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INTRODUCCION

El Pigmento rojo de los eritrocitos que transporta el
oxigeno en los vertebrados, es la hemoglobina. Corresponde
a la mayor parte de la substancia seca del eritrocito por -
lo que su sintesis y cat8bolismo esta intimamente ligado --
con este.

La produccidn de eritrocitos es regulada por una hor-
mona, denominada eritropoyetina, la cual es elaborada por -
el rifibn y su formacidén depende del estfimulo de la hipoxia
generalizada. La eritropoyetina
es capaz de estimular la médula -~
6sea hematopoyetica en forma inme b
diata. Bajo esta accidn los hemo
histioblastos se transforman en -
proeritoblastos. En otras pala--
bras, la eritropoyetina influye -
en la formacibn de eritrocitos en
sus fases iniciales. (1)
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La erltropoyesis tiene como
finalidad la sintesis de hemoglo-
bina, substancia que es capaz, de
bido a sus propiedades quimicas -
de transportar 100 veces mis oxi-
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 polipéptidos son -
referidos colectivamente como la porcibn globina, Hay dos pa
res de polipéptidos en cada molécula de hembglobina, contenien
do 2 de las sub-unidades un tipo de polipéptido y las otras 2,
otro tipo. En la hemoglobina normal del adulto humano. (Hemo--
globina A), los dos tipos de polipéptidos son llamados .cadanas
alfa y beta, conteniendoc 141 y 146 residuos de aminofcidos ==~
respectivamente, (6)

a Q

Fig. 1 Esquema de la —-
molecula de hemoglobina(6)
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La fraccion HEME, es una protoporfirina ferrosa & sea -
la unién de 4 anillos pirrbélicos con un nitrbégeno en su verti
ce, conectados con enlaces meténicos, y con hierro en el cen-
tro. La globina equivale al 96% y el HEME al 4% de la molecu
la de hemoglobina, (e8]

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

Fig. 2 CHj CH=CH, Esquema de la oxi

hemoglobina (6)
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En condiciones normales el hierro total en el organismo -
es de aproximadamente 50 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 ¢ funcional, el BO% 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 depositos ferricos, que corresponden aproximadamente a
1000 mg,, son facilmente convertidos a la categoria funcional
en respuesta al desarrollo de deficiencias de hierro (2)

Hay dos mecanismos para la absorcibn del ion ferroso. El
primero de los procesos fisiolégicos ocurren en el duodeno y -
en el yeyuno adyacente. Del hierro ferroso que entra en la -
célula de la mucosa, una fraccibn es transportada a la sangre,
pero algo es convertido en ion férrico y despues de combinarse
con la proteina apoferritina, se almacena en las cé&lulas 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 absorcién de hierro es -
limitada, esto es, se establece un "blogueo mucosc", (10)

FIG. 3 Esquema del metabolismo del hierro ( 2 )
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sole el 5% del hierro proveniente de la dieta es absorbi
do, y en condiciones de deficiencia de hierro esta absorcibn -
puede aumentar al 10-20%.

Las pérdidas normales diarias 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 -
descamacibébn celular. La menstruacidn 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 utilizacibn y excrecibn importante
de este elemento. (2}

Durante el embarazo se presentan alteraciones fisiolbgim-
cas a nivel hemodin&mico que tienen gran importancia, sobre to-
do, para determinar la variacidn normal de los valores hematold
gicos en las mujeres que esperan un hijo. Destaca la elevacidn
del vol@men plasmitico en 45% a partir de los 3 meses de gesta-

cibn. El vollmen plasmético es méximo en el noveno mes y au—-
menta en 1000 ml, en los embarazos de un solo feto. Puede que
que disminuya unr poco a té&rmino para normalizarse hacia las 3 -
semanas del postparto. EL estimulo que hace aumentar el volﬁ——
men plasmitico seria de origen placentario. (3)

