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Tratamiento de la anemia en € postparto y en e postoperatorio
inmediato de cirugia ginecologica, con hierro intravenoso

E. Gredilla*, M. Gimeno*, E. Canser*, B. Martinez*, A. Pérez Ferrer*, F. Gilsanz**

Servicio de Anestesiologia'y Reanimacion. Hospital Universitario Maternal La Paz (Madrid).

Resumen

OsJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad del trata-
miento con hierro intravenoso en la anemia postparto y
tras cirugia ginecolgica.

PACIENTES Y METODOS. Estudio prospectivo de junio a
diciembre de 2004, en €l que se incluy6 a las pacientes
ingresadas en nuestra Unidad de Reanimacién que, tras
el parto o cesérea y tras cirugia ginecoldgica, presenta-
ron valores de hemoglobina menores de 10 g dL . Se
administraron tres dosis de 200 mg de hierro sacarosa
intravenoso (Venofer®) en dias consecutivos. Quince
dias después de la ultima dosis se cit6 a las pacientes
para un control analitico y se recogieron los efectos
secundarios. Los datos se analizaron con € test “t” de
Student para muestras pareadas.

REsuULTADOS:. Se trataron 257 pacientes obstétricas y
52 ginecolégicas, de las que completaron e estudio 156 y
33, respectivamente. El aumento de hemoglobina tras e
tratamiento fue de 3,2 g dL* en los casos de obstetricia,
y de 2,7 g dL* en los casos de ginecologia. En ambos los
resultados fueron estadisticamente significativos, con
p<0,001 e intervalo de confianza del 95% (2,92-3,52 en
los casos de obstetricia y 2,22-3,07 en los de ginecologia).
La aparicién de efectos secundarios fue escasa (en trece
pacientes obstétricas y en una de las ginecoldgicas), sien-
do la mayoria (en 12 de las 14 mujeres) la presencia de
dolor en la zona de inyeccion.

ConcLusionEs: El hierro sacarosa intravenoso es
seguro y eficaz en € tratamiento de la anemia puerperal
y en €l postoperatorio de cirugia ginecologica. La baja
incidencia de efectos secundarios graves, y la rapida
recuperacion de las cifras de hemoglobina, lo convierten
en un farmaco seguro y eficaz paratratar la anemia.
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Postpartum and early postoperative anemia
after gynecological surgery: treatment with
intravenous iron

Summary

OBJECTIVE: To assess the efficacy and safety of treat-
ment with intravenous iron for postpartum anemia or
postoper ative anemia after gynecological surgery.

PATIENTS AND METHODS: A prospective study enrolling
patients entering our recovery care unit from June
through December 2004 with hemoglobin levels less than
10 g-dL* after vaginal childbirth or cesarean section or
after another form of gynecological surgery. Three 200
mg doses of intravenous iron sucrose (Venofer®) were
administered on consecutive days. Fifteen days after the
last dose, the patient came for follow-up tests and was
asked about side effects. The results were analyzed with
a Student t test for matched samples.

ResuLTs: A total of 250 obstetric and 52 gynecological
surgery patients were enrolled; 156 and 33 completed
the study in each group, respectively. Hemoglobin in-
creased after treatment by 3.2 g-dL* in the obstetric
patients and by 2.7 g-dL* in patients who underwent
gynecological surgery. The increase was significant in
both groups (P<0.001); the 95% confidence interval was
2.918-3.519 for the obstetric patients and 2.220-3.071 for
the gynecological surgery patients. The incidence of side
effects was low (13 obstetric patients and 1 gynecological
surgery patient). Most side effects wererelated to pain at
the injection site (in 12 of the 14 women).

ConcLusions: Intravenous iron sucrose is safe and
effective for treating puerperal anemia and following
gynecological surgery. The low incidence of serious side
effects and the rapid recovery of hemoglobin levels make
this a safe, effective drug for treating anemia.

