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I N T R o D u e e I o N 

El Pigmento rojo de los eritrocitos que transporta el 
oxígeno en los vertebrados, es la hemoglobina. Corresponde 
a la mayor parte de la substancia seca del eritrocito por -
lo que su síntesis y catábolisrno esta intimamcnte ligado -­
con este. 

La producción de eritrocitos es regulada por una hor­
mona, denominada eritropoyetina, la cual es elabo+ada por -
el riñ6n y su formación depende del estímulo de la hipoxi<:t 
generalizada. La eritropoyetina 
es capaz de estimular la médula -
ósea hematopoyetica en forma inme 
diata. Bajo esta acción los hem2_ 
histioblastos se transforman en -
proeritoblastos. En otras pala-­
bras, la eritropoyetina influye -
en la formaci6n de eritrocitos en 
sus fases iniciales. (l) 

La eritropoyesis tiene como 
finalidad la síntesis de hemoglo­
bina, substancia que es capaz, de 
bido a sus propiedades químicas = 
de transportar 100 veces más oxi­

Fig. l Esquema de la -­
molecula de hemoglobina(6) 

geno que el que pudiera ir disuelto en el plasma. Con peso -
molecular de aproximadamente 64,500 es una molécula globular -
constituida por 4 sub-unidades. cada sub-unidad contiene una 
mitad HEME conjugada a un polipéptido. Los polipépeidos son -
referidos colectivamente corno la porci6n globina. Hay dos p~ 
res de polipéptidos en cada molécula de hem6globina, contenien 
do 2 de las sub-unidades un tipo de polipéptido y las otras 2-; 
otro tipo. En la hemoglobina normal del adulto hwnano (Hemo-­
globina A), los dos tipos de polipéptidos son llamados cadanas 
alfa y beta, conteniendo 141 y 146 residuos de aminoácidos 
respectivamente. (6) 
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La fraccion HEME, es una protoporf irina ferrosa 6 sea -
la uni6n de 4 anillos pirr6licos con un nitrógeno en su vertJ:.. 
ce, conectados con enlaces meténicos, y con hierro en el cen­
tro. La globina equivale al 96% y el HEME al 4% de la molec_!! 
la de hemoglobina. (1) 

Como se destaca en el siguiente esquema (FIG. 2} el hi_g 
rro es una parte esencial de la molécula de hemoglobina al -­
constituir el centro de la protoporfirina. 

Fig. 2 
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CADENA POLIPEPTIDICA 

En condiciones normales el hierro total en el organismo -
es de aproximadamente SO mg./Kg. de peso, en el hombre y de 
35 mg./kg. de peso en la mujer. Esto corresponde a 2-6 gramos 
en el organismo, de los cuales un 70% lo ocupa una categoria -­
esencial o funcional, el 80% de esta cifra (2,500 mg.) esta en 
forma de hemoglobina y el resto (20"~) como mioglobina (200mg.)­
en sistemas enzimaticos intracelulares (3mg.) y en plasma unido 
a transferrina. (2) 



El otro 30% de hierro corporal ocupa una categoria no -
esencial o de deposito en forma de ferritina y hemosiderina -
estos depositas ferricos, que corresponden aproximadamente a 
1000 mg., son facilmcntc convertidos a la categoria funcional 
en respuesta al desarrollo de deficiencias de hierro (2) 

Hay dos mecanismos para la absorción del ion ferroso. El 
primero de los procesos fisiológicos ocurren en el duodeno y -
en el yeyuno adyacente. Del hierro ferroso que entra en la -

célula de la mucosa, una fracción es transportada a la sangre, 
pero algo es convertido en ion férrico y despues de combinarse 
con la proteína apoferritina, se almacena en las células como 
ferritina. El hierro de la ferritina se pierde por las heces 
cuando las células mucosas son desechadas al final de su ciclo 
vital de cinco dias. cuando existe un exceso de hierro y las 
reservas de ferritina son grandes, la absorción de hierro es -
limitada, esto es, se establece un "bloqueo mucoso". (10) 

FIG. 3 Esquema del metabolismo del hierro ( 2 
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Solo el 5% del hierro proveniente de la dicta es absorbl:. 
do, y en condiciones de deficiencia de hierro esta absorci6n -
puede aumentar al 10-20%. 

Las pérdidas normales diurias en el adulto son de 0.5-1.0 
mg. Estas pérdidas ocurren desde el tracto gastrointestinal de 
células descamadas en el lumen y secreciones biliares; desde el 
tracto genitourinario y desde la piel a travez del sudor Y la -
descamación celular. La menstruación normal (30-60 ml.) agrega 
otros 0.5 a 1.0 mg. de perdida diaria en la mujer. El embarazo 
y la lactancia promueven una utilizaci6n y excreción importante 
de este elemento. (2) 

Durante el embarazo se presentan alteraciones fisiol6gi-­
cas a nivel hemodinámico que tienen gran importancia, sobre to­
do, para determinar la variación normal de los valores hematol.§ 
gicos en las mujeres que esperan un hijo. Destaca la elevación 
del volúmen plasmático en 45% a partir de los 3 meses de gesta-
ci6n. El volúmen plasmático es máximo en el noveno mes y au-­

menta en 1000 ml. en los embarazos de un solo feto. Puede que 
que disml.nuya un poco a término para normalizarse hacia las 3 -
semanas del postparto. El estímulo que hace aumentar el volú-­
men plasmático sería de origen placentario. (3) 

