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RESUMEN

Introduccion: la anemia es el trastorno nutricional mas frecuente en el mundo, y debido a que en el embarazo existe una gran demanda de
hierro, se constituye en unimportante riesgo de desarrollar anemia ferropénica. La anemia es la alteracién hematoldgica mas diagnosticada
durante la gestacion, por lo que todas las gestantes estdn en riesgo de padecer anemia en el embarazo, siendo mas frecuente en
paises subdesarrollados. Es referida como un proceso dilucional secundario al aumento del volumen plasmatico que ocurre durante el
embarazo. Estudios clinicos revelaron que la anemia en el embarazo se asocia con complicaciones en la madre, en el feto y el recién nacido,
relacionandose con mayor morbimortalidad fetal y perinatal, de ahi laimportancia de un adecuado control prenatal con la suplementaciéon
de hierro necesaria para proveer las crecientes demandas en esta de la mujer. Objetivo: conocer la fisiopatologia y establecer los criterios
de diagndstico y tratamiento de las eventuales complicaciones de la anemia en las mujeres embarazadas, asi como la evidencia que existe
sobre la importancia de su tratamiento durante el control prenatal. Metodologia: se realizé una bisqueda bibliogréfica en las bases de
datos electrénicas Pubmed, Ovid, Elsevier, Interscience, EBSCO, Scopus, SciELO. Resultados: se revisaron series de casos o descriptivos,
todos los que mostraran un nimero estadisticamente significativo de pacientes. Conclusiones: la anemia en el embarazo es un sindrome
frecuente, que con un adecuado control prenatal puede prevenirse, diagnosticarse y tratarse antes de que muestre complicaciones. Se
hace necesario aumentar la cobertura de la atencién prenatal en todas las embarazadas; y es obligatorio que el personal sanitario haga un
adecuado control y una éptima prescripcién del hierro profilactico en este grupo poblacional. (MED.UIS. 2013;26(3):45-50)
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Anemia in pregnancy, a health problem can prevented

ABSTRACT

Introduction: anemia is the most common nutritional disorder in the world, and because during pregnancy there is a great demand
for iron, constitutes a significant risk of developing iron deficiency anemia. Anemia is the most commonly diagnosed blood disorder
during pregnancy, so that all pregnant women are at risk for anemia in pregnancy, being more frequent in developing countries. It is
referred to as a secondary dilutional process to increase in plasma volume that occurs during pregnancy. Clinical studies showed that
anemia in pregnancy is associated with complications in the mother, fetus and newborn, relating to increased fetal and perinatal
morbidity and mortality, hence the importance of proper prenatal supplementation with iron needed to provide increasing demands
on this woman. Objective: understand the pathophysiology and establish the criteria for diagnosis and treatment of any complications
of anemia in pregnant women, and there is evidence of the importance of their treatment during the prenatal control. Methodology:
a literature search in the electronic databases PubMed, Ovid, Elsevier, Interscience, EBSCO, Scopus, SciELO was performed. Results:
case series or descriptive reviewed, all that showed a statistically significant number of patients. Conclusions: anemia in pregnancy is a
common syndrome that with proper prenatal care can be prevented, diagnosed and treated before complications show. It is necessary to
increase the coverage of prenatal care for all pregnant, and is mandatory for health professionals to make appropriate control and optimal
prescription of prophylactic iron in this population group. (MED.UIS. 2013;26(3):45-50
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INTRODUCCION

La anemia es la alteracion hematoldégica que mas
se diagnostica durante el embarazo, ya que en
esta etapa, el volumen corporal total materno
presenta un cambio al expandirse para lograr la
adecuada perfusion feto placentaria y prepararse
para amortiguar las pérdidas durante el parto’;
mientras que el volumen corporal aumenta de 1,5
a 1,6 L sobre el nivel previo, ocupando 1,2 a 1,3 L el
plasma y 300 a 400 ml de volumen eritrocitario’, el
valor del hematocrito disminuye entre un 3- 5%, sin
embargo, alrededor de las seis semanas postparto
la Hemoglobina(Hb) y el hematocrito regresan a
sus niveles previos, en ausencia de una pérdida
sanguinea excesiva durante el parto y puerperio,
siempre y cuando se tengan adecuadas reservas de
hierro3.