Key words:
Anemia, postpartum. Iron deficiency. Postoperative care

Introduccion

Se define anemia en lamujer no embarazada por cifras
de hemoglobina (Hb) <12 g dL*, y en & caso delamujer
embarazada por hemoglobina <11 g dL* en € primer y
tercer trimestre de gestacion y <10,5 g dL* en € segun-
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do trimestre*. Trastornos durante |os procesos fisiol égicos
del parto y la menstruacién seran responsables de la
hemorragia obstétrica por involucién uterina insuficiente,
y de pérdidas sanguineas excesivas crénicas durante los
ciclos mengtruales por una alteracion en la angiogénesis
endometria?, o que convierte a estas mujeres en pacien-
tes propensas a la necesidad de transfusion®.

La anemia por déficit de hierro en € embarazo es
una entidad gue aparece en un 10-30% de las mujeres
gestantes®, y merece especial atenciéon debido a sus
potenciales consecuencias, tanto para la madre (mayor
susceptibilidad para contraer infecciones, cifras meno-
res de hemoglobina, disminucién de la funcién inmu-
ne) como para el feto (prematuridad, crecimiento
intrauterino retardado, aumento de la morbimortalidad
perinatal ). Los obstetras recomiendan la administra-
cion de suplementos de hierro oral durante € segundo
y tercer trimestre de gestacion a dosis de 30 mg de hie-
rro elemental al dia’. Las indicaciones de la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) son 60 mg al dia
en aquellas zonas en las que la prevalencia del déficit
de hierro sea menor del 20%, y aconsejan doblar la
dosis cuando la prevalencia es mayor’. Si a la anemia
del embarazo se afiaden situaciones de sangrado créni-
co durante la gestacion como la placenta previa, 0 se
producen hemorragias mayores de lo habitual durante
€l parto o0 en €l periodo puerperal, aumenta el riesgo de
transfusion sanguinea a pesar de haber cumplido el
tratamiento indicado con hierro oral.

La anemia que aparece en € periodo postoperatorio
tiene, ademas de |la pérdida de sangre activa habida
durante € acto quirdrgico, un mecanismo inflamatorio
debido ala propia cirugia, lo que va a dar lugar a una
alteracion del metabolismo férrico (absorcion intesti-
nal inhibida) y de la produccién y funcién de la eritro-
poyetina (supresion en la produccion de eritropoyetina
y del crecimiento de colonias eritroides). Este meca-
nismo estd mediado por |a elevacion de interleukina-6
y de la proteina C reactiva, y puede prolongarse hasta
dos semanas tras la cirugia. Durante este periodo, la
administracion de hierro via oral es ineficaz para la
correccion de la anemia. Se ha observado una respues-
ta inflamatoria similar en la anemia del postparto®*.

Las consecuencias clinicas de la anemia incluyen
sintomas cardiovasculares (hipotension, taquicardia),
disminucion del rendimiento fisico y mental, cansan-
cioy, en € caso de la mujer en e periodo postparto,
supone una merma importante en su capacidad para
cuidar del recién nacido®. La anemia afecta a las acti-
vidades de la vida diaria, 0 que se traduce en un dete-
rioro de la calidad de vida®®>. Aungue en la actualidad
la transfusion alogénica es mucho mas segura que en
€l pasado en cuanto a la transmision de enfermedades
infecciosas, no puede considerarse exenta de otros
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riesgos como reacciones aérgicas, febriles y hemoliti-
cas, errores transfusionales, dafio pulmonar agudo y
trastornos de la inmunomodulacion responsables de
una mayor incidencia de infecciones postoperatorias y
de recidivas tumorales’***. Ademés, cada vez es mayor
el nimero de pacientes que se niegan a ser transfundi-
dos. Todo esto se acomparia de un creciente interés
acerca de opciones terapéuticas alternativas a la trans-
fusién de sangre, incluyendo el uso del hierro sacaro-
sa intravenoso y de la eritropoyetina recombinante
humana'"*®.