Otro de los aspectos importantes es el aumento de la cri­
tropoyesis en el preciso momento en que el producto presenta -­
las pr.imeras exigencias nutricionales a causa de su incipiente 
desarrollo. El volúmen eritrocítico total y la masa de hernoglg 
bina aumentan en ·253 a partir de los G meses y culminan al tér­
mino. El estimulo para el aumento de 300 a 350 ml. que se re-­
gistra en la masa eritrocitica, se deberia a la interrelaci6n -
entre las hormonas maternas y los mayores niveles de eritropo-­
yetina que se comprueban durante el embarazo. Como el aumento 
de la masa eritrocítica no compensa el pronunciado incremento -
del volúmen plasmfitico, los valores hemoglobina y del hematocri 
to son mucho más bajos que en la mujer no grávida. La hemoglO 
bina y el hernatocrito comienzan a descender a los 3-5 meses de­
la gestaci6n, llegando a un mínimo entre los 5-8 meses, para -
después aumentar un poco al término y retornar a lo normal a -­
las 6 semantts de puerperio. {11} 
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Fig. 4 Cambios hemodinámicos_en primigravidas normales (11) 
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Los niveles séricos el hierro descienden, pero mantenien 
dese dentro de los límites normales, durante el embarazo que :: 
no se complica con carencia de hierro. La capacidad total de 
fijaci6n de hierro aumenta en un 15% en las embarazadas que no 
tienen manifestaciones de deficit de hierro (3 ). 

Para que los niveles de hemoglobina y del hierro sérico 
no desciendan en forma importante ó se mantengan en limites -­
fisiol6gicos, es necesario que los depositas de hierro en el -
organismo tengan niveles adecuados y suficientes antes del --­
inicio de la gestación ( lll. 

Los requerimientos diarios calculados para una mujer nor 
mal en periodo reproductivo y con periodos menstruales regula: 
res y normales en cantidad son de O. 7-2. Omg. ( 2 ) • En condi-­
ciones normales la ingesti6n de hierro con la dieta corre para 
lelamente con la ingesti6n de calorias. Esto es, se ingiereñ 
6 mg. de hierro por cada 1000 calorías. Esto indica que el -­
aumento de ingestión de hierro por la dieta esta limitado (2 ). 
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Asilos requerimientos diarios de 0.7-2.0 mg. deberan 
estar representados en la dieta diaria por 7-20 mg. de hie­
rro de acuerdo al porcentaje de absorci6n. Tomando en cuen 
ta la relaci6n e~istente entre hierro/calorias, una dieta -
de 3,500 calorias al día, llenará los requerimientos dia--­
rios ( 2 ) . 

Para la mujer gestante' los requerimientos se han cal 
culada a un promedio de 2.0 - 4 mg. diarios, este incremen­
to en las necesidades diarias de hierro, deberá ser sufi--­
ciente para añadir una cantidad total aproximada de 1.171 -
gramos de hierro necesarios para el embarazo y parto vagi-­
nal de un solo feto. 

Masa eritrocítica aumentada de 
la paciente gr~vida 
Feto y cardan 
Pérdida diaria obligatoria de 
hierro {tracto gastrointestinal 
piel, etc.) 
Pérdidas en el parto (incluso -
placenta y loquios) 

mg. 
450 
275 

196 (0.7mg. X 280 días) 

1171 

Cuadro 1 Balance materno y fetal de hierro (3 ) 

Estos incrementos no son uniformes durante todo el curso 
del embarazo, sino que se calculan de 1-2 mg. diarios en el -­
primer trimestre, en el segundo trimestre de 4 rng. y en el úl­
timo trimestre de 10 a 12 mg. diarios (12). 

Es posible que junto a las mayores necesidades de hierro 
en el curso del embarazo, existan también a menudo transtornos 
de la resorci6n en el intestino: por medio de hierro radioacti 
va se ha comprobado un transtorno en la utilizaci6n de hierro­
debido a una producci6n retardada de hemáties en la médula 
6sea ( ). O es posible también, que en un principio los dep~ 
sitos <le hierro sean escasos. También, que en un principio -­
los depositas de hierro sean escasos. Transtornos adicionales 
del metabolismo intermediario del hierro aparecen en el curso 
de infecciones, ejemplo, las pielonefritis del embarazo y en -
las toxicosis gravídicas (8). 
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Se ha :onsiderado que un 56% de todas las mujeres grávidas 
según el gru_o geográfico y socioecon6mico que se estudie, desa­
rrollan una ~nemia por deficiencia de hierro en mayor o menor -­
grado. (3) ·ue descrita por primera vez en el ~ño de 1835 por -
Nassen, y se define como una condici6n en la cual el suplemento 
de hierro es inadecuado para mantener las funciones de los sist~ 
mas corporal~s que usan este metal (2). La anemia por carencia 
de hierro du ante el embarazo, con gran frecuencia es el result~ 
do de la trí da de bajas reservas de hierro, ingestión dietética 
pobre en hie ra'y una demanda mucho mayor de éste, para la sint._Q 
sis de hemog obina materna y fetal. (11) 