Otro de los aspectos importantes es el aumento de la eri-
tropoyesis en el preciso momento chn que el producto presenta —-
las primeras exigencias nutricionales a causa de su incipiente
desarrollo., ELl vollmen eritrocitico total y la masa de hemoglo
bina aumentan en 25% a partir de los 6 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 interrelacibn -
entre ‘las hormonas maternas y los mayores niveles de eritropo--
yetina que se comprueban durante el embarazo. Como el aumento
de la masa eritrxocitica no compensa el pronunciado incremento -
del volfimen plasmitico, los valores hemoglobina y del hematocri
to son mucho mis bajos que en la mujer no grdvida, La hemoglo
bina y el hematocrito comienzan a descender a los 3-5 meses de
la gestacidn, llegando a un minimo entre los 5-8 meses, para -
después aumentar un poco al término y retornar a lo normal a --
las 6 semanas de puerperio., (11)
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_Fig. 4 Cambios hemodin&micos" en primigraVidas normales (11)
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Los niveles séricos el hierro descienden, pero mantenien
dose dentro de los limites normales, durante el embarazo que ~
no se complica con carencia de hierro. La capacidad total de
fijacién de hierro aumenta en un 15% en las embayazadas que no
tienen manifestaciones de deficit de hierro (3 ).

Para que los niveles de hemoglobina y del hierro sérico
no desciendan en forma importante § se mantengan en limites —-
fisiolégicos, es necesario que los depositos de hierro en el -
organismo tengan niveles adecuados y suficientes antes del ---

inicio de la gestacién (11).

Los requerimientos diarios calculados para una mujer nor
mal en periodo reproductivo y con periodos menstruales regula—
res y normales en cantidad son de 0.7-2.0mg. (2 ). En condi--
ciones normales la ingestidn de hierxo con la dieta corre para
lelamente con la ingestibn de calorias. Esto es, se ingieren
6 mg., de hierro por cada 1000 calorias, Esto indica que el =~
aumento de ingestién de hierro por la dieta esta limitade (2 ).



-

Asi los 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 absorcibn. Tomando en cuen
ta la relacibn existente entre hierro/calorias, una dieta -
de 3,500 calorias al dia, llenard los requerimientos dia---
rios (2 ).

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

Masa eritrocitica aumentada de mg.
la paciente grévida 450
Feto y cordon 275

Pérdida diaria obligatoria de

hierro {tracto gastrointestinal

piel, ete.) 196 (0.7mg., X 280 dias)
Pérdidas en el parto (incluso -

placenta y logquios)

1171 . ]
Cuadro 1 Balance materno y fetal de hierro (3 )

Estos incrementos no son uniformes durante todo el curso
del embaraze, sino que se calculan de 1-2 mg., diarios en el —-
primer trimestre, en el sequndo trimestre de 4 mg. y en el Gl-
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 rescrcibn en el intestino; por medio de hierro radiocacti
Vo se ha comprobado un transtorno en la utilizacibén de hierro
debido a una produccién retardada de hembties en la médula --
6sea (  }. O es posible también, que en un principio los depo
sitos de hierro sean escasos. También, que en un principio ~-
los depositos 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 gravidicas (8).



Se ha
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considerado gue un 56% de todas las mujeres gravidas

seglin el grupo geogréfico y socioecondmico que se estudie, desa-

rrollan una
grado, (3)

anemia por deficiencia de hierro en mayor o menor --
Fue descrita por primera vez en el afio de 1835 por -

Nassen, y se| define como una condicién en la cual el suplemento

de hierro es| inadecuado para mantener las funciones de los siste
mas corporalps que usan este metal {2). La anemia por carencia

de hierro durante el embarazo, con gran frecuencia es el resulta
do de la tripda de bajas reservas de hierro, ingestién dietética
pobre en hierro y una demanda mucho mayor de éste, para la sinte
5is de hemoglobina materna y fetal. {11)

Las formas de anemia ligeras son tan frecuentes en el emba
razo que hasta ahora eran consideradas casi como fisiolbgicas --
y por lo tante, no precisaban tratamiento. Se decducia anterior-
mente que lag cifras de hemoglobina por encima de los 11 grs. %
(68% de unidpdes hematométricas de Sahli) eran todavia fisiolb—-

gicas y que

solo por debajo de 11 grs. % existiria una disminu-

cidn celular| absoluta o un déficit de hemoglobina. Los nuevos

trabajos de

Holly han demostrado, sin embargo, que este valor li

mite no puedp considerarse fisiolégico, ya que si las reservas -
de hierro soh normales, es decir, con un tratamiento profilécti-
co durante el embarazo, la hemoglobina no desciende 6 solo lo --
hace ligeramnte. En consecuencia, se considera actualmente co-
mo limite nogmal inferior de la hemoglobina los 12 grs, % (75% -

de unidades

hematométricas de Sahli) cuando se practica sistema-

ticamente durante el embarazo un tratamiento profiléctico con --

hierro g).