En las gestantes las anemias que mas se presentan
son la ferropénica, la megaloblastica y la de células
falciformes?; siendo la anemia por la deficiencia de
hierro la mds comun en los paises subdesarrollados,
aproximadamente 75%, debido a la ausencia de una
correcta nutricién y la falta de diagndstico durante
el embarazo*.

El riesgo de anemia aumenta de forma proporcional
con el progreso del embarazo, convirtiéndose en
un gran problema en paises subdesarrollados o en
via de desarrollo, donde las dietas son pobres en
hierro y por lo tanto las reservas en las gestantes son
escasas’; razones que hacen obligatorio conocer la
fisiopatologiay establecerlos criterios de diagndstico
y tratamiento de las eventuales complicaciones de
la anemia en las gestantes, asi como enfatizar la
importancia de su tratamiento durante el control
prenatal.

DEFINICION

Laanemiaesunaalteraciénenlasangre, caracterizada
por la disminucidn de la concentracién de la Hb, el
hematocrito o el ndmero total de eritrocitos®. La
OMS considera anemia en el embarazo cuando
se presentan valores de Hb inferiores a 11 g/dL y el
hematocrito inferior a 33%°.

De acuerdo a los niveles de Hb, la clasifica en:
(a) anemia leve (Hb de 10 a 10,9 g/dl); (b) anemia
moderada (Hb de 7 a 9,9 g/dl) y (c) anemia grave (Hb
menos de 7 g/dl)5. Las complicaciones de laanemiaen
el embarazo se encuentran dadas por la disminucidn
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en la capacidad de transportar oxigeno, la cual tiene
gran importancia durante el periodo gestacional,
dado que el feto es dependiente del transporte de
oxigeno para suplir sus necesidades®. Los Centros
de Prevencién y Control de Enfermedades de
Estados Unidos, publicaron en 1989 los valores de
distribucién normal de la concentracién de Hb vy
hematocrito durante el embarazo, en bidsqueda de
adecuar estos niveles a los cambios propios de la
gestacion, mostrando con una disminucién mayor
en el segundo y principios del tercer trimestres, y
definen a la anemia como el valor menor al percentil
50 de Hb y hematocrito de una poblacién sana
durante el embarazo, que equivalen a definir a la
anemia gestacional como un nivel de Hb <11 g/dl o
hematocrito menor del 33%, en el primer o tercer
trimestre, o un nivel de Hb menor de 10,5 g/dl o
hematocrito menor de 32% en el segundo trimestre>7;
todo esto debidoaque enlagestaciénse dan cambios
fisioldgicos que generan trastornos hematoldgicos,
se caracteriza porque se necesita mds hierro, puesto
que el volumen sanguineo se expande hasta 50%
(1,000 ml) y el total de la masa eritrocitaria alrededor
de 25% (300 ml) en el embarazo nicos.

EpIDEMIOLOGIA

Alrededor de la mitad de los casos de anemia se
deben a la deficiencia de hierro, y de acuerdo a la
OMS existe una prevalencia mundial de anemia en
las mujeres embarazadas de hasta el 42%.

En cuanto a estadisticas internacionales se encontrd
que la anemia en el tercer trimestre del embarazo es
el mayor indicador de salud reproductiva en mujeres
de bajos recursos, la cual presenta alta prevalencia
en afroamericanas 48,5%, seguidas por nativas
americanas y nativas de Alaska 33,9%, hispanas y
latinas 30,1%, Asidticas, Nativas Hawaianas y otras
islas del pacifico 29%, y europeas (27.5%)°.