mas de anemia ligeras son tan frecuentes en el ernb!! 
raza que has a ahora eran consideradas casi como fisiológicas -­
y por lo tan·o, no precisaban tratamiento. Se dcducia anterior­
mente que la cifras de hemoglobina por encima de los 11 grs. % 
(68% de unid'!des hematométricas de Sahli) eran todavia fisiol6-­
gicas y que ;ole por debajo de 11 grs. % existiría una disminu­
ci6n celular absoluta o un déficit de hemoglobina. Los nuevos 
trabajos de Iolly han demostrado, sin embargo, que este valor li 
mitc no puedJ considerarse fisiol6gico, ya que si las reservas -
de hierro so normales, es decir, con un tratamiento profilácti­
co durante el embarazo, la hemoglobina no desciende 6 solo lo -­
hace ligeram~nte. En consecuencia, se considera actualmente co­
mo limite no mal inferior de.la hemoglobina los 12 grs. % (75% -
de unidades ematométricas de Sahli) cuando se practica sistema­
ticamente du ante el embarazo un tratamiento profiláctico con -­
hierro (a). 

La ele ada incidencia de este padecimiento y sus importan­
tes rcpcrcus·ones para la madre y el feto, obligan al obstetra -
tener por no ma que ninguna embarazada llegase a parto con cifra 
hemoglobina 'nferiores a un valor limite de 12 Grs. % 03 ) • 

Los primeros cambios que tienen lugar mientras se instala 
la deficienc·a de hierro, son deplesci6n de los depositas hepá­
ticos, esplé icos y medulares de este elemento, seguida por di~ 
minuci6n del hierro sérico y aumento de la capacidad total de -
fijaci6n de ierro en el suero. Por último, sobreviene anemia 
(3) 
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Para el diagnostico de la anemia por deficiencia de 
hierro podemos contar con varios parametros: 

a} Un examen de sangre que muestre una menor concentr,!! 
ci6n de hemoglobina y hcmntocrito al limite infe--­
rior ya señalado. 

b) constantes corpusculares que indique microcitosis -
(volumen corpuscular medio menor de 83 micras cubi) 
cas) e hipocromia (concentración hemoglobinica cor-
puscular media menor de 31%. ' 

e) Disminuci6n de la concentraci6n de hierro serico, -
incremento de la capacidad total de combinaci6n del 
hierro, y disminuci6n del procentaje de saturación 
de transferrina. 

d) Disminuci6n o ausencia de sideroblastos, de deposi­
tas de hierro en el sistema rcticuloendotelial y en 
una aspiración de la medula osea. (2) 

.El influjo de una anemia sobre el embarazo es muy di-­
verso para fines didacticos, las complicaciones se dividen -
en maternas y fetales; las mSs importantes son: 

Complicaciones maternas: 

1) Se ha demostrado que en la embarazada anemica son -
mucho mayores los porcentajes de abortos y partos -
prematuros. 

2) Se asocia a una frecuencia elevada de toxicosis y -
pielonefritis. 

3) El peligro de infecci6n en el pueperio seria unas -
tres veces mayor que el promedio de los casos nor-­
males. 

4) Es fundamentalmente desfavorable en los casos de le 
sienes cardiacas descompensadas y en la insuficien: 
cia pulmonar. 
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complicaciones Fetales: 

1) El 19.3% de los fetos nacidos a termino pesan en las 
embarazadas anernicas menos de 2.500 gr. frente al --
6.8% en el promedio de las embarazc:idas. 

2) En las formas graves de anemia {hemoglobina por deb,!! 
jo de 6 grs.%), la mortalidad perinatal asciende al 
doble aproximadamente. ( 8 j 

En relaci6n a las complicaciones fetales hay que to­
mar en cuenta los mecanismos homestaticos mediante los cuales 
el feto acumula el hierro aunque la mc:1drc sea ferropénica. 

Las manifestaciones clínicas del síndrome anemico van -
a depender de la intensidad de la disminuci6n de la hemoglobi 
na y de la tolerancia del sujeto a la hipoxia tisular~ (17) -
pero, tambien participan otros factores triles como la veloci­
dad de su instalación, la edad del sujeto, y el funcionamien­
to de los diferentes aparatos y sistemas, particularmente --­
importante en la embarazada, ya que en ella los cambios y --­
ajustes f isiologicos son tales que aparecen mecanismos campen 
satorios multiples. Los sintomas que con m~s frecuencia en-­
centramos corresponden a alteraciones mucocutaneas tales como 
pelo seco, ufias quebradizas, lengua lisa y platoniquis, y al­
gunos otros de origen neurovascular resultantes de la hipoxia 
tisular como cefalea, lipotimias y fatiga (17). 

cuando la anemia se diagnostica durante el embarazo, el 
tiempo disponible para tratamiento es limitado; y si no se -­
descubre hasta tarde en la gravidez, se requiere un tratamien 
to enrgico para asegurar un nivel satisfactorio de hemoglobi­
na al tiempo del parto. (5) Para lograr este propósito, se -
pueden usar diversos metodos, sin embargo, no todos exentos -
de complicaciones ni poseedores de la misma eficacia, por lo 
cual, la eleccion del metoclo adecundo debe llevar implicito -
algunas consideraciones importantes. 
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El hierro administrado por la via oral no es absorbido 
en su totalidad y en muchos casos su influencia sobre la con 
centraci6n de hemoglobina es relativamente lenta. En otros 
casos, el hierro oral, desencadena una serie de perturbacio­
nes del tracto digestivo que son molestas e impiden el trat..e_ 
miento adecuado. En algunos pacientes la absorción de hie­
rro es nula, con lo cual el tratamiento oral es practicamen­
te inutil. (2). 

