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Corrección de la anemia en el embarazo

Resumen
La anemia afecta a casi la mitad de las mujeres embarazadas a nivel mundial teniendo importantes 

consecuencias sobre el binomio materno-fetal. Su principal causa es la deficiencia de hierro. A pesar de 
que es fácil de detectar y tratar e implica un bajo costo sanitario se cree que en la mayoría de los casos 
no se llegan a corregir los valores de hemoglobina y ferritina de las gestantes. Se realizó un estudio 
observacional, descriptivo de corte transversal, donde fue estudiada la frecuencia de la corrección de 
anemia en la población de pacientes asistidas en la Policlínica de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital 
de Clínicas, en el período 2007 - 2013. A partir de una base de datos preexistente se obtuvo una mues-
tra de 134 pacientes que presentaron anemia durante el embarazo. En base a la revisión de sus historias 
clínicas se buscó la asociación de variables que pudieran influir en los resultados obtenidos, como 
estado nutricional materno al inicio de la gestación, período intergenésico de riesgo, captación precoz 
del embarazo y severidad de la anemia, utilizando el test de Chi-cuadrado.

Se observó que en el 50% de las pacientes estudiadas no se logró corregir la anemia. Concluimos 
que existe una dificultad en la corrección de la anemia y una necesidad de realizar futuros estudios que 
permitan conocer las causas de este problema e implementar acciones en base a ellas.
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Title
Correction of anemia in pregnancy.

Abstract
Anemia affects almost half of pregnant women worldwide having important consequences on the 

maternal-fetal binomial. The main cause is iron deficiency. Although it is easy to detect and treat and 
involves low health budgets, it is believed that in most cases hemoglobin and ferritin levels in pregnant 
women are not corrected. A cross-sectional descriptive observational investigation was conducted to 
study the frequency of anemia correction in patients treated at the High Risk Obstetrics polyclinic in 
the Hospital de Clínicas in 2007 - 2013. From a preexisting database a sample of 134 patients who 
had anemia during pregnancy was obtained. Based on the review of clinical records, the variables as-
sociation that could influence the results, such as maternal nutritional status in early pregnancy, birth 
risk period, early detection of pregnancy and severity of anemia, were analyzed using the Chi-square 
test. It was noted that in 50% of patients studied anemia had not been corrected. We conclude there is 
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La suplementación sistemática de hierro duran-
te el embarazo podría ser beneficiosa [2, 10]. En 
este sentido, una revisión Cochrane del año 2009 
observó que los suplementos de hierro mejoran la 
talla al nacimiento y que la suplementación con 
hierro y ácido fólico mejora el peso al nacer. Los 
autores también evidenciaron que el hierro prena-
tal mejora las puntuaciones de Apgar y la ferritina 
en el niño a los 3 meses y reduce la necesidad de 
transfusión materna postparto [14].

Sin embargo, el impacto de las intervenciones 
de suplementación con hierro ha sido acotado y 
su efectividad cuestionada. Las limitaciones han 
sido atribuidas principalmente a una pobre adhe-
rencia al tratamiento y a una infraestructura in-
adecuada [10]. Muchas mujeres desarrollan ane-
mia ferropénica a pesar de la suplementación con 
hierro vía oral, posiblemente causada por falta 
de adherencia, mala absorción o trastornos infla-
matorios intestinales así como intolerancia gas-
trointestinal por estreñimiento, diarrea, malestar 
epigástrico, náuseas, dolor abdominal o vómitos 
[15-18]. También influyen en la no adherencia la 
baja disponibilidad de los suplementos, la inade-
cuada motivación y capacitación de los trabaja-
dores de la salud o el inapropiado asesoramiento 
a las madres. La motivación es un factor impor-
tante porque la anemia ferropénica puede ser 
poco sintomática y las pacientes dejan de tomar 
el suplemento porque los beneficios son silentes. 
A su vez, en los casos severos cuando los sínto-
mas remiten, se abandona la suplementación. Por 
otro lado, diversos estudios demuestran que el se-
guimiento por parte de los profesionales de la sa-
lud es insuficiente, ya que asumen que las expec-
tativas se cumplen y en caso contrario se supone 
mala adherencia [19-21]. En este sentido, se ha 

Introducción
La anemia en el embarazo se reconoce como 

un problema de salud pública global prioritario. 
Su principal causa es el déficit de hierro. Afecta a 
más del 40% de las embarazadas a nivel mundial 
con importantes consecuencias sobre la morbi-
mortalidad del binomio materno-fetal. Se desta-
can muerte intrauterina, prematuridad, bajo peso 
al nacer (BPN) y alteraciones en el rendimiento 
físico y mental de la gestante. Se estima que le 
es atribuible un 3% de las muertes maternas en 
América Latina. Asimismo, conlleva un riesgo 
para el normal desarrollo y crecimiento del niño, 
con un impacto negativo a nivel individual, social 
y de los sistemas de salud [1-7].