En Colombia, de acuerdo con los reportes de las
recientes Encuestas Sobre la Situacidn Nutricional
en Colombia (ENSIN), 2010, se muestra lo siguiente:
a) 7,6% de las mujeres en edad fértil, presentan
anemia, representando, seguin la OMS un problema
de severidad moderada®; b) la anemia se presenta en
mayor proporcion en el drea rural y en la poblacién
clasificada conniveles 1y 2 del Sistema de Identificacion
y Clasificacidon de Potenciales Beneficiarios para los
programas sociales (SISBEN); c) Las regiones mas
afectadas con anemia son: Orinoquia en nifios de 5 a 12
afos y mujeres en edad fértil, y Atlantica, en mujeres



SEPTIEMBRE-DICIEMBRE

gestantes?®; d) los resultados en relacién con la anemia
en las gestantes, muestran que la situacion es similar
a la de Guatemala, Bahamas, México y Barbados, solo
son mas altos que lo reportado en El Salvador’.

FACTORES DE RIESGO

En las mujeres en edad reproductiva, de todas
las razas, se encuentra una alta incidencia de
anemia durante el embarazo, notdndose mas en
determinados grupos con mayor riesgo de deficiencia
de hierro como el caso de las donantes de sangre,
vegetarianas, dieta pobre enalimentosricos en hierro
(carne, cereales enriquecidos, frijoles, lentejas, pavo
y mariscos), embarazo mdltiple, falta de suplementos
multivitaminicos, dieta pobre en alimentos que
ayudan a la absorcién del hierro (brécoli, fresas, jugo
de naranja, pimientos y uvas), dieta rica en fésforo o
con bajo nivel de proteinas, o dieta rica en alimentos
que disminuyen la absorciéon de hierro (café,
espinacas, productos de soya y té), enfermedades
gastrointestinales que afectan la absorcidn, periodos
intergenésicos cortos, malos habitos alimentarios
y pérdidas sanguineas’, también se encuentran
inmigrantes, multiparas, nivel socioeconémico bajoy
control prenatal inadecuado>™™. Sobresalen ademas
factores que afectan la absorciéon de hierro como
cirugia bariatrica, ingesta de antidcidos y deficiencia
de micronutrientes como vitamina A, vitamina C, zinc
y cobre®. (Ver Tabla 1).

Aproximadamente 40% de mujeres en edad
reproductiva son susceptibles a infeccion por PB19,
con seroconversion del 1-5% en endemias y del 10-
15% en epidemias. Ambos virus se asocian a anemia
normocitica normocrémica durante el primer
trimestre®.

REQUERIMIENTOS DE HIERRO Y PERDIDAS DURANTE EL
EMBARAZO:

Pérdidas basales (0.8 mg/dia) +
1 mg/dia: necesidades fetales y
eritrocitarias minimas (+/- 30 a 40mg)

Pérdidas basales (0.8 mg/dia) + 5
mg/dia: necesidades eritrocitarias
(330mg)+necesidades fetales
(115mg)

Pérdidas basales (0.8 mg/dia) +5
mg/dia: necesidades eritrocitarias
(150mg)+necesidades fetales
(223mg)

Ter trimestre

2do trimestre

3er trimestre

a7
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FisiopATOLOGIA

Enlas gestantes las anemias suelen ser la ferropénica,
megaloblasticay de células falciformes, siendo lamas
comun por deficiencia de hierro, y le sigue la anemia
megaloblastica (deficiencia de folatos)s.