La administraci6n de sangre total, un metodo bastante 
cornada y que p~oporciona 250mg. de hierro por unidad, no es­
ta exenta de complicaciones y su aplicación no debe tomarse 
a la ligera. cada transfusi6n lleva el peligro de producir 
hepatitis, infeccionea, reacciones por incompatibilidad y en 
algunos casos izoinmunizaci6n a factor Rh 6 grupo sanguineo 
( 2 ) • 

La administraci6n de hierro por via parenteral no es -
un procedimiento nuevo, en el terreno de la Ginecología y -­
Obstetricia, ha sido usado ampliamente, desde 1893 Stockman 
reconocio la ·eficacia de este metodo, sin embargo, dada su -
toxicidad no era bien tolerado y las pequeftas dosis adminis­
tradas no conducian a un buen grado de regeneración hemoglo­
binica. (12) En 1930, capell durante experimentos de colo­
raci6n intravital en ratones, encontr6 que una soluci6n de -
oxido de hierro sacarado administrada por via intravenosa, -
no producía f 1oculaci6n al ponerse en contacto con la ·sangre 
y además no producía embolismo pulmonar. Hace veinte anos -
despues de haber encontrado esto, Nissin entre otros (1947--
1949), inyectaron sin percances una solución al 1% de toxido 
de hierro sacarado por via l. V. a individuos humanos. (5 ) 

El hierro dextran fue introducido en Inglaterra en----
1954, en Íorma de una soluci6n estable de complejo de hierro 
dextran de bajo peso molecular, con Ph. de 6, conteniendo --
50 mg. de hierro por mililitro. <12). 

En 1955, Martín y colaboradores, hicieron estudios con 
el recien descubierto hierro-dextran y llegaron a la conclu­
si6n de que la toxicidad aguda del hierro dextran en los ra­
tones solo equivalía a la tercera parte del oxido sacarado, 
lograndose así muy pronto la aceptaci6n amplia de este prep~ 
rado ( 5). 
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La administración de hierro dextran por via intravenosa 
se realiza por dosis de infusion total {directa} 6 mediante -
diluci6n. Suele diluirse en solución salina en cantidades -­
que no exeda de 5% del hierro en una infusi6n de varias horas 
Durante la administración hay necesidad de que el paciente e~ 
te en decubito supino. Existe una elevada frecuencia de trom 
bosis de venas profundas, al igual que de trombosis de la ve: 
na de la infusi6n. Las reacciones de tipo anafilactico sue-­
len ser mas severas con este tipo de administraci6n de hierr.o 
dextran (13). 

En cambio, la administración de este medicamento por -­
via intramuscular es mas inocuo, y son nmplias las justifica­
ciones para preferirlo en el tratamiento de la anemia f errop~ 
nica: 

(1) Intolerancia al hierro oral. 
(2) Enfermedades gastrointestinales que puedan ser adve~ 

sarnente afectadas por el hierro de administraci6n -­
oral (enteritis regional, colitis ulcerativa, ulcera 
gastrica). 

(3) absorción defectuosa del hierro. 
(4) Anemia resistente al hierro de administaci6n oral. 
(S) Agotamiento de las reservas de hierro cuando el 

hierro oral es inefectivo para reconstituir las re­
servas. 

{6} cuando se requiere una rapida replecci6n de los de­
posites y correcci6n de la anemia como en las últi­
mas fases del embarazo. (9 ). 

La mayor absorci6n de hierro-dextran intramuscular ocu­
rre dentro de las primeras 72 horas, aun cuando se sigue abso_! 
biendo en forma minima hasta el vigesirno-octavo dia. {16). Es 
el sistema retículo endotelial quien lo toma y lo transporta -
al plasma, donde el hierro queda libre para unirse a la trans­
ferrina <10). 

Los efectos secundarios en la administraci6n de hierro -
dextran incluyen: Dolor local, lindadenitis regional, cefalea, 
fiebre, artralgias, urticaria, nauseas, vomites y colapso vas~ 
cular periferico (2 ). 
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Como anteriormente se usaban dosis de infusión total -
(T.D.I.), existen varios estudios que revelan la ausencia de 
efectos teratogenicos aun a dosis elevadas. Estos estudios 
realizados en diversos tipos de especies, revelan que es --­
aparentemente claro que dosis menores de SOmg/kg. de peso, -
son inocuas. De cualquier manera, se sugiere que la admini~ 
traci6n de hierro dextran se evite en el primer trimestre del 
embarazo, y en caso de que deba ser usado, limitarse a Srnl. -
al dia. Esta dosis corresponde aproximadamente a o.l ml./kg. 
una decima parte de la dosis de 1 ml./kg. de peso en la cual 
esta demostrada la ausencia de efectos teratogenicos. (15) 

Para fines de tratamiento, los requerimientos de hierro 
dextran deben calcularse de manera que lleguen a cubrir los d~ 
pasitos de hierro en todos los casas. La formula que a conti­
nuaci6n se describe llena estos requisitos. 