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), Uruguay tiene una prevalencia moderada 
de anemia en el embarazo (entre 20 y 39.9%) [8]. 
Según datos del Sistema Informático Perinatal 
(SIP) entre 2009 a 2012 ha oscilado entre 20.6 
a 20.9%.

La distribución de la prevalencia de la anemia 
ferropénica del embarazo es heterogénea, con ci-
fras según la OMS de 14% en países industriali-
zados y 56% en países en desarrollo [9-11]. En 
este sentido, un estudio realizado en Uruguay 
comparó la prevalencia de anemia entre las usua-
rias del sector público y mutual, encontrándose 
mayor prevalencia en el primer grupo [12]. Por 
otro lado, un estudio realizado en las embaraza-
das que recibieron atención en el servicio de Alto 
Riesgo Obstétrico (ARO) del Hospital de Clíni-
cas (HC) durante el periodo 2009 – 2011 encon-
tró una prevalencia de anemia de 28.3%, en tanto 
que la ferropenia fue diagnosticada en 44% de las 
pacientes en que se investigó el nivel de ferritina 
[13].

a difficulty to correct anemia and a need for future studies to determine the causes of this problem and 
implement actions based on them. 
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demostrado que un mayor número de controles 
prenatales aumenta el porcentaje de mujeres que 
recibe la suplementación [21]. En concordancia 
con esto, otra investigación encontró que la falta 
de comunicación con el médico es una de las ba-
rreras más comunes para el uso del suplemento 
prenatal. Asimismo, en múltiples estudios fue en-
fatizada la importancia del apoyo de la red social, 
ya sea en la comunidad o en la familia [4, 10, 22].

Si bien la anemia ferropénica sería fácil de de-
tectar y tratar con bajo costo sanitario, los datos 
acerca de su corrección en Uruguay son escasos y 
existen múltiples factores sociodemográficos que 
pueden interferir en su corrección. Mediante el 
presente estudio se pretende conocer la situación 
actual en el servicio de ARO del HC en cuanto a 
la detección y corrección de la anemia ferropéni-
ca en las pacientes allí asistidas. 

Objetivos
Objetivo general

Determinar la proporción de mujeres embara-
zadas que corrigen la anemia ferropénica asisti-
das en el servicio de ARO del Hospital de Clíni-
cas durante el período 2007 - 2013, y valorar las 
posibles variables que influyen en esto.

Objetivos específicos.
• Determinar la prevalencia de anemia y 

de anemia ferropénica en las pacientes de 
ARO del Hospital de Clínicas.

• Identificar el número de pacientes que co-
rrigieron la anemia.

• Valorar si existe asociación significati-
va entre la corrección de la anemia y di-
ferentes variables sociodemográficas y 
ginecoobstétricas.

Metodología
Población, materiales y métodos

En el presente estudio consideramos la po-
blación de pacientes con diagnóstico de anemia 
asistidas en la policlínica de ARO del Hospital 
de Clínicas en el periodo 2007 - 2013. En este 

período fueron asistidas 596 pacientes con di-
versos motivos de consulta. A partir de una base 
de datos preexistente se obtuvieron los nombres 
de las pacientes con diagnóstico de anemia en el 
embarazo, correspondiendo a 134 pacientes. Fue-
ron revisadas sus historias clínicas recabando los 
datos pertinentes. En este proceso se excluyeron 
26 pacientes por no lograr acceder a su historia 
clínica. Con los datos obtenidos fue creada una 
base de datos en el programa de análisis estadís-
tico EPI INFO. 7. Se calcularon las frecuencias 
relativas de las diferentes variables y se buscó 
la asociación entre ellas mediante el test de Chi 
cuadrado, con un nivel de significación de 0,05%.

Fueron cumplidas todas las normas éticas en 
cuanto a reserva y confidencialidad de los datos 
identificatorios correspondientes a los sujetos del 
estudio.

Variables consideradas en el análisis 
estadístico

Anemia en la mujer embarazada: definida 
como un valor de Hb menor a 11 g/dl en cual-
quier trimestre del embarazo o el diagnóstico re-
gistrado por el médico tratante.

