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1 N T R o D u e e 1 D N 

La deffcfencfa de hierro es la forma m&s común de deffcf encfa -

nutrfcfonal, la prevalencia gira alrededor del 50% en paises subdesa­

rrollados {2}. En un estudfo en 7 paises latinoamericanos se encon-­

tr6 que m&s de 1~ tercera parte de las mujeres gestantes era anémfca­

Y cerca de Ta mitad era deffcfente de hierro (2). 

la presencia de anemia ferropénfca durante el embarazo y puerpe­

se asocia a un aumento en la morbfmortalfdad materno fetal, sufrfmien 

to fetal crónico, parto preténnfno, bajo peso al nacer, fnfeccfones,­

deffcf ente cfcatrfzacf6n de heridas, mayor frecuencfa de hemorragias­

postparto etc. ( 1, 2 1 8 ). 

La transfusión sanguinea es la forma mcis rápida de incrementar-­

los niveles de hemoglobina, sin embargo el costo e!. alto y se necesi­

tan grandes volúmenes para cubrfr la deffcfencfa de hierro (500 ml. -

de sangre total proporcfonan unfcamente 250 mg. de hierro) 1 además -­

conlleva un riesgo considerable de transmftfr enfermedades fnfeccfo-­

sas (hepatitis, paludismo, sindrome de inmunodeficfencfa adqufrida).­

por lo que debe ser muy precisa su indicación (3, 5, 6}. 

Por otro lado la admfnfstraci6n de hierro oral que es un método 

eficaz y seguro para corregir la anernfa, tiene el defecto de que, el 

incremento en las cifras de hemoglobina es muy lPnto y el tratamien­

to debe ser de varios meses, lo que provoca desercf6n del tratamien­

to, adem~s se asocia a una dfsmfnuci6n en la absorción intestinal de 
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zinc con depleci6n de este metal en el tejido fetal y manifestado por 

retardo en el crecimiento intrauterino, amén de las reacciones secun­

darias que produce (intolerancia g~strica, diarrea, estre~imiento -­

etc.). (1, 2, 4, 7). 

la aplicación parenteral de hierro, especfficamente en fonna in­

tramuscular requiere una técnica especial de aplicación, e inyeccio-­

nes repetidas etc. (2, 6), además se relaciona con la aparición de -­

Sarcomas en tejidos blandos (en el sitio de aplicación), dolor etc. -

(7). 

La infusión intravenosa de dosis total de hierro dextrán pennite 

la correcci6n completa de la deficiencia de hierro en una sola dosis, 

eliminando la necesidad de visitas repetidas o abandono de tratamien­

por lo que es un método ideal en aquel los casos en que se requiere de 

un aumento rápido en los valores de la b1ometrfa hemática y/o cuando­

ex1ste incapacidad e intolerancia para la administraci6n de hierro ·­

oral. A pesar de ser un método empleado ampliamente en otros paises. 

con reportes de eficacia y pocas reacciones secundarias (menores que­

las presentadas por vfa intramuscular), no ha tenido en México la a­

ceptaci6n qui? mereciera (1, 2, 3, 5, 6, 7, 9). 

En es te momento en que 1 a d 1 spos i c i ón de sangre en nuestro pafs es -

limitada y que el paciente más que nunca teme contraer alguna enfer­

medad a travéz de una transfus16n, surge la necesidad de demostrar-­

los beneficios y seguridad de esta técnica de admf nf straci6n como un 

manejo alternativo útil en el caso de anemia ferropénica en el esta-
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do gr~vido- puerperal. 



O B J E T l V O S 

Conocer la eficacia y tolerancia del hierro dextrctn en infu­

sión de dosis total para la corrección de la anemfa ferropénica -

en la mujer embarazada. 

Conocer la eficacia y tolerancia del hierro dextrc!n en fnf.~ 

s16n de dosis total para 1 a corrección de la anemia ferropénica­

durante el puerperio. 
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MATERIAL V METODOS 

\ 

Se real 1z6 un estudio observacional, longitudinal, prospectivo, 

descrfptfvo y abierto en pacientes obstétricos del Hospital Regfonal­

"20 de Novfenbre" del I.S.S.S.T.E. El estudio compredf6 desde noviem­

bre de 1986 hasta agosto de 1987. 

Se fonnaron dos grupos de estudio, cada uno compuesto de 40 P! 

cientes. El grupo de pacientes gestantes estuvo fonnado por pacien­

tes embarazadas de 15 3 35 semanas y el grupo de pacientes puerperas 

estuvo formado por pacientes dentro de su primer a sexto dfa de pue.!: 

perfo; ambos gnipos con deffcfencfa de hierro confirmada {niveles de 

hemoglobina por debajo de 11.5 gr. en la paciente gestante y de 10.5 

g. en la puerpera, hematocrito por debajo de 35~, hierro sérico bajo, 

capacidad de ffjacf6n de hierro aumentada, ademA:s del resultado del­

frotfs sanguineo que mostrara hfpocromfa, pofquilocftosfs y anisoci­

tosfs). Fueron excluidas todas aquellas pacientes con antecedentes 

de reacciones adversas a preparaciones parenterales de hierro, ante­

cedente de asma bronquial u otras condfcfones alérgicas, problemas-­

hepáticos o renales. artritis reumatofde, hemoglobfnopatfas, enfenn_g 

dad grave no tratada, anemfa no ferrop~nfca y pacientes que no hayan 

deseado participar en el estudio. 