En nuestro Servicio de Anestesia-Reanimacion del
Hospital Maternal La Paz mantenemos como umbral
la cifrade 7 g dL* de hemoglobina, teniendo siempre
en cuenta las enfermedades asociadas de cada pacien-
tey latolerancia ala anemia, de modo que la decision
de transfusién es siempre individualizada. Desde junio
2004, hemos puesto en préctica un protocolo de utili-
zacién del hierro sacarosa intravenoso en todas aque-
Ilas pacientes, obstétricas y ginecolégicas, en las que
se objetivan cifras de hemoglobina <10 g dL* durante
su estancia postoperatoria en Reanimacion, con el
objeto de valorar la mejora de la anemia tras €l trata-
miento y evaluar su seguridad a través de la aparicion
de efectos secundarios.

Material y métodos

Serealiz6 un estudio prospectivo, abierto, durante €l
periodo de junio a diciembre de 2004, en €l que se
incluyeron a todas las pacientes ingresadas en nuestra
Unidad de Reanimacion que, tras € parto o en €l post-
operatorio inmediato de cesarea o de cirugia ginecol 6-
gica, presentaron anemia no susceptible de transfusion
hemadtica pero que hipotéticamente podrian beneficiar-
se de una recuperacién mas rpida con ferroterapia
intravenosa. Se trat6 a aguellas mujeres con valores de
hemoglobina menores de 10 g dL*, dividiéndolas para
€l estudio en dos grupos: el obstétrico y el ginecol 6gi-
co. Todas las pacientes incluidas dieron su consenti-
miento a recibir € tratamiento.

L os datos recogidos fueron: edad, perfil férrico y
hemoglobina en e postoperatorio inmediato, es decir,
al ingreso en Reanimacion, tipo de cirugia y, en €l
caso del grupo obstétrico, tipo de parto o cesarea, jun-
to con la indicacion quirdrgica de esta Ultima; efectos
adversos durante la administracion del tratamiento
(sabor metdlico, nduseas, vémitos, cefalea, hipoten-
sién, dolor en la zona de inyeccion durante la admi-
nistracion del tratamiento, flebitis, parestesias, fiebre,
urticaria, rash cutaneo, edema de las extremidades,
disnea, reacciones anafilactoides); necesidad de trans-
fusion durante el periodo de tratamiento o en los 15

209



Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. Vol. 53, Num. 4, 2006

dias siguientes; cifras de hemoglobina 15 dias después
de finalizada la terapia intravenosa.

Antes de iniciar € tratamiento, se extrgjo una mues-
tra de sangre para obtener € perfil férico, estudio que
incluye niveles de ferriting, transferring, hierro, capaci-
dad de transporte de hierro e indice de saturacion de
transferrina. El déficit de hierro se calculé segun la fér-
mula: peso corporal [kg] x (Hb deseada-Hb real) [g L7]
x 0,24 + depésitos de hierro[mg]; siendo la hemoglobi-
na deseada = 150 g L, y los depdsitos de hierro = 500
mg para pacientes de més de 35 kg de peso. Compro-
bado que |a etiologia de la anemia era |a ferropenia (€
déficit de hierro calculado super6 en todas las pacientes
los 600 mg), se administraban tres dosis de 200 mg/dia
de hierro sacarosa intravenoso (Venofer®), en dias con-
secutivos. La infusion se realizo diluida en 250 cc de
suero fisiolégico 0,9%, durante una hora. La primera
dosis se infundié en Reanimacion, con la paciente
monitorizada con tension arterial no invasiva, electro-
cardiograma y pulsioximetria. Si no aparecian efectos
adversos durante la primera dosis, se completaba € tra-
tamiento en planta los dos dias siguientes. La dosis total
administrada fue de 600 mg, exceptuando los casos en
los que aparecieron efectos secundarios. EI motivo de
realizar el tratamiento en tres dias consecutivos fue
aprovechar la estancia en €l Hospital, ya que las pacien-
tes obstétricas sblo permanecen ingresadas tres dias.