La ele
tes repercus

vada incidencia de este padecimiento y sus importan-
fiones para la madre y el feto, obligan al obstetra -

tener por nogma que ninguna embarazada llegase a parto con cifra

hemoglobina

inferiores a un valor limite de 12 Grs, % 8 ).

Los primeros cambios que tienen lugar mientras se instala
la deficiencia de hierro, son deplescién de los depositos hepé-
ticos, esplénicos y medulares de este elemento, seguida por dis

minucibn del
fijacibn de

(3}

hierro sérico y aumento de la capacidad total de -
hierro en el suero. Por GlLtimo, sobreviene anemia
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Para el diagnostico de la anemia por deficiencia de -
hierro podemos contar con varios parametros:

a}

b

<

—

d

—

Un examen de sangre que muestre und menor concentra
cibn de hemoglobina y hematocrito al limite infe---
rior ya sefialado.

Constantes corpusculares gue indique microcitosis -
(volumen corpuscular medio menor de 83 micras cubi)
cas) e hipocromia {concentracidn hemogloblnlca cor-
puscular media menor de 31%.

Disminucibtn de la concentracidén de hierro serico, -
incremento de la capacidad total de combinacién del
hierro, y disminucibn del procentaje de saturacibn
de transferrina.

Disminucibn o ausencia de sideroblastos, de deposi-
tos de hierro en el sistema reticuloendotelial y en
una aspiracibén de la medula osea. {2)

.El influjo de una anemia sobre el embarazo es muy di--
verso para fines didacticos, las complicaciones se d1v1den -
en maternas y fetales; las mis importantes son:

Complicaciones maternas:

L

2)

3)

4)

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

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

El peligro de infeccién en el pueperio seria unas =
tres veces mayor que el promedio de los casos nor--
males.

Es fundamentalmente desfavorable en los casos de le
siones cardiacas descompensadas y en la insuficien-
cia pulmonar.



Complicaciones Fetales:

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

2) En las formas graves de anemia (hemoglobina por deba
jo de 6 grs.%), la mortalidad peripatal asciende al
doble aproximadanente. (8}

En relacibn a las complicaciones fetales hay que to-
mar en cuenta los mecanismos homestaticos mediante los cuales
el feto acumula el hierro aunque la madre sea ferropénica,

Las manifestaciones clfinicas del sindrome anemico van -
-a depender de la intensidad de la disminucién de la hemocglobi
na y de la tolerancia del sujeto a la hipoxia tisular; (17) -
pero, tambien participan otros factores tales como la veloci-
dad de su instalacibn, la edad del sujeto, y el funcionamien-
to de los diferontes aparatos y sistemas, particularmente -~--
importante en la embarazada, ya que en ella los cambios y ---
ajustes fisiologicos son tales que aparecen mecanismos compen
satorios multiples. Los sintomas que con més frecuencia en--
contramos 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).

Cuande la anemia se diagnostica durante el embarazo, el
tiempo disponible para tratamiento es timitado; 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 propbdsito, se -
pueden usar diversos metodos, sin embargo, no todos exentos -
de complicaciones ni poseedores de la misma eficacia, por lo
cual, la eleccion del metodo adecuado 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
centracibn 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 trata
miento adecuado. En algunos pacientes la absorcién de hie-
rro es nula, con lo cual el tratamiento oral es practicamen-
te inutil. (2.).

La administracién de sangre total, un metodo bastante
comodo y que proporciona 250mg. de hierro por unidad, no es-
ta exenta de complicaciones y su aplicacibn no debe tomarse
a la ligera. Cada transfusién lleva el peligrc de producir
hepatitis, infecciones, reacciones por incompatibilidad y en
algunos casos izoinmunizacidn a factor Rh & grupo sanguineo

(2.

La administracién de hierro por via parenteral no es -
un procedimiento nuevo, en el terreno de la Ginecologia 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 pequefias dosis adminis-
tradas no conducian a un buen grado de regeneracidn hemoglo-
binieca. (12) En 1930, capell durante experimentos de colo-
racibn intravital en ratones, encontré que una solucibn de -
.oxido de hierro sacarado administrada por via intravenosa, -
no producia floculacibn al ponerse en contacto con la sangre
y ademds no producia embolismo pulmonar. Hace veinte afios -
despues de haber encontrado esto, Nissin entre otros (1947--
1949), inyectaron sin percances una solucién al 1% de toxido
de hierro sacarado por via I. V. a individuos humanos. (5 }

El hierro dextran fue introducido en Inglaterra en ——-"
1954, en forma de una solucibn estable de complejo de hierro
dextran de bajo peso molecular, con Ph. de 6, conteniendo -~
50 mg, de hierro por mililitro. {12).

