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Las caracteristicas particulares de los cambios hemodi-
namicos que se producen durante la gestacién implican la
necesidad de definiciones distintas que en la mujer no ges-
tante. Asi la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne anemia en laembarazada al descenso de la hemoglobina
con valores menores de 11 gr/dl o hematocritos inferiores
a 33%. El CDC (Centers for Disease Control) de los Esta-
dos Unidos la define, sin embargo, como al descenso de la
hemoglobina con valores menores de 1lgr/dl en el primer
trimestre de la gestacion o hematocritos inferiores de 33%
y al descenso de la hemoglobina con valores menores de
10,5 gr/dl o hematocrito inferiores de 32% en el segundo
trimestre.

Si bien en los paises desarrollados la incidencia de ane-
mia durante la gestacion se encuentra en franco retroceso,
esta incidencia alcanza nimeros muy significativos en los
paises en vias de desarrollo o considerados subdesarrolla-
dos. Tan significativa es su incidencia en poblaciones de
riesgo que el US Departament of Health And Human Ser-
vices de los Estados Unidos de América considera la ane-
mia en el tercer trimestre de gestacion como el signo mas
significativo de inadecuado control perinatal.

En nuestro medio como en el resto del mundo existen
factores predisponentes para la aparicion de anemia como
ser: desnutricion, embarazo adolescente, déficit nutriciona-
les previos (hierro y acido félico), multiparidad, intervalo
intergesta menor a dos afios, hipermenorrea previa y para-
sitosis, entre otros.

Hay que resaltar que durante el embarazo se pueden
producir alteraciones hematolégicas sin significado pato-
l6gico alguno como leucocitosis con desviacion izquierda,
presencia de granulaciones gruesas o cuerpos de Dohle, las
plaquetas pueden estar aumentados o disminuidas, pue-
den observarse eritroblastos circulantes o alteraciones en
la coagulacion, aumento del fibrindgeno o del factor VIII
como ejemplos.

Las anemias méas frecuentemente encontradas son: ane-
mia fisioldgica del embarazo, anemia por pérdida, ane-
mias nutricionales (por déficit de hierro, Vitamina B12 o
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de acido folico) anemia por aplasia o hipoplasia medulares,
anemia hemolitica (congénitas o adquiridas) y anemia mi-
croangiopatica (relacionadas con embarazo e hipertension).

Se ha asociado a la anemia del embarazo con aumento
de la mortalidad materna y fetal, a partos prematuros, re-
tardo de crecimiento intrauterino y malformaciones.

Anemia Fisioldgica:

Se ha demostrado por técnicas de dilucién con azul de
Evans, que durante la gestacion se produce un incremento
del volumen plasmatico con un valor promedio de 900 mi
(600- 1000 mi). Este aumento obedece a la necesidad de
incrementar la circulacién placentaria y mamaria. Como
causas secundarias se sugieren: la necesidad de aumento
de la circulacién renal, contar con una reserva de volumen
para las pérdidas durante el parto, mantener lacirculacion
cutdnea para aumentar la pérdida de calor secundaria a
los shunt A-V placentarios y el aumento del metabolismo
basal.

El aumento se inicia a partir de la 6ta semana, siendo
mayor alrededor de la semana 30 para retornar alanorma-
lidad entre la 3ay 8asemana después del parto.

El estimulo para el incremento estd dado por la secre-
ciéon de multiples hormonas, renina, angiotensina, aldoste-
rona, tromboxano A2, cortisol, estrégenos, progesteronay
otras probablemente estimuladas por la secrecién del lact6-
geno placentario.

Este incremento del volumen plasmatico se acompafia
en forma concomitante, pero no equilibrada, de la masa de
glébulos rojos en casi un 25%, que se manifiesta a partir
del 6° mes y se prolonga hasta finalizar la 6a semana del
puerperio. Este estimulo resulta de la accién hormonal y
del aumento de la secrecion de eritropoyetina.

El aumento de la masa globular no es suficiente para
compensar el marcado incremento del volumen plasmatico,
por ello, los niveles de hemoglobina y de hematocrito son
significativamente mas bajos que en la mujer no gravida.
Fisiolégicamente el hematocrito y la hemoglobina comien-
zan a declinar entre el 3°y 5° mes, con los picos mas bajos
entre el 5° y 8° mes, con un ligero aumento a término y
normalizacién ala 6° semana post parto.



Anemias nutricionales. Déficit de hierro

Debido a las pérdidas menstruales, las mujeres mantie-
nen un delicado equilibrio en cuanto a las reservas de hie-
rro. Se ha comprobado que pérdidas menstruales elevadas
de aproximadamente 80 mi (normales 40 mi) se acompa-
fian invariablemente de algin grado de ferropenia.

En las mujeres adultas, las reservas de hierro son de 2
gramos, de los cuales, entre el 60 y 70% se encuentran en
los globulos rojos circulantes, 10 a 30% es hierro de dep6-
sito (ferritina o hemosiderina) localizados en médula dsea,
higado y bazo.