0.66 X peso en Kg. (100-Hb%)= Ml. de hierro-dextran 
~ 

Formula para el calculo de la dosis de hierro-dextran 
(5 ) 

En la formula anterior, la constante 0.66 se multiplica -
por el peso en kilogramos que equivale al peso sornatico de la -
paciente y hemoglobina% es la concentraci6n de hemoglobina 
observada (14,Bgr. 100/cm. cubicas es igual al 100%) (5 ). 

De acuerdo a esta formula, se encuentra elaborada la si-­
guiente tabla, que constituye un valioso auxiliar para determi­
nar la dosis que deberá recibir cada paciente (S ). 



Peso del 
paciente 
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HEMOGLOBINA OBSERVADA 
En orcrnos y tfl tonto por ciento en 

lo sangre segun Haldone. 

1'ABLA PARA CALCULAR LA DOSIS DE HIERRO DEXTRAN 
(5) 
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OBJETIVO 

Determinar la efecacia del hierro dextran, administr~ 

do por via intramuscular en el tratamiento de la anemia por 

deficiencia de hierro que se presenta comunmente en la se--

gunda mitad del embarazo. 

Evaluar las ventajas de un metodo ambulatorio, por medio de 
resultados clinicos y de laboratorio. 

Determinar la frecuencia e intensidad de las reaccio-

nes secundarias comurunente seHaladae. 
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PERSONAS, MATERIAL Y METODOS. 

El presente trabajo se realiz6 en el Servicio de Gineco 
logia y Obstetricia del Hospital General "Lic. Adolfo L6pcz: 
Matees" del I.S.S.S.T.E •• durante el año de 1982. 

El estudio consistió en una revisi6n prospectiva de 30 
pacientes que cursaban la segunda mitad del embarazo, en 
quienes se llego al diagnostico de anemia por deficiencia de 
hierro, mediante valoraci6n clínica y metodos de laboratorio, 
y determinación de la respuesta al tratamiento ambulatorio 
con hierro dextran administrado por via intramuscular. 

A las pacientes se les realizó historia clínica comple­
ta haciendo enfasis en los aspectos gineco-obstetricos. 

Los parametros analizados fueron; edad, peso corporal -
al inicio del tratamiento, gestaciones anteriores, tomando en 
cuenta el metodo de terminación del embarazo, edad gestacio-­
nal, características del embarazo actual como número de pro-­
duetos y padecimientos concomitantes, signos y síntomas de -­
anemia, reacciones secundarias, grado de anemia, dosis y fre­
cuencia de aplicación de hierro dextran, duración del trata-­
miento, dosis total administrada e incremento semanal de la -
hemoglobina. 

A estas pacientes se les efectuaron los siguientes estu­
dios de gabinete antes del tratamiento con hierro dextran: Bio 
metria hematica con cuenta de hematíes, determinaci6n de heme': 
globina y hematocrito, indices eritrocíticos como: volumen cor 
puscular medio (VCM), hemoglobina corpuscular media (HCM), y':" 
concentraci6n hemoglobinica corpuscular media (CHCM.) así como 
cuenta de leucocitos y reticulocitos. 

Ademas se determino, tambien antes del tratamiento, por 
el metodo de radioinmunoanalisis, hierro serico y capacidad -
total de combinaci6n del hirro. 

Posteriormente al inicio del tratamiento, se efectuaron 
biometria hematica cada 15 dias, asi como valoraci6n clinica 
en el mismo lapso. 
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Las pacientes en estudio recibieron dosis de 100,150 y~ 
200 mg. de hierro dextran, cada tercer día, de acuerdo al gr~ 
do de anemia y tiempo disponible para llevar a cabo el trata­
miento. 

Al terminar el estudio todos los datos se analizaron y 
se agruparon de acuerdo a los resultados. 

Se incluyeron en el estudio a pacientes con diagnostico 
de anemia por deficiencia de hierro que cursaban la segunda -
mitad del embarazo confirmado por datos de laboratorio y ra-­
dioinmunoensayo, que recibieron tratamiento de acuerdo al gra 
do de anemia y edad gestacional al detectarla. -

El criterio para no incluir a las pacientes en el estu­
dio fue: 

I.- Pacientes en edad fertil, menores de 14 años y -
mayores de 40, aun cuando cursen una gestaci6n -
mayor de 20 semanas. 

II.-Pacientes entre los 15 y 39 años, en edad fertil, 
que cursen con embarazo menor de 20 semanas. 

III.-Sujetos que hallan recibido en un lapso de 20 
días antes, hierro oral, parenteral, sangre total 
o cualquiera de sus derivados. 

IV.-Aquellas pacientes con antecedentes de intoleran­
cia al hierro por via intramuscular. 

El criterio para excluir a los sujetos del estudio fué: 

I.- Aquellos que presenten intolerancia al hierro -­
dextran durante el tratamiento. 

II.- Pacientes que muestren poca cooperatividad para 
el tratamiento y para recabar los estudios nece­
sarios. 



-17-

RESULTADOS 



TABLA No. 1 

ANEMIA GESTACIONAL: Tratamiento con hierro dextran. 