En 1955, Martin y colaboradores, hicieron estudios con
el recien descubierto hierro-dextran y llegaron a la conclu=-
8ién de que la toxicidad aguda del hierro dextran en los ra- '
tones solo equivalia a la tercera parte del oxide sacarado,
lograndose asi muy pronto la aceptacién amplia de este prepa
rado (5).
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La administracidn de hierro dextran por via intravenosa
se realiza por dosis de infusion total (directa) & mediante —
dilucibn. Suele diluirse en solucién salina en cantidades --
que no exeda de 5% del hierro en una infusién de varias horas
Durante la administracién hay necesidad de que el paciente es
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 infusién, Las reacciones de tipo anafilactico sue--
len ser mas severas con este tipo de administracién de hierro
dextran {13).

En cambio, la administracibén de este medicamento por —-
via intramuscular es mas inocuo, y son amplias las justifica-
ciones para preferirlo en el tratamiento de la anemia ferrope
nica:

{1) Intolerancia al hierro oral.

(2} Enfermedades gastrointestinales gue puedan ser adver
samente afectadas por el hierro de administracibn -—-
oral (enteritis regional, colitis ulcerativa, ulcera
gastrica}.

(3) absorcién defectuosa del hierro.

(4) Anemia resistente al hierro de administacibén oral.

(5) Agotamiento de las reservas de hierro cuando el «~w=
bhierro oral es inefectivo para reconstituir las re-
servas,

{6) Cuando se requiere una rapida repleccibn de los de-
positos y correccibn de la anemia como en las Glti-
mas fases del embarazo. {9 ).

La mayor absorcibén de hierro-dextran intramuscular ocu-
rre dentro de las primeras 72 horas, aun cuando se sigue absor
biendo en forma minima hasta el vigesimo-octavo dia. (16). Es
el sistema reticulo endotelial quien lo toma y lo transporta -
al plaspa, donde el hierro queda libre para unirse a la trans-
ferrina (1g).

Los efectos secundarios en la administracibn de hierro -
dextran incluyen: Dolor lecal, lindadenitis regional, cefalea,
fiebre, artralgias, urticaria, nauseas, vomitos y colapso vas-
cular periferico (2 },
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Como anteriormente se usaban dosis de infusidn 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 gue es —-—-
aparentemente claro que dosis menores de 50mg/kg. de peso, -
son inocuas, De cualquier manera, se sugiere que la adminis
tracién de hierro dextran se evite en el primer trimestre del
embarazo, y en caso de gue deba ser usado, limitarse a 5ml. -
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 de
positos de hierro en todos los casos. La formula que a conti-
nuacién se describe llena estos requisitos.

0.66 X peso en Kq. (100-Hb%)= Ml. de hierro-dextran
50

Formula para el calcule 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 somatico de la -
paciente y hemoglobina¥% es la concentracidn de hemoglobina = -~
observada {(14,8gr. 100/cm. cubicos 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 deberi recibir cada paciente (5 ).
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Peso del
pociente
en Kg.

L4
5

HEMOGLOBINA  OBSERVADA
En gremas y en tonto por ciento en
la sangre sequn Haldane.

599.) 6655 740! 8.50.; 899.'9.650]10.400.
100mL. | /100mI.’ /100!, | /100l | /100 i | /100mI] /100 m

1159,
7100m1,|

85 |73 68 ,62

0 /f78 i72 (68 60 54
95 182 (76 le9 | &3 | 57
tco |86 |80 73 &8 | 80

TABLA PARA CALCULAR LA DOSIS DE HIERRO DEXTRAN

(5)
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OBJETIVO

Determinar la efecacia del hierro dextran, administra
do por via intramuscular en el tratamiento de la anemia por
deficiencia de hierro gue se presenta comunmente en la se--

gunda mitad del embarazo.

Evaluar las ventajas de un metodo ambulatoric, por medio de
resultados clinicos y de laboratorioc.