El aumento de la masa globular requiere 450 mg de
hierro, la placenta, corddn y feto 350 mg, ademas hay que
sumar las pérdidas normales que ocurren durante el par-
to, alumbramiento y el requerimiento de hierro durante la
lactancia porque el contenido de hierro de la leche materna
es muy bajo.

El feto acumula el hierro que necesita a expensas de
las reservas maternas, se realiza contra gradiente asi que
la madre que no cuenta con las reservas adecuadas, con el
aumento de la demanda, se anemiza rapidamente, a pesar
de estar aumentada la absorcion intestinal. La anemia fe-
rropénica es responsable del 77% de las anemias durante
la gestacion.

En lainstalacién de la ferropenia los primeros pasos son:
la deplecion de los depdsitos (disminucién de hemosideri-
na y de ferritina), seguidos por descenso de la ferremia y
aumento de la transferrina y, finalmente, la instalacion de
la anemia microcitica hipocrémica. En las anemias severas
ademas hay leucopenia y trombocitosis.

Los niveles de las reservas pueden medirse por medio
del dosaje de ferritina, o bien, mediante una puncién de
medula 6sea con la tincién de azul de Prusia.

Profilaxisy tratamiento

La profilaxis se sugiere para aquellas madres con riesgo
de desarrollar anemia y se realiza con sulfato ferroso 300
mg por dia que aporta 60 mg de hierro elemental.

Para el tratamiento se recomienda emplear 600 mg por
dia de sulfato ferroso o 120 mg de hierro elemental mante-
niendo el tratamiento hasta por lo menos tres meses des-
pués del parto o hasta que las reservas hayan alcanzado va-
lores normales. El tratamiento debe ser realizado siempre
por via oral y solo la hiperémesis o la intolerancia severa
son indicaciones de uso de hierro via parenteral.

Anemias nutricionales. Déficit de acido félico

La deficiencia de acido folico es la causa de anemia me-
galoblastica durante el embarazo, ya que la anemia perni-
ciosa clasica por déficit de vitamina B12 es algo infrecuente.
La deficiencia de acido félico esta relacionada con defectos
en el cierre del tubo neural

Asi como con el hierro, el aporte dietario de acido félico
es captado por el feto a pesar de un severo déficit materno.
El aumento de la absorcién intestinal no alcanza a com-
pensar las necesidades durante el embarazo. Los depésitos
de folatos, estan localizados a nivel hepatico. Esta reserva
solo alcanza para 6 semanas. Médula 6sea megalobléstica
se produce a partir de 18 semanas y recién entonces se ins-
tala la anemia megaloblastica.

Con el embarazo los plazos se acortan, ya que partiendo
de las necesidades basales maternas de 50 pg, estos requeri-
mientos se elevan a 300 pg dia durante la gestaciéon. Duran-
te la lactancia los requerimiento se mantienes elevadosy se
pueden incrementar alin mas en caso de embarazo gemelar,
infecciones, uso de difenilhidantoina, parasitosis, hiperé-
mesis gravidica, malabsorcion o hemoglobinopatias.

La mayoria de las anemias por folatos se presentan a par-
tir de lasemana 30 y en un elevado nimero de casos puede
ocurrir durante el puerperio y lactancia. El diagndstico se
sospecha por el aumento de volumen corpuscular medio
mayor a 100, la presencia de polilobocitos en los neutréfilos
segmentados, la determinacion del acido félico plasmati-
co e intraeritrocitario (gold standar) y por la presencia de
cambios megaloblasticos en el estudio medular.

Profilaxisy tratamiento

Actualmente se procede a aportar precozmente folatos
en dosis minima de 100 pg por dia en prevencion ya que
los aportes dietarios no alcanzan a cubrir los 100 a 300 pg
diarios necesarios.

Para el tratamiento la dosis utilizada es de 1 mg por dia,
siempre el aporte es oral.

Otras consideraciones a tener en cuenta:

Las hemorragias deben ser cuidadosamente monitorea-
das durante toda la gestacion. Recordar que con un parto
vaginal no complicado el volumen de pérdida puede alcan-
zar a 300 mi y que con una cesarea hasta 1000 mi. Se consi-
dera hemorragia puerperal cuando las pérdidas hematicas
superan los 500 mi.

En la Argentina la mas comun hemoglobinopatia es la
beta talasemia. En esta entidad los requerimientos de fola-
tos van a estar muy aumentados durante toda la gestacién.
Pero también puede asociarse frecuentemente a ferropenia
por lo que los niveles de ferritina deberan evaluarse estre-
chamente.

Comentario final

La anemia del embarazo mas que un desafio diagndsti-
co o terapéutico representa un desafio social, su presencia
se asocia a desigualdades sociales, a pobreza y desnutricion.
Representa un fracaso de nuestras medidas de control pe-
rinatal.



Todo nuestro esfuerzo debe estar puesto en la preven-
cion y en el cumplimiento de los programas nacionales
tendientes a su erradicacidn.
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