuir dicha
variabilidad.* Otros métodos como la
citometria de flujo parecen ser también
una buena alternativa.*

El articulo al cual el doctor Baptis-
ta se refiere, que cita las fuentes de error
dela prueba de KBT, es a su vez una guia
para corregir todos estos factores.® Ellos
mismos proponen, tanto a la citometria
de flujo como a la prueba de KBT como
los métodos de eleccién para la C-HFM.
La validacién de la prueba de KBT (o
técnicas alternativas) debe ser realizada
por los centros encargados de atencion
de este tipo de pacientes.

El Grupo de Trabajo en Inmuno-
globulinas, del Departamento de Trans-
fusion Sanguinea del Reino Unido
(Immunoglouline Working Party of the
UK Blood Transfusion Service), desde
1991 recomienda la realizacion de la prue-
ba de KBT o citometria de flujo para el
calculo dela dosis extra de g-g anti-D que
se debe aplicar en casos con riesgo de san-
grado mayor a 30 m1.”8 No existe ningu-

196

na lista de indicaciones absolutas, sin
embargo, como el doctor Baptista lo re-
fiere, en casos de traumatismos abdomi-
nales o sospecha de desprendimiento
placentario en mujeres Rh negativo no
sensibilizadas, la C-HFM puede ser de
gran utilidad para aplicar la dosis correcta
de g-g anti-D.8

El esquema de inmunoprofilaxis
contempla la aplicacién de g-g anti-D
después de la resolucion del evento obs-
tétrico, a las 28-34 semanas de gestacion
y después de cualquier procedimiento
invasivo para diagnéstico o tratamiento
fetal. Lo anterior ha sido extensamente
analizado y revisado por los miembros
de la Sociedad de Ginecologia y Obste-
tricia de Canada,’ quienes aplican 300 pig
de g-g anti-D a las 28 semanas o, alter-
nativamente, 100 y 120 ug a la semana
28 y 34. Asimismo, la base Cochrane!
menciona que la aplicacién de al menos
100 pg de g-g anti-D en las semanas 28 y
34 reduce el riesgo de isoinmunizacién
de 1.2al0.2% (OR 0.22, C195% 0.05-0.88).
La implantacion y apego estricto a este
esquema deberia de reducir en forma im-
portante el niimero de casos que se sen-
sibilizan. Sin embargo, la aplicacién de
profilaxis a las 28-34 semanas pudiera
ser motivo de debate debido a su costo-
beneficio y es, precisamente, en este ru-
bro en el que la propuesta de diferentes
opciones (como la aplicacién de g-g anti-
D en presencia de cualquier evento de
sangrado transvaginal) puede ofrecer
una opcién valida para la aplicacién de
inmunoprofilaxis, optimizando asi los
recursos disponibles.

En el articulo publicado por Bap-
tista y colaboradores! mencionan que se
identificaron 4 857 mujeres Rh negativo;
de ellas, 629 ya se encontraban sensibi-
lizadas al llegar a su primera consulta
(primer grupo) y en 22 casos (3.5%) se
establecié que la sensibilizacién ocurrid
a pesar de recibir g-g anti-D en su em-
barazo previo. Asumimos que en este
grupo no se puede asegurar si la admi-
nistracién del biol6gico fue correcta. Los
autores contintian su descripcién; 2 605
mujeres Rh negativo no isoinmunizadas
fueron incluidas en el programa de in-

munoprofilaxis con g-g anti-D (segun-
do grupo), y en 22 se documento la falla
del programa de prevencién (22/2605=
0.9%); damos por hecho que en estos ca-
sos la aplicacion del biolégico fue correc-
ta. Por esta razon nos referimos a 1% de
falla de la profilaxis en pacientes que re-
cibieron la g-g- anti-D en el Instituto Na-
cional de Perinatologia, lo cual esta de
acuerdo con lo informado por la base Co-
chrane.!’ Coincidentemente, el nimero
de fallas en la profilaxis (22) fue el mis-
mo en ambos grupos.
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Evaluaciéon del contenido
de fldor en sal de mesa
fluorada*

Sefior editor: la fluoracion de la sal de
mesa es un método preventivo de salud
ptiblica que se usa con éxito en varios
paises en el mundo!* para brindar a la
poblacién proteccioén contra la caries
dental. Esta medida se implement6 por
primera vez en algunas zonas del pais
en 1981% y, posteriormente, se aplicé a
escala nacional.® Algunos estudios publi-
cados muestran que las concentraciones
de fldor (F) en la sal no se encuentran
dentro de los intervalos recomendados
por las autoridades gubernamentales.>”
Se han reportado diferentes concen-
traciones de F en un mismo paquete o
bolsa.3”# Por motivos de seguridad y de
control de calidad se recomienda la
monitorizacién constante de las concen-
traciones de F en sal.® Algunos investi-
gadores han propuesto que un control
de calidad deficiente es el responsable
del amplio intervalo de concentraciones
de F que se han encontrado. Nuestro
objetivo fue evaluar el contenido de F en
muestras de la sal de mesa que se distri-