Los criterios de exclusién fueron: alergia al hierro;
anemia no ferropénica, hemolitica o talasemia; hemo-
cromatosis y hemosiderosis; ferritina >200 ng dL*;
enfermedad hematol égica; trastorno de la funcién
hepatica (bilirrubina> 2 g dL*, y enzimas hepéticas -
aspartato aminotransferasa o GOT y aanina amino-
transferasa o0 GPT- mayores a dos veces el valor
basal); serologia positiva para virus de hepatitis B, C o
virus de la inmunodeficiencia humana; infeccién agu-
da o crénica; asmay atopia graves; necesidad de trans-
fusién durante € parto, la cirugia o en €l tiempo que
duré € estudio; y el no consentimiento de la paciente.
Se adoptaron estos criterios de exclusién teniendo en
cuenta las contraindicaciones y precauciones de la
ficha técnica del farmaco. El valor de 200 ng dL* para
la ferritina se tomé por ser e limite ato de la norma-
lidad dado por nuestro laboratorio: puesto que nos
indica el valor de los depdsitos de hierro del organis-
mo, por encima de esta cifra, con € tratamiento, podria-
mos originar una sobrecarga de hierro. Se afadio la
serologia positiva para virus de hepatitis para descartar
una posible disfuncién hepética no conocida. La trans-
fusion de concentrados de hematies no es una con-
traindicacion para € tratamiento con hierro intraveno-
SO, pero puesto que con cada concentrado de hematies
se administran 200 mg de hierro, si realizasemos €l
tratamiento intravenoso simultaneamente podriamos
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provocar una sobrecarga del sistema de transporte de
hierro y provocar toxicidad.

Quince dias después de la Ultima dosis se cité a las
pacientes para un control analitico con hemograma,
siendo condicién sine qua non para completar € estu-
dio no tomar hierro via oral durante este tiempo. Tras
recibir los resultados, las pacientes eran informadas
telefénicamente de los mismos, indicandose la necesi-
dad o no de continuar la terapia con hierro oral.

L os datos se procesaron informaticamente mediante
una base de datos en formato Microsoft Excel, que
mas tarde fue importada para su tratamiento estadisti-
co en e programa SPSS version 11. Para |la descrip-
cion de variables cuantitativas continuas se utilizo la
media junto con la desviacion estandar. Las variables
cualitativas se describieron mediante frecuencias abso-
lutas y frecuencias relativas expresadas en porcentaje.
En la comparacién de datos cuantitativos entre dos
grupos se utilizé la prueba paramétrica t de Student.
Las diferencias se consideraron significativas con €l
valor p< 0,001.

Resultados

Pacientes obstétricas

En este grupo se incluyeron 257 mujeres. A 230 se
les practicO cesarea, a 14 selesrealizd un fércepsy 13
tuvieron un parto vagina normal. De las 230 cesaress,
75 se indicaron por no progresiéon de parto o fracaso
de induccién; 49 fueron por presentacion podalica,
situacién transversa o patologia materna; 48 por cesa
rea anterior; 33 por riesgo de pérdida de bienestar
fetal; 13 fueron cesdreas en pacientes con anteceden-
tes de riesgo hemorréagico (placenta previa); 11 fueron
cesérea en gestaciones mdltiples.

Del total de mujeres atendidas, 245 recibieron las
tres dosis de tratamiento. S6lo completaron el estudio
156 del total (60,7%), ya que 79 de ellas (30,7%) no
se presentaron para realizar € control analitico a los
quince dias del tratamiento; en 11 (4,3%) se registra-
ron errores en la cumplimentacion de los formularios
entregados a las pacientes y otras 11 (4,3%) no com-
pletaron el tratamiento por otras causas. a 8 se les
administro hierro oral en la planta de hospitalizacion a
pesar de haber iniciado laterapiaintravenosay las tres
restantes precisaron transfusion sanguinea por hemo-
rragia puerperal.