En la gestacion, las necesidades de hierro se
aumentan como consecuencia de las pérdidas
basales, del aumento de la masa eritrocitaria y
del crecimiento del feto, la placenta y los tejidos
maternos asociados, por lo que las alteraciones
hematoldgicas que se producen en esta etapa se
deben a la necesidad de aumentar la circulacién y al
aumento de los requerimientos de hierro, ya que se
produce una expansién del volumen sanguineo hasta
en un 50% y un aumento en la masa eritrocitaria en
un 25%'%; no obstante, como el aumento de la masa
eritrocitaria no compensa el considerable aumento
del volumen plasmatico, los valores de la Hb y del
hematocrito suelen ser mucho mas bajos™; todo esto
lleva a que los requerimientos de hierro aumenten
tres veces, de 15 a 30 mg diarios*. A medida que
avanza el embarazo ocurre un incremento de la masa
eritrocitaria y del volumen plasmatico, siendo este
ultimo mayor, por lo que se produce la hemodilucién
fisiolégica y la consecuente anemia gestacional®.

Es asi como la causa mds frecuente de anemia
gestacional es el déficit hierro y la pérdida de sangre,
aunque en pequefia proporcidn es por déficit de
folato o vitamina B12, hemoglobinopatias o anemia
hemolitica; también puede coexistir un desorden
en la medula dsea, déficit hormonal, infecciones o
enfermedades crénicas que reduzcan la produccidn
eritrocitaria®.

La ferritina es el biomarcador de las reservas de
hierro movilizables asi en la mujer no gestante, una
ferritina de 1 ug/L corresponde de 7 a 8 g de hierro
movilizable, cifras menores de 30 ug/L indican estado
de hierro disminuido, menor de 15ug/L supone
deplecidn de hierro y menor de 12 ug /L se asocia con
anemia ferropénica. Una saturacidn de transferrina
menor del 15% indica suplemento insuficiente
de hierro a la serie eritroide y a los tejidos*. En el
embarazo, concentraciones medias de ferritina
inferiores de 15 ng/dl son indicativas de ferropenia en
cualquier periodo del embarazo.

El hierro total en la mujer es de 2 a 3 g, con una
reserva de hierro almacenado aproximada de 1 g, sin
embargo, la mujer fértil parte de un estado deficiente
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de hierro antes del embarazo, con niveles plasmaticos
bajos de ferritina en 38 a 40 pg/L, ya que sélo tienen
ferritina mayores de 70 pg/L, correspondiente a
reservas mayores de 500 mg, entre el 14 al 20% de las
mujeres embarazadas®.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de la anemia en el
embarazo dependen de la rapidez con la que
se instaure, de la gravedad de la misma, de la
coexistencia de enfermedades crénicas, de la edad
de la paciente y de su estado nutricional.

Tabla 2. Manifestaciones clinicas.
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Los sintomas mas comunes de la anemia gestacional
en cada mujer pueden experimentarse de forma
diferente. En los casos de anemia leve, puede
no haber ningin sintoma; e incluso presentar
manifestaciones inespecificas.

La anemia gestacional suele relacionarse con
bajo peso del recién nacido, y es un 29,2% mas
frecuentemente el parto prematuro®?° y aumento
de la morbi-mortalidad perinatal y anormalidades
fetales®®.

En general se pueden presentar varias

manifestaciones como se aprecia en la Tabla 2.

o Adinamia o Disnea o Acufenos o Intolerancia al frio
o Anorexia o Edema o Cambios de caracter o Palidez generalizada
o Astenia o Hipotension o Cefalea recurrente o Unas quebradizas
o Depresién posparto o Palpitaciones o Disminucién de la sensibilidad
o Deseo sexual hipoactivo |o taquicardia o lIrritabilidad
o Fatiga facil o Taquipnea o Lipotimia
o Glositis atréfica o Pérdida de la concentracion mental
o Pica o Pobre rendimiento laboral
o Queilosis angular o Somnolencia
o Sequedad bucal
Fuente: Autores.
COMPLICACIONES Las gestantes con deficiencia de hierro tienen dos

La anemia en el embarazo se relaciona con
disminucién del volumen eritrocitario, sobre un
aumento del volumen plasmatico materno, con la
consecuente disminucion de la perfusidn tisular y
funcién placentaria inadecuada, situacién que puede
resultar en aborto o restriccion del crecimiento fetal,
por esto es que esta patologia se ha asociado con
cinco complicaciones obstétricas frecuentes como
aborto, ruptura prematura de membranas, parto
prematuro, oligohidramnios y bajo peso al nacer®3.