Las pacientes fueron captadas a través de la consulta externa­

de obstetricia y el servicio de labor; en cuanto se hacfa el dfagn6~ 

tfco de anemia, se solicitaba frotfs sangufneo, hierro sérico y capa 
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c1dad de ffjacf6n de hierro. una vez conffnnado el diagn6stfco de anemia 

por deffcfencfa de hierro se calculaba la dosfs de hierro dextr&n a adm.! 

nf strar en base al cálculo entre el peso de la paciente y los niveles de 

hemoglobina, bajo la sfgufente fonnula: 

Oosfs de hferro dextr&n en ml. • (0.0476 x PESO (kg.) x (14.8 - Hb)+ 6 ml. 

en el caso de la paciente embarazada se admfnfstraban 10 ml. extras para~ 

satisfacer las necesidades propias del embarazo y las p~rdfdas durante el 

parto. 

La paciente era llevada al &rea de labor donde se canalizaba una vena de~ 

grueso calfbre, utilizando 1 000 ml. de solucf6n glucosada al SZ o salina 

al 0.9: en fonna fndfstfnta; posteriormente se agregaba a Ta so1ucf6n 2m1. 

de hierro dextr&n (parte de la dosis total a admfnfstrar) pasándose a go­

teo lento (10 gotas por minuto) durante 30 minutos; de no haber ninguna-­

reacción adversa del medicamento, Se agregaba a la solución el resto de -

la dosis total y se administraba en un periodo de 3 a 4 horas, durante el 

cual se realizaban mediciones periódicas de los signos vitales y la fre­

cuencia cardiaca fetal en tos casos de las rrujeres embarazadas. En el -­

área se contaba con un equfpo rojo y personal capacitado, previniendo al­

guna reacción anaff lactica grave. Una vez tenninada la admfnf stración de 

hierro dextr~n se mantenfa la vena penneable durante un periodo de tiempo 

de 1 a 2 horas con soluc16n glucosada o salina con el objeto de tener una 

vfa en caso de reaccfones adversas, posteriormente la pacfente era envfa-
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da a su casa con indicación de regresar en caso de presentar cualquier 

molestia o a su cama de hospftalfzacf6n. Tres a siete dfas después de 

la infusión la paciente era valorada nuevamente para interrogar sobre­

posfbl es efectos del medicamento, y por último se citaba seis semanas­

despu~s de la fnfus16n de hierro para toma de nuevos estudios de labo­

ratorio (control) y valoración clfnfca. 

los resultados obtenidos se ordenaron. promediaron y se obtuvieron PO!. 

centajes, se validaron con la prueba de t de Student y se organfzaron­

en cuadros y gr4ficas. 
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R E S U L T A D O S 

El grupo de pacientes embarazadas fluctuó entre 19 a 40 affos de­

edad con promedio de 26.9¡ en las oacientes en puerperio la edad f1uctu6 

entre 17 a 37 a~os con promedio de 27.2. 

El peso corporal en el grupo de pacientes embarazadas osctló en­

tre 52 a 73 kg. con promedio de 61.3; en el grupo de puerperas fue de -

45 a 80.5 kg. con promedio de 60.a. 

la paridad varió de O a B en el grupo de embarazadas con promedio 

de 1.52 y de l a 5 en el grupo de pacfentes en puerperio con promedio de-

2.2. 

En e1 grupo de pacientes embarazadas la edad de la gestación va­

rt6 de 15 a 35 semanas con promedio de 30.6 scm()nas. 

En las pacientes puerperas. los dtas transcurridos de puerperio -

variaron de uno a seis con promedio de tres días, al m0/ll1?nto de admtnis-­

trar la 1nfusi6n de dosis tot.11 (IDT). 

En cuanto a1 antecedente de apl Jcaci6n de hterro dextrán prevto,­

en el grupo de gestantes 35 pacientes {87.S~ no se les habfa aplicado -­

nunca. 4 (10~) se les habla aplicado en alguna ocasión y l {2.5%) lo tgn2 

raba~ en el grupo de puerperio 38 pacientes (95~) nunca se les habfa aplj_ 

cado y 2 (Si) se les habfa aplicado en a1guna ocasión. 
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Las cifras de hemoblobfna antes de la IDT en el grupo de embara­

zadas osciló entre 7.2 a 11.J g/dl con promedio de 9.2; y en el grupo de 

pacientes en puerperio entre 5.3 a 10.5 con promedio de 8.6 g/dl. 

la cantidad de ml. de hierro dextr~n administrados osctl6 en-· 

las mujeres embarazadas entre 17 y 39 ml. con promedio de 32.2 ml. en -

las puerperas entre 18 a 35 ml. con promedio de 24.4; diluidos en l 000 

ml. de soluci6n glucosada o salina. 