Los datos obtenidos de las pacientes obstétricas tra-
tadas se reflgjan en latabla 1. Los valores de hemoglo-
bina antes de iniciar € tratamiento variaron entre 6,8 g
dL* el minimoy 9,9 g dL* el maximo. El aumento
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TABLA 1

Datos obtenidos de las pacientes obstétricas
Datos minimo  méaximo media DS
Edad (afios) 18 42 31,3 5
Ferritina (ng mL) 3 146 21,7 255
indice Sat (%) 4 40 17,8 95
Transferrina (mg dL*) 137 507 285 64,1
Hierro (mg mL™) 13 507 285 64,1
Capac transporte (mg mL*) 30 644 360,7 85
Hb pretto (g dL?) 6,8 9,9 89 1,3
Hb post-tto (g dL™) 91 14,1 12,1 1,9

(alos 15 dias)
Aumento medio de Hb 32
DS: desviacion estandar. indice Sat: indice de saturacion de transferri-
na. Capac Transporte: capacidad total de transporte de hierro. Hb:
hemoglobina

medio de la cifra de hemoglobina en las pacientes del
grupo obstétrico, quince dias después del tratamiento
con hierro sacarosa intravenoso, fue de 3,2 g dL*
(p<0,001; intervalo de confianza del 95%: 2,92-3,52).

En cuanto a reacciones adversas, 13 pacientes (5%)
sufrieron efectos secundarios, 12 de ellos relacionados
con la presencia de dolor en la zona de infusion, com-
plicandose una de estas Ultimas con la aparicion de un
absceso en el brazo al extravasarse la medicacion
durante la Ultima dosis. Se resolvid tras 10 dias de tra-
tamiento local con pentosan polisulfato sbédico
(Thrombocid® pomada) y cloxacilina oral 500 mg
cada 6 horas, sin necesidad de desbridamiento. La
paciente nimero trece comenzo con lesiones papul o-
sas, eritematosas y pruriginosas a los 10 minutos de
iniciar la infusién. Dicha paciente padecia dermatitis
crénica atépica que no habia quedado reflgjado en la
historia clinica. La reaccion cutanea desaparecié con
el cese inmediato de la perfusién y mediante trata-
miento intravenoso con 5 mg de dexclorfeniramina
maleato (Polaramine®) y 100 mg de hidrocortisona
fosfato sddico (Actocortina®). De las pacientes que
presentaron efectos adversos, esta Ultima fue la Unica
ala que se suspendi6 € tratamiento tras e cuadro cli-
nico que aparecio durante la administracion de la pri-
mera dosis, quedando excluida del estudio.

Pacientes ginecol 6gicas

Se trataron 52 mujeres intervenidas de cirugia gine-
cologica. El mayor nimero de pacientes correspondio
a histerectomias abdominales indicadas por miomato-
sis uterina (22 pacientes, e 42,3% de total) seguido
por aguellas pacientes sometidas a miomectomia (11
muijeres, 21,2%); 8 (15,4%) fueron sometidas a cirugia
de mama (mastectomia con linfadenectomia axilar o
mastectomia bilateral con reconstruccion en e mismo
acto quirdrgico); 5 pacientes (9,6%) precisaron €l tra-
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tamiento después de ser sometidas a cirugia urgente
por embarazo ectdpico con hemoperitoneo; 2 tras ser
intervenidas por quiste de ovario roto; 2 después de
cirugia por cancer de ovario y 2 en histerectomias
vaginales por prolapso uterino.

De las 52 pacientes que comenzaron €l estudio, sélo
33 lo completaron. De las 19 restantes, 13 no realiza-
ron el control analitico a los quince dias, en cuatro
casos se recogieron los datos de forma incompletay a
otras dos se les administré hierro oral en la planta de
hospitalizacion tras haber comenzado el tratamiento
intravenoso. Estas dos uUltimas pacientes fueron las
Unicas que no terminaron el tratamiento.

L os datos obtenidos de estas pacientes se muestran
en la tabla 2. El aumento medio de la cifra de hemo-
globina en las pacientes del grupo ginecol6gico, 15
dias después del tratamiento con hierro sacarosa intra-
venoso, fue de 2,7 g dL* (p<0,001; intervalo de con-
fianza del 95%: 2,20-3,07).

Durante el tratamiento, solo una paciente (1,9%)
presenté como efecto adverso dolor en la zona de
inyeccion.