La gestante con anemia tiene mayor predisposicién
a las infecciones®. Es asi como en las embarazadas
anémicas, la infeccién urinaria ocurre con mayor
frecuencia que en las no anémicas®. De igual manera
la infecciéon y dehiscencia de la herida quirdrgica
suelen ser mas frecuentes en las embarazadas
con anemia®*. Los trastornos hipertensivos en el
embarazo también son mds frecuentes en este
grupo?; asicomo elincremento de las complicaciones
hemorragicas en el puerperio.

48

veces mas riesgo de presentar un parto prematuro,
y el triple de tener un feto con bajo peso®.

DiacNOsTICO

El examen inicial para el diagndstico de anemia
gestacional incluye valoraciones de Hb, hematocrito
y los indices eritrocitarios como Volumen Corpuscular
Medio (VCM), Hb corpuscular media, concentracién
de Hb corpuscular media, frotis de sangre periférica
y la medicién de la concentracidn sérica de hierro o
concentracion sérica de ferritina®.

Si se siguen, ya sea los criterios de los Centros de
Prevencién y Control de Enfermedades de Estados
Unidos o los de la OMS, la presencia de Hb baja en
combinacién de un bajo nivel de ferritina menor de
15 mg/L, se considera diagndstico de deficiencia de
hierro en el embarazo. Las pacientes pueden estar
sintomaticas, presentando sintomas como debilidad,
fatiga, palidez, disnea, palpitaciones y taquicardia.
En casos graves, puede ocurrir empeoramiento de
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los sintomas y cefalea severa, lipotimia, parestesias
y anorexia®™. Silos niveles de ferritina son normales
pero hay presencia de hipocromia, microcitosis, o
reducciéon del VCM se orienta hacia el diagndstico
de anemia por deficiencia de hierro. La proteina C
reactiva es una medida alternativa de la inflamacion,
un nivel de ferritina normal o elevada con proteina C
reactiva normal debe hacer pensar en otras causas
de anemia, tales como hemoglobinopatias™.

Los indices diagndsticos de anemia ferropénica
son hematocrito menor de 33%, VCM menor de 79
fL (femtolitros) o concentracion sérica de ferritina
inferior a 20 ng/ml y un valor de transferrina menor
de 25%, porcentaje de fijacidn de hierro mayor a 380
pg/100 ml o indice de saturacién menor a 20%3.

La anemia megalobldstica es el resultado de un
trastorno madurativo de los precursores eritroides
y mieloides, que genera una hematopoyesis ineficaz
y cuyas causas mas frecuentes son el déficit de
cobalamina (vitamina B12) y &cido fdlico; durante
el embarazo es casi siempre el resultado de la
deficiencia de acido fdlico. Esta anemia se caracteriza
por neutrdfilos hipersegmentados y eritrocitos
macrociticos y ovalocitos que sugieren el diagndstico,
que puede ser confirmado por la medicién de folato
sérico intraeritrocitario®.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro
en el embarazo se logra a través de los suplementos
dietéticos y en las gestantes con anemia leve a
moderada, es relevante la suplementacién oportuna
con hierro y folato, a fin de prevenir la evolucién
a una anemia mas grave. La American Congress
of Obstetricians and Gynecologists recomienda
actualmente de 160 a 200 mg/dia de hierro ferroso
elemental. La practica aceptada actualmente para
la prevencién de la deficiencia de hierro durante
el embarazo es de 30 mg/dia de hierro ferroso
elemental, por lo general en forma de un complejo
multivitaminico que contenga hierro®.