Grado de severidad de la anemia: un nivel 
de Hb menor a 7 g/dl se consideró anemia severa, 
entre 7-10 g/dl moderada y mayor a 10 g/dl ane-
mia leve.

Ferropenia: valor de ferritina menor a 30 ng/ml.
Tratamiento de la anemia: considerado como 

haber recibido suplementos de hierro, por vía oral 
o intravenosa, o bien haber recibido eritropoye-
tina junto con sales de hierro o transfusiones de 
glóbulos rojos.

Corrección de la anemia: valor de Hb mayor 
o igual a 11 g/dl en un hemograma de control, 
realizado entre dos semanas y tres meses después 
del hemograma en que se identificó la anemia.

Recidiva de la anemia: presencia de un hemo-
grama posterior a la corrección de la anemia con 
cifras de Hb menores a 11 g/dl.

Periodo intergenésico de riesgo: lapso menor 
a un año entre el fin del embarazo anterior y el 
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comienzo de la gestación analizada.
Edad gestacional al diagnóstico de la ane-

mia: consideraremos esta variable según si la 
anemia fue detectada antes o después de las 20 
semanas de edad gestacional.

Estado nutricional materno al comienzo del 
embarazo: establecido de acuerdo al Índice de 
Masa Corporal (IMC). Las pacientes fueron agru-
padas en 4 categorías: bajo peso (IMC < 18,5), 
normopeso (IMC 18,5 – 24,9), sobrepeso (IMC 
25,0 – 29,9) y obesidad (IMC ≥30).

Nivel educativo de la madre: se consideraron 
varias categorías según si la paciente finalizó o no 
estudios primarios, secundarios o terciarios.

Parto pretérmino: edad gestacional al mo-
mento del parto menor a 37 semanas.

Bajo peso al nacer: peso del neonato menor a 
2500 gramos.

Resultados
Características de la población 
estudiada

Se encontraron 108 pacientes con anemia que 
tuvieron una media de edad de 28 ± 6,9 años. De 
esta población, en 94 contábamos con el valor de 
Hb, de las cuales 3.2% tuvieron niveles de severi-
dad. El valor medio de Hb observado al momento 
del diagnóstico fue de 9,8 g/dl, en un rango com-
prendido entre 3,5 a 10,9 g/dl.

el resto había tenido al menos un embarazo pre-
vio, entre 1 y 11 partos vaginales y/o entre 1 y 
5 cesáreas. Asimismo, encontramos datos sobre 
el intervalo intergenésico en 62 pacientes, de las 
cuales 9 presentaron un intervalo de riesgo. Se 
obtuvo el dato de presencia o ausencia de anemia 
en embarazos previos en 36 pacientes, 29 de ellas 
tenían este antecedente.

De acuerdo con nuestro estudio, la prevalencia 
de anemia en la población de pacientes asistidas 
en el servicio fue de 22.4% (134 de 596). Fueron 
diagnosticadas en un 34.3% de los casos antes de 
las 20 semanas de embarazo, en 36.1% luego de 
este periodo y en un 29.6% no contábamos con 
datos al respecto. Datos sobre el metabolismo del 
hierro fueron encontrados en 34 pacientes; en los 
restantes casos, el mismo no había sido solicita-
do o sus resultados no se hallaron en la historia 
clínica a pesar de la constancia de solicitud. En-
contramos que 21 pacientes (61.7%) presentaban 
ferropenia, con un rango de valores de ferritina 
global de entre 4,9 a 397 ng/ml.

En cuanto a los resultados obstétricos encon-
tramos un porcentaje de parto pre-término de 
31.6%, en un total de 79 pacientes que presenta-
ban el correspondiente registro en la historia clí-
nica. En tanto que se observó BPN en 21.6% de 
74 recién nacidos vivos.

Figura 1. Estado nutricional de las pacientes
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Figura 1. Estado nutricional de las pacientes

Presentaban registro acerca del 
nivel de instrucción 84 pacientes, 
encontrándose el 100% escolari-
zadas, de las cuales el 52.4% con-
taban con estudios secundarios 
incompletos.

En 55 pacientes se conocía el 
estado nutricional al comienzo 
del embarazo. Un 16.4% presen-
taba bajo peso, 54.5% normopeso, 
21.8% sobrepeso y 7.3% obesidad 
(Figura 1).