Determinar la frecuencia e intensidad de las reaccio-

nes secundarias comunmente sefialadas,
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PERSONAS, MATERIAL Y METODOS.

El presente trabajo se realizb en el Servicio de Gineco
logia y Obstetricia del Hospital General "Lic. Adolfo Lépez -
Mateos" del I1.S5.S.S.T.E., durante el afio de 1982,

El estudio consistid en una revisifn prospectiva de 30
pacientes que cursaban la segunda mitad del embarazo, en ~--
quienes se llego al diagnostico de anemia por deficiencia de
hierro, mediante valoracibn clinica y metodos de laboratorio,
y determinacibn de la respuesta al tratamiento ambulatorio —-
con hierro dextran administrado por via intramuscular.

A las pacientes se les realizd historia clinica 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 terminacibn del embarazo, edad gestacio--
nal, caracteristicas del embarazo actual come nlmerc de pro--
ductos y padecimientos concomitantes, signos y sintomas de --
anemia, reacciones secundarias, grado de anemia, dosis y fre-
cuencia de aplicacién de hierro dextran, duracién 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: Big
Metria hematica con cuenta de hematies, determinacidn de hemo-
globina y hematocrito, indices eritrociticos como: volumen cor
puscular medio {VCM), hemoglobina corpuscular media (HCM}, y -
concentracibn hemoglobinica corpuscular media (CHCM) asi como
cuenta de leucocitos y reticulocitos.

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

Posteriormente al inicio del tratamiento, se efectuaron
biometria hematica cada 15 dias, asi como valoracibn 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 dia, de acuerdo al gra
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 resultades.

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 afios y -
mayores de 40, aun cuando cursen una gestacién -
mayor de 20 semanas.

1i.-Pacientes entre los 15 y 39 afios, en edad fertil,
gque cursen con embarazo menor de 20 semanas,

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

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

Bl 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.

I1I.- Pacientes gue por alguna razon reciban sangre to
tal durante el estudio. -
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RESULTADOS



TABLA No. 1

- ANEMIA GESTACIONAL: Tratamiento con hierro dextran.

Distribucibn de la muestra por grupos de edad

MNo. de pacientes Porcentaje
De 15 a 19 afios 2 6.6
De 20 a 25 aflos 11 36.6
De 26 a 30 afios 8 26.6
De 31 a 35 afios 5 16.6
M&s de 35 afios 4 13,3
TOTAL 30 100%



TABLA No. 2

ANEMIA GESTACIONAL: Tratamiento con hierro dextran

Distribucibn de la muestra por el nGmero
de gestaciones anteriores

No. DE PACIENTES PORCENTAJE
Cero gestacién 13 43.3
Una gestacibn . 6 20.0
bos ‘gestaciones 4 13.3
3-4- gestaciones 5 16.6
5 o més gestaciones 2 6.6

TOTAL 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 50.0
De 35 a 40 semanas 1o, 33.3

TOTAL 30 100%




TABLA No. 4

ANEMIA GESTACIONAL: Tratamiento con hierro dextran

Distribucibén de la muestra de acuerdo
a la clasificacibn de la anemia

No. DE PACIENTES PORCENTAJE

SEVERA !
Menos de 9.5 gr./100ml} 7 ’ 23.3
de. hemoglobina

MODERADA

De 9.5 a 10.9 gr/100 ml.
de hemoglobina | 14 46.6

LEVE
De 11 a 11.9 gr/100ml.
de hemoglobina 9 30.0

TOTAL 30 100%




TABLA No. 5

ANEMIA GESTACIONAL:

Tratamiento con hierro dextran

Distribucibn de la muestra de acuerdo a la
duracién del tratamiento
No. DE PACIENTES PORCENTAJE
Dos semanas 1 3.4
Tres semanas 6 20.0
Cuatro semanas 9 30.0
Cinco semanas 7 23.3
Seis semanas 7 23.3
TOTAL 30 100%




TABLA No. &

ANEMIA GESTACIONAL: Tratamlento con hierro dextran

Distribucibn de la muestra de acuerdo al
tipo de dosis recibida

No. DE PACIENTES PORCENTAJE

4 ml. (200 mg.) de

hierro dextran cada

tercer dia. 6 -+20.0

3 ml. (130Omg.) de -

hierro dextran cada X
tercer dia. 2 6.6

2 ml. (100 mg.) de

hierro dextran cada )
tercer dia. 22 73.4

TOTAL 30 100%




TABLA No. 7

ANEMIA GESTACIONAL:

Distribucibn de la muestra de acuerdo al
incremento semanal de hemoglobina

Tratamiento con hierro dextran

No, de PACIENTES PORCENTAJE
Da 24 a 249 mg. 8 26.6
Dg 250 a 499 mg. 10 33.4
De 500 a 749mg. -6 20.0
De 750 a 999 mg. 2 6.6v
De 1000 a 1249 mg. 3 10.0
De 1250 -a 1458 mg. 1 3.4
TOTAGL 30 100%
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COMENTARTIOS

EDAD:

La edad de las pacientes fluct@o entre los 15 y 39 afos,
con un promedio de 27 afios. ELl mayor porcentaje, 36.6% se en-
contrd en el grupo de 20-25 afios. Una de las épocas mas re--
productivas en la vida de la mujer. (Tabla 1).

NUMERO DE GESTACIONES ANTERIORES:

2 De las pacientes incluidas en el estudio, el 43% corres-
pondié a primigestas. Es conocido que las multigestas tienen
menos depositos de hierro, y es més factible que desarrocllen -
anemia por deficiencia de ste elemento. Sin embargo, como ~--
nuestro estudio fué al azar, las primigestas ocuparén el grupo

més nimeroso. Este hecho también guarda relaci6n, con el gru-
" po de edad m&s nfimeroso del estudio. El menor porcentaje co--
rrespondid al grupo de cince o més gestaciones con 6.6.% con -
dos pacientes que cursaban la sexta gestacibdn. 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 gemanas de gestacidn y una de cada 3 cexca del termino -
del embarazo (35-40 semanas) dentro de este grupo 5 pacientes
cursaban la semana 36, estos datos corresponden a la época del
embarazo en la cual los cambios hemodinfmicos son més acentua-
dos. EL resto, 16.6% (5 pacientes) se encontraban dentro del
rango de 24-28 semanas, {(Tabla 3).
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CLASIFICACION DE LA ANEMIA:

La clasificacién de la anemia se realizd de acuerdo al
criterio de Baez Villasefior, que nos permitié6 clasificarlas
en tres grupos. La cifra en porcentaje més importante co---
rresponde al 46.6% (14 pacientes) en el grupc de anemia mode
rada, EL resto de las pacientes se distribuyo casi homoge--
neamente en los grupos de anemia severa y leve (7 y 9 respec
tivamente) (Tabla 4).

DURACION DEL TRATAMIENTO:

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

Bl tiempo miximo de tratamiento fué de 6 semanas en 7
pacientes (23.3%) al igual que el porcentaje de pacientes -~
con duracidn del tratamiento de 5 semanas. Este parametro -
varid, ya que algunas pacientes cerca del termino recibieron
mas dosis en una menor duracién del tiempo y otras pacientes
con edad gestacional menor recibio menor cantidad de dosis -
por aplicacién pero en un lapso mayor. (Tabla 5).

HIERRO SERICO:

En el diagnostico de la deficiencia de hierro, la de--
terminacién 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 propbsito de confirmar
el deficit de hierro en este tipo de anemia. Se considera~--
rén valores normales de 35-69 ng/ml. El valor més alto encon
trado fue de 37 mg/ml. en un total de 7 pacientes. El valor
minimo encontrado fu& de 24 mg/ml. en una paciente. El mayor
porcentaje, 26.6% correspondi6 al grupo de 33 ng/ml., En un -
total de 17 pacientes, 56.6%, los niveles de hierrg sdrico se
encontraban por debajo del limite inferior. (Grafica )
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CAPACIDAD TOTAL DE COMBINACION DEL HIERRO:

Al igual que en el parametro anterior, la determinacibn
de este valor llevé el mismo propésito de verificar los casos
con deficiéncia de hierro. Este parametro suele aumentar du-
rante el embarazo hasta un 15% afin en ausencia de apemia. ---
Las cifras normales en relacibn a porcentaje no se han estan~
darizado, llegandose a seitalar datos de 20-50% como normales
(10) En este estudio el valor més alto encontrado fue de 33%
Y el menor de 22%. FEl porcentaije mayor, 26.6% (8 pacientes)
tenian valores del 27% (Grafica 3).