Las pacientes con anemia leve (nivel de Hb, 9.0-10.5
g/dl) deben recibir suplementacién con hierro por via
oral de 160 a 200 mg de hierro elemental al dia, con
lo cual se espera un aumento de Hb de 1 g/dl después
de 14 dias de terapia, debido a que en el tracto
gastrointestinal se limita la capacidad de absorcidn
de hierro, dado que sdlo alrededor de 2 a 3 mg de
hierro elemental se absorben; por lo que la mayor
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parte de hierro por via oral consumida, fluye intacto
a través del tracto digestivo®; frecuentemente, se
recomienda sulfato ferroso, pero dicho compuesto
genera malestar gastrointestinal, mucho mas que
otros como gluconato ferroso, el cual se prefiere
como manejo inicial ya que el dcido ascérbico facilita
su absorcidn. El complejo hierro polisacarido es una
de las formas mads recientes de suplemento que
difiere de las sales ferrosas, forman complejos entre
sus grupos polares de oxigeno y dtomos de hierro
que permanecen en un amplio rango de pH y es mejor
tolerado que las sales. Sin embargo, existen ciertas
condiciones en pacientes que requieren una rapida
reposicion de sus reservas férricas, por lo que lo ideal
es realizarlo por via parenteral, la cual no estd exenta
de presentar riesgo de anafilaxia o poca efectividad
en pacientes con pobres accesos venosos".

El hierro parenteral puede ser administrado en
el segundo o tercer trimestre para las pacientes
que tienen: a) anemia de moderada a severa
(hemoglobina <9g/dl); b) intolerancia al hierro oral;
) pacientes que no responden adecuadamente a la
terapia oral (OMS).

Preparaciones de hierro parenteral disponibles:

e Hierro dextrano: se recomienda abstenerse de
usarlo durante el primer trimestre del embarazo
pero es seguro en el Ultimo trimestre y durante la
lactancia®.

e Gluconatoférrico de sodio: para tratar la anemia
ferropénica®.

e Hierro sacarosa: en aquellas pacientes cuyas
situaciones clinicas el hierro oral resulta ineficaz,
insuficiente o contraindicado”*.

e Ferumoxytol: Uso limitado a pacientes en
didlisis®.

Estudios controlados en embarazo después del
primer trimestre no han demostrado efectos
indeseables. No pasa hacia la leche materna, por lo
tanto no representa riesgo para los lactantes*.

La administracion de eritropoyetina humana
recombinante, en combinacién con hierro por via
parenteral, puede ser un tratamiento alternativo
para las mujeres embarazadas con anemia, que son
refractarias a terapia con hierro oral?.

El acido fdlico se encuentra en casi todas las
vitaminas prenatales disponibles en el mercado en
dosis de 0,8 mgy 1,0 mg, que debe ser suficiente para
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tratar la deficiencia de acido fdlico en el embarazo.
La evidencia sugiere que la incidencia de defectos del
tubo neural se puede reducir de manera significativa
por la suplementacién con dacido félico antes de
la concepcién y durante las primeras semanas de
embarazo3.

CONCLUSION

La deteccidn de la anemia gestacional, en la primera
consulta prenatal debe ser la prioridad tanto del
médico, como de la enfermera que inicia la atencidn,
y debe arrojar resultados precisos e inmediatos, a
fin de prevenir sus potenciales complicaciones. En
la confirmacion de la anemia, se debe realizar la
medicién o estimacion de hemoglobina utilizando los
métodos diagndsticos disponibles. Las gestantes con
anemia grave (Hb < 7 g/dl) deben ser remitidas para
la investigacion de las causas y su correspondiente
tratamiento. El no mantener concentraciones
adecuadas de hierro, durante el embarazo, puede
tener consecuencias potencialmente funestas en
la madre y el feto, llegando inclusive a incrementar
el riesgo de mortalidad. La administracion de
suplementos de hierro y d4cido fdlico, durante
todo el embarazo, generan mejores condiciones
hematoldgicas hacia el final del embarazo.
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