Los antecedentes obstétricos 
eran conocidos en 105 pacientes, 
de las cuales 14 eran primigestas, 
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Tratamiento y corrección de la anemia
Observamos que un 50% de las pacientes no 

logró corregir la anemia antes del término del 
embarazo, este dato se obtuvo en 74 pacientes 
de las 108 analizadas (Tabla 1, figura 2). De un 
total de 89 pacientes, en las cuales encontramos 
registros acerca de la indicación de tratamiento, 
se observó que 77.8% habían sido tratadas.

Asociación de la corrección de la anemia 
con otras variables

 Fue estudiada la asociación entre la correc-
ción de la anemia con variables como el estado 
nutricional de la gestante, su nivel educativo, el 
periodo intergenésico de riesgo, la edad gestacio-
nal al diagnóstico de la anemia, su severidad y los 
resultados perinatales adversos como prematuri-
dad y BPN, no encontrándose asociación estadís-
ticamente significativa con ninguna de ellas para 
un nivel de significación de 0,05 (Tabla 2).

Fue evaluada asimismo, la relación entre la 
recidiva de anemia y condiciones como el bajo 
peso de la gestante al inicio del embarazo, y los 
resultados perinatales adversos como prematuri-
dad o bajo peso al nacer, no se encontró asocia-
ción estadísticamente significativa al respecto.

Discusión
De acuerdo con los datos obtenidos en el pre-

sente estudio la prevalencia de anemia entre las 
pacientes asistidas en la policlínica de ARO del 
Hospital de Clínicas fue de 22.4%. Se registró 
un leve descenso en comparación con el estudio 
realizado en el mismo servicio durante el periodo 
2009 - 2011, en donde se observó una prevalencia 
de 28.3% [13]. 

Observamos que el 50% de las pacientes asisti-
das en el servicio, de quienes pudimos recabar los 
datos pertinentes, no lograron corregir la anemia. 
Esto ocurre aún en presencia de una alta frecuen-
cia de anemia leve (84%), en la que se esperaría 
una rápida corrección con el tratamiento adecua-
do. Sería interesante comparar este hallazgo con 
otros estudios a nivel regional o internacional, ya 

Figura 2. Corrección de la anemia en las gestantes.

Variable Valor p

Período intergenésico de      
riesgo 0.867

Captación precoz del 
embarazo 0.127

Edad gestacional al 
diagnóstico de la anemia 0.550

Severidad de la anemia 0.539

Parto pre termino 0.503

Bajo peso al nacer 0.202

Tabla 2. Asociación de la corrección de la anemia 
con otras variables.

Corrección de la anemia

 Frecuencia Porcentaje

No 37 50

Si 37 50

Total 74 100

Tabla 1. Corrección de la anemia en las gestantes.
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que no obtuvimos datos al respecto en la literatu-
ra consultada.

Dado que la anemia es una patología fácil de 
detectar y tratar además de ser posible su segui-
miento y corrección con bajos costos sanitarios, 
consideramos que esta cifra de no corrección 
podría estar indicando problemas en la imple-
mentación del tratamiento y la suplementación 
de hierro en el Hospital de Clínicas, y/o una falla 
en el sistema de salud. Asimismo, debemos tener 
en cuenta que se trata de una población de pa-
cientes con comorbilidades previas o patologías 
obstétricas, y que sería esperable un control, un 
tratamiento y un seguimiento más estricto y cui-
dadoso. Por otra parte, es importante destacar, 
que la presencia de patologías puede interferir 
directamente en la no corrección de los niveles 
de Hb, ya que en ocasiones las mismas pueden 
actuar como un factor etiológico o perpetuador 
de la anemia.

Otro aspecto a destacar es que se trata de pa-
cientes asistidas en el subsector público, cuya im-
portancia fue informada en el estudio realizado 
por R. Godoy y cols. en Montevideo (2004), don-
de se observó una mayor prevalencia de anemia 
en las usuarias de salud pública en comparación 
con las asistidas en el sistema mutual, acentuán-
dose esta diferencia en el tercer trimestre del em-
barazo [12]. En concordancia, la revisión sobre el 
tema realizada por Ian Lee en 2011 muestra que 
el riesgo de desarrollar anemia aumenta confor-
me progresa el embarazo, y es mayor en el tercer 
trimestre (34% en el tercer trimestre vs 8% en el 
primero) [11].