Distribuci6n de la muestra por grupos de edad 

No. de pacientes Porcentaje 

De 15 a 19 ai'l.os 2 6.6 

De 20 a 25 años 11 36.6 

De 26 a 30 años 8 26.6 

De 31 a 35 años 5 16.6 

Más de 35 ailos 4 13.3 

T O TAL 30 100% 



TABLA No. 2 

ANF.MIF\ GES1'ACIONAL: Tratamiento con hierro dextran 

Distribuci6n de la muestra por el número 
de gestaciones anteriores 

No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

Cero gestación 13 43.3 

Una gestaci6n 6 20.0 

Dos gestaciones 4 13.3 

3-4- gestaciones 16.6 

5 o m&s gestaciones 6.6 

T O T A L 30 100% 



TABLA No. 3 

ANEMIA GESTACIONAL: Tratamiento con hierro dextran 

Distribuci6n de la muestra de acuerdo a la 
edad gestacional 

No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

De 24 a 28 semanas 5 16.6 

De 29 a 34 semanas 15 so.o 

De 35 a 40 semanas 10 • 33.3 

T O T A L 30 100% 



TABLA No. 4 

ANEMIA GESTACIONAL: Tratamiento con hierro dextran 

Distribuci6n de la muestra de acuerdo 
a la clasificaci6n de la anemia 

SEVERA 
Menos de 9.5 gr./lOOml! 
de hemoglobina 

MODERADA 

De 9.5 a 10.9 gr/100 ml. 
de hemoglobina 

LEVE 
De 11 a 11.9 gr/lOOml. 

de hemoglobina 

T O T A L 

No. DE PACIENTES 

14 

9 

30 

PORCENTAJE 

23.3 

46.6 

30.0 

100% 



TABLA No. 5 

ANEMIA GESTACIONAL: 'l'ratamiento con hierro dextran 

Distribuci6n de la muestra de acuerdo a la 
duración del tratamiento 

No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

Dos semanas 3.4 

Tres semanas 6 20.0 

cuatro semanas 9 30.0 

Cinco semanas 7 23.3 

Seis semano.s 7 23.3 

T O T A L 30 100% 



TABLA No. 6 

ANEMIA GESTACIONAL: Tratamiento con hierro dextran 

Distribuci6n de la muestra de acuerdo al 
tipo de dosis recibida 

4 rnl. (200 mg.) de 
hierro dextran cada 
tercer dia. 

3 ml. (150rng.) de -
hierro dextran cada 
tercer dia. 

2 rnl. (100 mg.) de 
hierro dextran cada 
tercer día. 

T O T A L 

No. DE PACIENTES 

6 

22 

30 

PORCENTAJE 

20.0 

6.6 

73, 4 

1003 



TABLA No. 7 

ANEMIA GESTACIONAL: Tratamiento con hierro dextran 

De 24 a 

De 250 a 

De 500 a 

De 750 a 

De 1000 a 

De 1250 a 

T O T A L 

Distribuci6n de la muestra de acuerdo al 
incremento semanal de hemoglobina 

No, de PACIENTES 

249 mg. 8 

499 mg. 10 

749mg. -6 

999 mg. 2 

1249 mg. 

1458 mg. 1 

30 

PORCENTAJE 

26.6 

33.4 

20.0 

6.6 

10.0 

3'.4 

100% 
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C O M E N T A R I O S 

La edad de las pacientes fluctúo entre los 15 y 39 años, 
con un promedio de 27 años. El mayor porcentaje, 36.~~ se en­
contr6 en el grupo de 20-25 años. Una de las épocas más re-­
productivas en la vida de la mujer. (Tabla 1). 

NUMERO DE GESTACIONES ANTERIORES: 

l De las pacientes incluidas en el estudio, el 43% corres­
pondi6 a primigestas. Es conocido que las multigestas tienen 
menos depositas de hierro, y es más factible que desarrollen -
anemia por deficiencia de ste elemento. Sin embargo, como --­
nuestro estudio fué al azar, las primigestas ocupar6n el grupo 
más núrneroso. Este hecho también guarda relación, con el gru­
po de edad mas númeroso del estudio. El menor porcentaje co-­
rrespondi6 al grupo de cinco o más gestaciones con 6.6.% con -
dos pacientes que cursaban la sexta gestación. El promedio -­
fué de tres gestaciones. (Tabla 2) 

EDAD GESTACIONAL AL INICIO DEL TRATAMIENTO: 

Una de cada 2 pacientes se encontraba cursando entre --
29-34 sem~nas de gestación y una de cada 3 cerca del termino -
del embarazo (35-40 semanas) dentro de este grupo 5 pacientes 
cursaban ·1a semana 36, estos datos corresponden a la época del 
embarazo en la cual los cambios hemodin§micos son m~s acentua­
dos. El resto, 16.6% (5 pacientes) se encontraban dentro del 
rango de 24-28 semanas. (Tabla 3). 
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CLASIFICJ\CION DE LA AN!:MIA: 

i51fi ítSIS 
S~U~; a~ Ui. 

~~ ~rn~ 
Bmwn~1;~ 

La clasificación de la anemia se realizó de acuerdo al 
criterio de Baez Villasefior, que nos perrniti6 clasificarlas 
en tres grupos. La cifra en porcentaje m:ís importante co--­
rresponde al 46.6% (14 pacientes) en el grupo de anemia mod~ 
rada. El resto de las pacientes se distribuyo casi homoge-­
neamente en los grupos de anemia severa y leve (7 y 9 respe~ 
tivamente) {Tabla 4). 