Discusion

En € periodo postparto, el 30% de mujeres se veran
afectadas por una anemia con cifras de hemoglobina
<10 g dL* y hasta un 10% sufrirdn anemia grave
(hemoglobina <8 g dL*)*. A la ineficacia del trata-
miento con hierro oral en casos de anemia grave, se
anade la alta incidencia de incumplimiento terapéutico
debido a la aparicién de efectos secundarios (10-40%
de efectos adversos, gastrointestinales fundamental-
mente)®. La seguridad de |os nuevos preparados de hie-
rro intravenoso tampoco es comparable con los dispo-
nibles hasta ahora®®#.

TABLA 2

Datos obtenidos de las pacientes ginecoldgicas
Datos minimo  mé&ximo media DS
Edad (afios) 28 76 415 971
Ferritina (ng mL™) 2 139 302 321
indice Sat (%) 3 40 133 11,3
Transferrina (mg dL*) 101 351 221,3 58,2
Hierro (ug mL™) 10 145 394 442
Capac transporte (mg mL?) 128 446 281,1 741
Hb pretto (g dL) 7,0 10 88 073
Hb post-tto (g dL*) 9,2 14,2 115 1,16

(alos 15 dias)
Aumento medio de Hb 2,7
DS: desviacion esténdar. indice Sat: indice de saturacion de transferri-
na. Capac Transporte: capacidad total de transporte de hierro. Hb:
hemoglobina
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El mayor nimero de pacientes del grupo obstétrico
lo representaron aguellas mujeres a las que se practico
la cesarea por fracaso de induccién o no progresion del
parto (29,3% del total), lo cua entra dentro de lo espe-
rable puesto gue se cumplen a menos dos de los fac-
tores de riesgo para la aparicion de hemorragia obsté-
trica: partos prolongados y estimulacién con oxito-
cina*®. Si consideramos el antecedente de cesérea
anterior como un factor de riesgo para un mayor san-
grado durante la siguiente cirugia y lo sumamos al
grupo de pacientes que tenian algun otro antecedente
de riesgo hemorrégico (placenta previa, placenta oclu-
siva total, cirugia uterina anterior), conformarian el
segundo grupo obstétrico mas frecuente (23,8%). En €
caso de las gestaciones multiples, esta descrito un des-
censo mas pronunciado en los niveles de hemoglobina,
que parece ser fisiolégico, en relacion con las gesta-
ciones Unicas®, por lo que no es de extrafiar que en
nuestra muestra haya pacientes con gestaciones multi-
ples.

Las mujeres con partos vaginales no ingresan de
forma rutinaria en la Unidad de Reanimacion a no ser
que se produzca una hemorragia mayor de |o habi-
tual®? %, El hecho de haber tratado algunas pacientes
después de parto vaginal, normal o instrumentado,
sblo nos sirve como dato descriptivo de la muestra de
pacientes tratadas. Algunas de estas pacientes son tra-
tadas por e obstetra, con e mismo protocolo descrito,
en la planta de hospitalizacion, aunque estas Ultimas
no son incluidas en € presente trabgjo.

En € grupo de pacientes incluidas tras cirugia gine-
coldgica, como era de esperar, el mayor nimero de
mujeres correspondi6 a cirugias indicadas por miomar
tosis uterina’: 42,3% histerectomias y 21,2% miomec-
tomias.

El propdsito del tratamiento en tres dias es aprove-
char la estancia hospitalaria de las pacientes, o que
hace que € cumplimiento terapéutico, en ausencia de
complicaciones, sea completo, evitando que las muje-
res tengan que acudir a centro hospitalario una vez
gue han sido dadas de ata. Dos semanas después de
haber concluido € tratamiento, las cifras de hemoglo-
bina aumentan de forma muy llamativa: 2,7 g dL* en
las pacientes ginecol6gicas y 3,2 en las obstétricas.
Estas cifras se corresponden con otras publicadas en la
literatura internacional acerca del tratamiento de la
anemia en el postparto®®=,

La menor respuesta a tratamiento en el grupo gine-
colégico puede explicarse por la mayor edad de estas
mujeres. aungue la fisiopatologia es desconaocida, €l
envejecimiento da lugar a una disminucién en la pro-
duccién de células rojas como consecuencia de una
hipofuncién hematopoyética que es indetectable clini-
camente hasta que se precisa un incremento en la

212

hematopoyesis. Esta disminucién de la reserva hema-
topoyética podria ser uno de los mecanismaos implica-
dos en & menor aumento de la hemoglobina después
del tratamiento®. Aungue en la literatura no esta des-
crito especificamente el uso beneficioso del hierro
sacarosa intravenoso durante € periodo perioperatorio
en cirugia ginecoldgica, si hay publicaciones en ciru-
gia traumatol 6gica que nos decidieron a incluir como
segundo grupo de tratamiento a las pacientes gineco-
|6gicas®.