Ninguna paciente presentó reacción durante la dosis de prueba o 

la aplfcacf6n de IOT. Ocho pacientes, 4 (10~) embarazadas y 4 (lOt) pa­

cientes puerperas presentaron algunas reaccione~ posteriores a la IDT,­

consfstentes en eritema. erupción o cefalea. 

Posterior a la IOT las cifras de hemoglobina alcanzada en el 

grupo de mujeres embarazadas fue de 11.3 a 14.3 g/dl con promedio de 

13.2, con un incremento de 3.9 g/dl, (ffg, 1). 

En las pacientes puerpcras la hemoglobina post-infusión osciló-­

entre 11.6 y 14.6 g/dl con un incremento promedio de 4.5 g/dJ (figura 2). 

En todo caso en ambos grupos se obtuvieron cifras siempre dentro de lo -

normal. 

Los valores promedio de hematocrfto en ambos grupos se observan­

en la figura 3 y la 4 1 con un incremento de 10.3 en las pacientes embar.! 

zadas y 11.7 en las pacientes en puerperio. 
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El promedio de la cuenta eritrocftaria en el grupo de pacientes 

embarazadas y en puerperio antes y después de la JDT, se aprecia en las 

figuras 5 y 6, con un incremento promedio de 1.1 mi 11 ones/rrm3 en el ca­

so de las pacientes embarazadas y de 1.2 en las pacientes puerperas. 

En cuanto a los valores de volumen globular medio, hemoglobina­

globular media y concentrac16n media de hemoglobina globular, los valo­

res promedio no se aparta ron de 1 os 1 fmi tes de 1 a nonna 1 i dad, ni se mo­

dificaron significativamente después IDT. 

La cuenta promedio de reticulocitos antes y después de la IDT­

no sale de los parámetros de nonnalidad, sin embargo hay un descenso -

de 0.2X en ambos grupos después de la IDT; es el mismo caso de las ci­

fras de hierro s~rfco y capacidad de f1jacf6n de hierro. que no sale -

de lfmites normales. 

En el examen de frot1s se observó q=e antes de la IDT el 40~ de ambos-

grupos presentaban alteraciones varias como hfpocromfa. anfsocftosis, 

anfsocromfa, microcftosfs y poiquilocitosis; s~is semanas después de -

la IDT solo el 12.5~ conservaba alguna alteración observable en el -­

frotfs. 
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D 1 S C U S 1 O N 

En cuanto a las variables biotipo16gtcas del grupo estudiado. -

son las esperadas para la población de pacientes derechohabientes del -

Hospital Regional "20 de Noviembre", de caractertsttcas soctoecon6m1cas 

media o media baja. 

En lo que respecta a la correcctón de las cifras de hcmoglobi~ 

na, hematocrtto y cuenta eritroc1taria, el esquema utilizado probó dar 

resultados óptimos, lo que concuerda con las observaciones de otros a~ 

tares (3, S, 6, 7, 9). Además hubo mejor{a significativa en las for -

mas anormales observadas en el frotts. 

Otro par~metro que confirma la eficacia del m~todo es la modi­

ficación de los valores del hierro sérico y la capacidad de captac16n­

de hierro, que aunque no rebasó los lfmites de la nonnalidad enlama­

yorfa de los casos, sf modificó significativamente los valores prome-­

dto que indican un acercamiento a las cifras ideales. 

La dosis administrada probó ser suficiente para llevar a la m~ 

yorfa de las pacientes a la normal ida d. sin embargo en algunas el in-­

cremento fue ligeramente menor al esperado. esto puede explicarse per­

las caracterfsticas de las pacientes obstétricas riur.- P.n algunos casos­

pueden presentar hemorragias mayores a las esperadas (placenta previa­

sangrante, hemorragias puerperales) y modificar el rc~ultado esperado. 
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En cuanto a la tolerancia a la infusf6n de dosis total de hierro 

dextr4n fué excelente, ya que se presentó solo 10% de reacciones secund!. 

rfas en ambos grupos, las cuales no fueron graves y cedieron al manejo -

del m~dfco o no lo ameritaron. De hecho la incidencia de reacciones se­

cundarias fue menor y menos severas que las reportadas por la 1 fteratura 

(5, 6, 9). 

Cabe hacer notar que en este estudio se dfó especial ~nfasis a la dosis 

de prueba, a la lentitud en la IOT y la vigilancia de la paciente, lo -

que seguramente contribuyó a la buena tolerancia a la IDT. 

En base a la evaluación de los resultados obtenidos la IDT de hierro de~ 

tr4n tiene ventajas importantes sobre la terapia oral o intramuscular -­

(3, 5, 6), en cuanto a rapidez de acc16n, absorci6n, carencia de efectos 

gastrointestinales. ser completo en una sola dosis y seguro; por lo que­

puede utilizarse en muchos casos en que estas ventajas son importantes.­

sobre sobre todo en casos de anemia moderada a severa, con pacientes po­

co cooperadoras, o contraindicaciones para terapia oral y/o que requie-­

ran rápida elevaci6n de las cifras de he111oglobina o cuando hay poca dis­

ponibilidad de sangre para trasfundir. 

. , 
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