* Este estudio fue apoyado por el Grant-in-
Aid for Minority Faculty Development (01/
02-12/02) Intramural Grant (Office for Pro-
fessional Development), de la Indiana Uni-
versity-Purdue University Indianapolis,
USA, y por el Grant #1-R21-DE-14716-1 del
National Institute of Dental and Craniofa-
cial Research, PI. E.

buye en México, y determinar si las con-
centraciones de este elemento en la sal
se encontraban dentro de los intervalos
recomendados por las autoridades. Ob-
tuvimos una lista detallada de pro-
ductores y empacadores, asi como de las
marcas denominadas “libre” que se co-
mercializan en México. Estos datos se
obtuvieron de paginas web, la seccién
amarilla y organizaciones no guber-
namentales. Se contact6 al principal
organismo de productores de la sal, la
Asociacién Mexicana de la Industria
de la Sal, AC (AMISAC), 1a cual nos pro-
porciond la lista de sus miembros, in-
formacion sobre la produccién y los
nombres de las marcas disponibles de sal
de mesa fluorada. Al momento de efec-
tuar este estudio, entre enero de 2002 y
marzo de 2003, en el mercado de la sal
se encontraron 23 diferentes marcas
que eran distribuidas por 18 produc-
tores y empacadores, asi como cinco
marcas “libre” de las cuatro cadenas de
supermercados que las comercializan
como propias. La concentracion de F in-
dicada en la etiqueta de estos productos
era de 250450 partes por millon (ppm).
Se obtuvieron paquetes de un kg de los
cuales se extrajeron aproximadamente
100 gramos: 30 de la parte superior, 30
de la media y 30 de la inferior. Todas las
muestras se recolectaron en México, se
numeraron, empacaron y transportaron,
de acuerdo con las normas internaciona-
les, para ser analizadas en el laboratorio
del Oral Health Research Institute, de la
Escuela de Odontologia de la Univer-
sidad de Indiana, Estados Unidos de
América. Para determinar la concen-
tracién de F las muestras se analiza-
ron por medio del método de difusién.
Se obtuvieron estadisticas descriptivas y
coeficientes de variacion, y se utilizaron
pruebas de ANOVA para determinar di-
ferencias entre las muestras.

De las 13 marcas comerciales de sal
de mesa elaboradas por los productores
se consiguieron cinco (39%) y de las 10
marcas comercializadas por los empa-
cadores ocho (80%). Otras dos marcas se
adquirieron de pequefios productores.
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Asimismo, se obtuvieron cinco pa-
quetes de sal “marca libre”, las cuales
equivalen a 83% de las que se comercia-
lizan en las grandes cadenas de super-
mercados. De esta forma, se recolectaron
18 diferentes marcas de sal fluorada,
lo que representaria 95% del mercado
de la sal de mesa en México. Ademas de
éstas se adquirieron siete duplicados
de algunas marcas, para un total de 25
paquetes, que conformaron 75 muestras
de sal, las cuales fueron analizadas para
determinar su contenido de E.

La concentracién promedio de F
de la sal de mesa analizada fue de
26667 ppm F (rango 55-355 ppm). Las
concentraciones promedio de las mues-
tras por fabricante y por su localizacién
se muestran en el cuadro L. Se efectua-
ron diferentes comparaciones, y no se en-
contraron diferencias significativas de
las concentraciones de F en las muestras
elaboradas por los productores, con las
de los empacadores o con las de “marca
libre”. Tampoco se encontraron dife-
rencias significativas de acuerdo con la
localizaciéon de la muestra. No se halla-
ron diferencias entre el tipo de paquete,
ya sea bolsa (234+29 ppm), bote de plés-
tico (2 12-14) o de cartén (23116 ppm),
los cuales demostraron tener valores si-
milares de F. Por ultimo, las diferencias

Cuadro |
CONCENTRACION MEDIA Y
DESVIACION ESTANDAR DE MUESTRAS
DE SAL FLUORADA DE PRODUCTORES,
EMPACADORES Y MARCAS ““LIBRE”,
Y POR LA LOCALIZACION
DE RECOLECCION DE LA MUESTRA

Tipo de muestra N=F pug/g#DE
Marcas libre 18 226 + 45
Productores 24 218 +64
Empacadores 33 229 +50
Localizacion de la recoleccion
Superior 25 230 +49
Media 25 219+ 63
Inferior 25 229 +52
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