El hierro sacarosa intravenoso presenta como venta-
jas una bagja aergenicidad, y una incidencia extrema
damente baja de efectos adversos graves como las
reacciones anafilacticas. Breymann publica una inci-
dencia de efectos adversos sistémicos leves en 0,36%
de 400 mujeres embarazadas, cifra que coincide con la
de nuestro trabajo, ya que sdlo hubo una reacciéon sis-
témica entre las 257 pacientes obstétricas, |0 que supo-
ne un 0,39%". Esta paciente ademas padecia dermati-
tis atépica crénica, y no habia quedado reflejado en la
historia clinica. Aungue esta entidad no es una con-
traindicacion absoluta, estos pacientes son mas sus-
ceptibles de experimentar reacciones alérgicas. En
nuestro protocolo se incluye dentro de los criterios de
exclusién, por lo tanto, es una incidencia que deberia
haberse evitado. En € caso de las pacientes ginecol 6-
gicas no hubo ninguna reaccién sistémica.

No tenemos una explicacion clara del alto nimero
de pacientes, de los dos grupos, que no acudieron a
control analitico de los quince dias. A todas las pacien-
tes que se incluian en el estudio se les entregaba un
informe con la pauta de hierro intravenoso que se iba
a administrar, con la fecha, dia, horay lugar en que
debian realizarse € control, y con la advertencia de no
tomar hierro por via oral hasta que no les informase-
mos del resultado del tratamiento. Adjunto a informe,
se entregaba € volante que debian entregar en € |abo-
ratorio para la extraccion de la muestra sanguinea. No
se contact6 con ellas, por 1o que sélo podemos espe-
cular acerca del motivo por el que no realizaron la
revision.

De las pacientes obstétricas, a ocho se les recomen-
dé continuar tratamiento con hierro oral por mantener
cifras de hemoglobina por debajo de 10 g dL* quince
dias después de terminado el tratamiento. Siete de
€éllas partian de cifras de hemoglobina bajas (6,8-8 g
dL™) y una de ellas no completd € tratamiento por la
aparicién de flebitis. En € grupo de ginecologia, fue-
ron 3 las mujeres a las que se mantuvo el tratamiento
con hierro oral.

Como limitacion principal, nuestro trabajo no tiene
datos comparativos con un grupo control a que, por
gemplo, se hubiese administrado tratamiento con hie-
rro oral. Sin embargo, basandonos en datos de la
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bibliografia internacional, la recuperacion de los nive-
les de hemoglobinay el tiempo necesario para ello es
mayor y mas rdpido cuando se utiliza el tratamiento
intravenoso®. No se recogieron datos referentes a
cifras de hemoglobina preoperatoria ni a las pérdidas
heméticas intraoperatorias.

Podemos concluir que el tratamiento con hierro
sacarosa intravenoso en nuestros grupos de pacientes
fue eficaz en la correccion de la anemia del postparto
y en el postoperatorio de la cirugia ginecolégica, y
seguro. Sin perder la perspectiva individual de cada
paciente, debemos incorporarlo a nuestro arsena tera
péutico habitual y convertirlo en una herramienta méas
atener en cuenta en nuestra practica clinica que puede
ayudarnos a evitar la transfusion sanguinea. Nuestra
actuacion no debe limitarse a periodo postoperatorio
de nuestras pacientes, puesto que la identificacion y
tratamiento con hierro sacarosa intravenoso de las
pacientes de riesgo antes de la cirugia puede evitar
transfusiones sanguineas y las complicaciones deriva
das de dllo.
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