DURACION DEL 'fRl\TAMIENTO: 

El tiempo minimo de tratamiento fué de 2 semanas, en -
una paciente detectada al termino del embarazo. 

El tiempo máximo de tratamiento fué de 6 semanas en 7 
pacientes (23.3%) al igual que el porcentaje de pacientes -­
con duración del tratamiento de 5 semanas. Este parametro -
varió, ya que algunas pacientes cerca del termino recibieron 
mas dosis en una menor duraci6n del tiempo y otras pacientes 
con edad gestacional menor recibio menor cantidad de dosis -
por aplicación pero en un lapso mayor. (Tabla 5). 

HIERRO SERICO: 

En el diagnostico de la deficiencia de hierro, la de-­
terminaci6n de hierro serico en ayunas y el calculo de la -­
capacidad total de combinacion del hierro {TIBC) puede brin­
dar informacion similar a la que se obtienen por medio de la 
tincion de hierro en los tejidos de la medula osea. En el -
presente estudio las determinaciones de hierro serico, antes 
del inicio de tratamiento, tuvieron el prop6sito de confirmar 
el deficit de hierro en este tipo de anemia. Se considera--­
rón valores normales de 35-69 ng/ml. El valor m~s alto enea.!! 
trado fue de 37 mg/ml. en un total de 7 pacientes. El valor 
mínimo encontrado fué de 24 mg/ml. en una paciente. El mayor 
porcentaje, 26.6% correspondió al grupo de 33 ng/ml. En un -
total de 17 pacientes, 56.6%, los niveles de hierro sérico se 
encontraban por debajo del límite inferior. (Grafi~a ) 
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CAPACIDAD TOTAL DE COMBINACION DEL HIERRO: 

Al igual que en el parametro anterior, la determinación 
de este valor llev6 el mismo prop6sito de verificar los casos 
con deficiencia de hierro. Este paramctro suele aumentar du­
rante el embarazo hasta un 15% aún en ausencia de anemia. --­
Las cifras normales en relaci6n a porcentaje no se han estan­
darizado, llegandose a señalar datos de 20-503 como normales 
(10) En este estudio el valor m~s alto encontrado fue de 33% 
y el menor de 22%. El porcentaje mayor, 26.6% (8 pacientes) 
tenian valores del 27% (Grafica 3). 

TIPO DE TRATAMIENTO ADMINISTRADO: 

Todas las pacientes recibieron sus dosis cada tercer -­
día, esto es, dos veces por semana, la diferencia consisti6 -
en la cantidad de miligramos de hierro-dextran por dosis. 

Debido a que en las pacientes detectadas a finales de -
la gestaci6n, la disponibilidad en tiempo para tratamiento e_!! 
taba reducida vario la cantidad e hierro por aplicaci6n. As1 
el porcentaje mayor correspondió a las dosis de 100 mg. usa-­
das en 22 pacientes con 73.4%, dosis de 200 mg. en 6 pacientes 
(20,0%) y dosis de 150 mg. en 2 pacientes (6.6%) (Tabla 6). 

REACCIONES SECUNDARIAS Y TOXICIDAD: 

El dolor local fué el sintoma predominante, sin embargo 
no fue lo suficientemente importante para que las pacientes -
suspendieran el tratamiento. La pigmentaci6n obscura del si­
tio de aplicación siguio en orden de frecuencia. No se pre­
sentaron reacciones de hipersensibilidad. 

INCREMENTO SEMANAL DE HEMOGLOBINA: 

Los resultados globales de este estudio se basan en es­
te parametro, por lo cual se relacion6 con la edad gestacio-­
nal, con el grado de anemia y con el tipo de tratamiento. 



Los resultados se agruparon en 6 grupos, cada cual con 
una diferencia de 250 mg. de incremento semanal . en la hemo­
globina. El incremento minirno encontrado fué de 24 mg. El 
incremento máximo fué de 1,248 mg. El incremento promedio -
de todo el estudio fué de 480 mg. semanales. 

Este resultado es acorde a un estudio previo realiza-­
do en nuestro medio, donde se obtuvieron incrementos de 462 
mg. semanales con dosis de 400 mg. cada tercer día (4) En -
otros paises también se han señalado incrementos de 500 rng. 
con dosis de 250 mg. de hierro dextran a la semana (7) y ---
700 mg. de incremento con dosis de 500 mg. de hierro deKtran 
a la semana (14). 

De acuerdo a los grupos mencionados, el porcentaje más 
alto, 33.4% (10 pacientes) estuvo en el grupo de 250 a 499 -
mg. de incremento semanal y el porcentaje más bajo correspo.!! 
di6 al grupo de 1250 a 1248 mg. de incremento semanal con --
3. 4% (tabla 7). 