TIPO DE TRATAMIENTO ADMINISTRADG:

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

Debido a que en las pacientes detectadas a finales de -
la gestacibn, la disponibilidad en tiempo para tratamiento es
taba reducida vario la cantidad e hierxro por aplicacién. Asf
el porcentaje mayor correspondid 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 pigmentacibn obscura del si-
tio de aplicacién 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 relaciond con la edad gestacio--
nal, con el grado de anemia y con el tipo de tratamiento.
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Los resultados se agruparon en 6 grupos, cada cual con
una diferencia de 250 mg. de incremento semanal .en la hemo-
globina. El incremento minimo encontrado fué de 24 mg. El
incremento mximo fu€ 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 dia (4) En -
oltros paises también se han seflalado incrementos de 500 mg.
con dosis de 250 mg, de hierro dextran a la semana (7) y ---
700 mg. de incremento con dosis de 500 mg. de hierro dextran
a. la semana (14).

De acuerdo a los grupos mencionados, el porcentaje més
alto, 33.4% (10 pacientes) estuvo en el grupo de 250 a 499 -
mg. de incremento semanal y el porcentaje mds bajo correspon
dib6 al grupo de 1250 a 1248 mg. de incremento semanal con -~
3.4% (tabla 7).

La relacibén con los demas parametros anotados fué la -
sigujiente:

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 és que como se encontraban
cerca del termino se usaron dosis més altas gue en los de
edad ‘gestacional menor. Y lo segundo que implica los --
cambios hemodinimicos del embarazo donde el volumen plas-
mitico regresa a la normalidad alrededor de la semana 40
y la hemodilucibn 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 Gltimo, en el grupo de 24 a 28 sema-
nas el incremento semanal fué de 337 mg. {grafica 4).



b)

c)

d

e)
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Dosis Total de Hie rro-Dextan Administrada.- Las dosis --—
administradas variaron desde 600 mg. (total) en dos casos
hasta 2,200 mg. en un caso. El grupo mis representativo

seria el de B pacientes (26.6%) que recibieron dosis de -
1200 mg. y que tuvieron un incremento promedio de 597 mg.
por semana, en comparacibn a otro grupo de 6 pacientes --
(20.0% ) que recibio dosis total de 1000mg. y cuyo incre-
mento promedio fué de 276 mg., por semana (grdfica 5).

Grado de Anemia.- El grupo mas numeroso, con 14 pacientes

(46.6%) como ya se sefialo correspondid a las que padecian

un grado moderado de anemia. En este grupo se encontrd -

el incremento mis 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 ane

mia leve, con 9 pacientes (30,0%) fue de 223 mg. Es impor
tante sefialar gque de 9 casos, 5 ocuparon el limite inferi-
or en la escala de incremento semanal de hemoglobina., Por
Gltimo, el grupo con anemia severa, 7 casoOs, €On un incre=-
mento semanal promedio de 689 mg. {grafica 6)

Duracibn 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=-
cania a la fecha probable del parto. Asi, una paciente tra
tada solo dos semanas, pero a dosis de 200 mg, por aplica-
cibn, tuvo un incremento de 1,050 mg. En comparacion al -
grupo de tratamiento por 6 semanas, un total de 7 pacien—-
tes que tuvierdn un incremento semanal promedio de 553 mg,
(grdfica 7)

Tipo de Tratamiento,~ Este parametro en relaciSn con el in
cremento hemoglobinico semanal se antoja el mas claro, ya

que existe una proporcién directa de mayor incremento hemo
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—-
gresion los cambios hemodinémicos, como la hemodilueibn, -
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 recibié 150 mg. por dosis (dos pacien-
tes) el promedio de incremento fué de 349 mg. semanales. Y -
por @ltimo, el grupo que recibio 200 mg. de hierro dextran ca
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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CONCLUSIONES

El diagnostico de la anemia ferropenica complicado al -
embarazo es dificil por los cambios fisiologicos que ocurren
en la embarazada y porgue 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 hemodindmicos 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 eficiente desde los -
siguientes puntos de vista:

1l.- Pacientes que inicialmente presentaban el cuadro
clinico 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 momen
to del parto con cifras superiores a 12 grs. de -
hemoglobina por 100 ml.

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

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

5.— Es necesario un estudio comparative gue 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 hemodinfmicos del emba-
razo se sobreponen a estos resultados.
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