Se evaluaron diferentes variables que pudieran 
influir en la corrección de los niveles de hemog-
lobina, tales como el nivel educativo de la gestan-
te y su estado nutricional al inicio del embarazo. 
También fueron evaluados los antecedentes obs-
tétricos relevantes como el periodo intergenésico 
de riesgo y el haber tenido anemia en embarazos 
previos. Respecto a la gestación actual, fue ana-
lizada la captación precoz de la misma, la edad 
gestacional al diagnóstico de la anemia y su seve-

ridad. No encontramos en esta población una aso-
ciación estadísticamente significativa entre estas 
variables y la corrección o no de la anemia. Este 
hecho podría sugerir que la no corrección de la 
anemia estaría relacionada a una causa externa a 
la paciente, como las fallas en la implementación 
del tratamiento.

La presencia de anemia se ha asociado en va-
rios estudios a consecuencias perinatales adver-
sas [1-3]. En este sentido, en nuestro trabajo no 
fue posible evidenciar una relación estadística-
mente significativa entre la corrección o no de la 
anemia y las consecuencias sobre el feto, como 
BPN y parto pre-término. No obstante, fue ob-
servada una frecuencia considerable de prematu-
rez (31.6%), y fue algo menor la frecuencia de 
BPN (21.6%). Estas cifras son elevadas respecto 
a datos a nivel nacional, donde según registros 
de UNICEF al año 2010 la prevalencia de recién 
nacidos prematuros fue de 10.7%, y levemente 
mayor en los servicios públicos (12.1%). En tan-
to que la prevalencia de BPN fue de 9.7% [23]. 
Nuevamente debemos recordar que se trata de 
pacientes de alto riesgo obstétrico por lo que sería 
esperable una mayor frecuencia de recién nacidos 
prematuros y/o con bajo peso.

También hemos considerado que la ausencia 
de asociación entre las variables estudiadas pue-
de deberse al tamaño muestral reducido y/o a que 
estas pacientes son seguidas en forma más cerca-
na por el personal de salud, lo que podría implicar 
una mayor prevención y un tratamiento oportu-
no de las posibles complicaciones. Sin embargo, 
también podría deberse a que estas variables no 
incidan en la corrección de la anemia, haciendo 
más importantes para tal fin la disponibilidad de 
la medicación y la intervención médica que ayu-
de a la adherencia al tratamiento. Otro aspecto a 
valorar es el frecuente subregistro de datos sobre 
anemia y su tratamiento en las historias clínicas 
revisadas. Se observó que muchas de las pacientes 
que ingresaban por diferentes patologías o com-
plicaciones del embarazo presentaban escasos 
registros al respecto. En cuanto al tratamiento, el 
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registro de datos sobre la dosis administrada y la 
duración del mismo era escaso.

Con la intención de explicar el alto nivel de no 
corrección de la anemia, fue evaluada la frecuen-
cia de efectos adversos causados por la suplemen-
tación y/o tratamiento con hierro oral. Se encon-
tró solo en 5 pacientes el registro de la tolerancia 
al fármaco, 2 de las cuales presentaban mala to-
lerancia. Por lo tanto, no podemos afirmar si esto 
se debe a una falla en su pesquisa o simplemente 
a que cuando se tolera bien no se registra el dato. 
Con los datos obtenidos en nuestro estudio no es 
posible evaluar otras causas determinantes de una 
menor adherencia al tratamiento.

También hemos considerado como debilidad 
del estudio el no contar con datos que confirmen 
en todas las pacientes la etiología ferropénica de 
la anemia. Sin embargo, como fue expuesto ante-
riormente la anemia por carencia de hierro consti-
tuye la causa más frecuente en el embarazo.

Por último destacamos como mayor fortaleza 
del trabajo realizado, ser el primero que aporta 
datos sobre la corrección de la anemia en las ges-
tantes en Uruguay.

Conclusión
Si bien la anemia en la gestante es frecuente y 

su detección y tratamiento son sencillos, existen 
problemas para su corrección. Dadas las impor-
tantes consecuencias de esta patología a corto 
y largo plazo, tanto sobre el binomio materno – 
fetal como en la primera infancia, es relevante 
realizar más estudios en esta área con el objetivo 
de identificar las causas por las que se da este fe-
nómeno en nuestro medio. Los resultados encon-
trados pueden servir como punto de partida para 
emprender acciones en el Servicio de Alto Ries-
go Obstétrico del Hospital de Clínicas, buscando 
contribuir a mejorar los resultados obstétricos y 
perinatales de las pacientes allí asistidas.

Consideramos que los resultados pueden me-
jorarse significativamente asegurando una ade-
cuada disponibilidad de los suplementos, propor-
cionando información sobre los posibles efectos 

secundarios y haciendo partícipe a la paciente de 
la estrategia terapéutica. 
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