La relaci6n con los demas parametros anotados fué la -
siguiente: 

a) Edad Gestacional.- Los mayores incrementos se encontraron 
en el grupo de 35 a 40 semanas, esto puede ser debido a -
dos situaciones. La primera es que como se encontraban 
cerca del termino se usaron dosis más altas que en los de 
edad gestacional menor. Y lo segundo que implica los 
cambios hemodinámicos del embarazo donde el volumen plas­
mático regresa a la normalidad alrededor de la semana 40 
y la hemodiluci6n disminuye. El incremento promedio del 
grupo de 35-40 semanas que de 725 mg. semanales. En el -
grupo de 29-34 semanas el incremento promedio fué de 365 
mg. por semana. Por último, en el grupo de 24 a 28 sema­
nas el incremento semanal fué de 337 mg. (grafica 4). 
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b) Dosis Total de Uie rro-Dextan Administrada .. - Las dosis 
administradas variaron desde 600 mg. (total) en dos casos 
hasta 2,200 mg. en un caso. El grupo más representativo 
seria el de 8 pacientes (26.6%) que recibieron dosis de -
1200 mg. y que tuvieron un incremento promedio de 597 mg. 
por semana, en comparaci6n a otro grupo de 6 pacientes -­
(20. 0% ) que recibio dosis total de lOOOmg. y cuyo incre­
mento promedio fué de 276 mg. por semana (gr~fica 5). 

e) Grado de Anemia.- El grupo mas numeroso 1 con 14 pacientes 
(46.6%) como ya se señalo correspondi6 a las que padecian 
un grado moderado de anemia. En este grupo se encontr6 -
el incremento más alto con 1,458 mg. El incremento pro­
medio de este grupo fue de 537 mg. semanales. El incre-­
mento semanal en el segundo grupo mas numeroso, el de an~ 
mia leve, con 9 pacientes (30.0%) fue de 223 mg. Es impo_E 
tante señalar que de 9 casos, 5 ocuparon el límite inferi­
or en la escala de incremento semanal de hemoglobina. Por 
último, el grupo con anemia severa, 7 casos, con un incre­
mento semanal promedio de 689 mg. (grafica 6) 

d) Duraci6n del Tratamiento.- Aqui, los resultados son varia­
bles debido a que algunos pacientes fueron tratados en pe­
riodos de tiempo menores, pero a mayores dosis por la cer­
canía a la fecha probable del parto. Así, una paciente tra 
tada solo dos semanas, pero a dosis de 200 mg. por aplica:­
ci6n, tuvo un incremento de 1,050 mg. En comparacion al -
grupo de tratamiento por 6 semanas, un total de 7 pacien-­
tes que tuvier6n un incremento semanal promedio de 553 mg. 
(gráfica 7) 

e) Tipo de Tratamiento.- Este parametro en relaci6n can el in 
cremento hemoglobinico semanal se antoja el mas claro, ya­
que existe una proporci6n directa de mayor incremento hem..Q 
globinico a mayor cantidad de miligramos de hierro dextran 
por dosis. Sin embargo, debe mencionarse que la mayoria -
de las pacientes que recibieron una dosis mayor, fue debi­
do a que estaban a finales del embarazo y en etapa de re-­
gres ion los cambios hemodinámicos, como la hernodiluci6n, -
lo cual puede haber afectado en forma positiva estos resul 
tados. El incremento semanal en 22 pacientes que recibie:­
ron dosis de 100 mg, cada tercer dia fue de 337 mg. Del -
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grupo de pacientes que recibi6 150 rng. por dosis (dos pacien­
tes) el promedio de incremento fué de 349 mg. semanales. Y -
por último, el grupo que recibio 200 mg. de hierro dextran e~ 
da tercer dia, fue el grupo donde se encontraron los incremen 
tos mas altos siendo elminimo para este grupo de 549 mg. El 
incremento promedio fue de 1,023 mg. semanales (grafica 8). 
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e o N e L u s I o N E s 

El diagnostico de la anemia f erropenica complicado al -
embarazo es dificil por los cambios fisiologicos que ocurren 
en la embarazada y porque se continuan utilizando a la fecha 
parametros inadecuados como son los indices de hemoglobina y 
hematocrito, los cuales no se han correlacionado satisfacto­
riamente con los cambios hemodinárnicos del embarazo. 

El hierro dextran aplicado por via intramuscular para 
el tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro en la 
segunda mitad del embarazo, resultado éficiente desde los -
siguientes puntos de vista: 

1.- Pacientes que inicialmente presentaban el cuadro 
clínico propio de la anemia al inicio del trata-­
miento no lo presentaron a final de este. 

2.- El total de las pacientes tratadas llego al mamen 
to del parto con cifras superiores a 12 grs. de -
hemoglobina por 100 ml. 

3.- Es un metodo ambulatorio y de facil aplicacion e~ 
yes efectos secundarios principales fueron el do­
lor local y la pigmentacion obscura del sitio de 
aplicaci6n. No se presentaron reacciones de hi­
persensibilidad. 

4.- El contenido de hemoglobina tuvo un incremento -­
semanal promedio de 480 mg. a dosis variables de 
100, 150 y 200 miligramos aplicados cada tercer -
día, lo que concuerda con estudios similares rea­
lizados en nuestro medio y en el extranjero. 

S.- Es necesario un estudio comparativo que incluya -
diferencias en relacion a dosis por aplicacion, -
tiempo de duracion del tratamiento, y grupos de -
edad gestacional para valorar si existe una dife­
rencia real o los cambios hemodinámicos del emba­
razo se sobreponen a estos resultados. 
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