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RESUMEN




La anemia es considerada un problema sanitario de gran magnitud a
nivel mundial, principalmente en paises subdesarrollados, variando su
frecuencia de acuerdo a la etapa cronologica de la vida en la que se

presente.

Clinicamente es definida como la disminucion de la concentracion de
hemoglobina en sangre. Los parametros normales de la misma se

modifican segun la poblacién a estudiar, sexo, edad y estado fisiologico.

Con respecto al embarazo, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
establecié que la anemia en este periodo se diagnostica por medio de
una hemoglobina menor a 11g/l o hematocrito menor a 33%. Con mayor
frecuencia ocurre la anemia ferropénica, dado que ademas de ser una
etapa predisponente por los cambios gravidicos que conlleva, existe un

aumento de demandas metabdlicas que impone la gestacion.

El objetivo de éste trabajo es realizar una revision bibliografica sobre toda
la informacion que respecta de anemia ferropénica y embarazo, haciendo
hincapié en las complicaciones que acarrea. Por lo cual, se recopild
informacioén de las bases planteadas a continuacion, destacando
aspectos fundamentales, incidencia de anemia en el embarazo,

alteraciones que genera, y tratamiento para esta patologia.

Y como conclusion, esta afeccién hematoldgica no infecciosa se asocia
con multiples consecuencias sobre el binomio materno fetal como:

amenaza de parto pretérmino, infecciones, crecimiento intrauterino




restringido, teniendo como efecto el aumento de la morbimortalidad
materna y perinatal. Todo esto, enfatiza la importancia de prevenir,

diagnosticar en forma temprana y tratar cuando corresponde.

PALABRAS CLAVE: ANEMIA FERROPENICA, EMBARAZO,
COMPLICACIONES MATERNAS FETALES Y NEONATALES.




ABSTRACT




Anemia is considered a big scale world level health problem; specially in
underdeveloped countries, with a varied frequency depending on life's

chronological stage at which it presents.

It is clinically defined as the diminish of blood concentration of
hemoglobine. It's normal parameters are modified according to

demographics, such as sex, age or physiological state.

With regard to pregnancy, the World Health Organization (WHO) stated
that anemia should be diagnosed by having a hemoglobin level lower
than 11g/L or an hematocrit level lower than 33%. Ferropenic Anemia has
the highest occurrence of all given its increase in metabolic needs
because of the gestation, as well as the gravidic changes caused by it;

which also propitiates the illness.

The goal of this monography is to do a bibliographic review over all
information regarding Ferropenic Anemia and Pregnancy, focusing on its
complications. As such, information was collected based on the following
items: fundamental aspects, anemia incidence in pregnancy, generated

alterations and treatment.

As a conclusion, this non-infectious hematological disease is associated
with multiple consequences over the mother-fetus duo, such as: preterm
birth, infections, restricted intrauterine growth and an increase in the
maternal and perinatal morbidity and mortality. All this emphasizes the

importance of prevention, early diagnosis and timely treatment.
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KEYWORDS: FERROPENIC ANEMIA, PREGNANCY, FETAL AND
NEONATAL MATERNAL COMPLICATIONS.
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INTRODUCCION




La definicion de anemia responde a la disminucién de eritrocitos
circulante necesarios para responder a las necesidades y demandas del
organismo humano. Su etiologia, se considera multifactorial ya que es
causada a lo largo de la vida por diferentes factores que se
interrelacionan entre si, siendo diagnosticada con mayor regularidad en
la nifiez y embarazo asociandose a complicaciones en cada una de estas

etapas.

En las gestaciones se observa un gran predominio de anemia ferropénica
y se vincula con complicaciones en el binomio materno fetal, que pueden
ser previsibles. Razon por la cual, es de suma importancia, recordar la
gran prevalencia que continla observandose en la actualidad, estudiar y
revisar diferentes técnicas de diagnostico y tratamiento para llegar a un
mayor alcance en las poblaciones que son de factor de riesgo y las que
no, para evitar la anemia en el transcurso de la gestacion y de esta forma

prevenir las complicaciones de las que se puede acompanar.

El trabajo monografico esta constituido por cinco apartados, finalizando
con conclusiones finales. En primera instancia se introducira a las/os

lectoras/es en los procesos fisiologicos del area hematoldgica y todo lo
gue comprende. Es necesario conocer determinados principios basicos

para comprender la anemia como entidad clinica patoldgica.

El capitulo dos de esta revision bibliografica profundizara en aspectos
generales de la anemia, datos epidemioldgicos que demuestran la alta
prevalencia, clasificacion de las distintas agrupaciones, sintomatologia de

la anemia ferropénica, correcto diagndstico y la fisiopatologia con la que
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se produce.

La funcion del tercer apartado, es diferenciar los efectos que puede
generar el déficit de hierro a nivel materno, fetal y nivel neonatal,
diferencidndose de acuerdo a cada esfera con sus posibles

complicaciones.

Para prevenir esta condicion, se debe tener en cuenta el tratamiento
oportuno de la anemia una vez hecha su deteccion. Para eso, se
contemplara en este estudio, las diversas estrategias terapéuticas que se

encuentran estipuladas.

Finalizando este analisis, se revisara las medidas alimenticias y la
complementacion medicamentosa que permiten prevenir esta condicion

en el embarazo.
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OBJETIVOS




La siguiente revisiéon bibliogréafica tiene como objetivos:

GENERAL:

Profundizar conocimientos sobre anemia asociada al embarazo y sus

principales complicaciones para el binomio materno fetal.

ESPECIFICOS:

Recopilar y analizar informacion de las ultimas actualizaciones sobre el

tema.

Sistematizar las recomendaciones para prevencion de la anemia desde

el Primer Nivel de Atencion de Salud.

Revision de las repercusiones a nivel materno, fetal y neonatal.
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METODOLOGIA




El siguiente trabajo final de grado se realizara en base a la recopilacion,

seleccion y exhaustivo andlisis de la lectura perteneciente al tema.

Contamos con fuentes primarias: libros, monografias y articulos. Y como

fuentes secundarias:

MEDLINE (www.pubmed.org)

Cochrane Library.

Biblioteca del Sindicato Médico de Uruguay.

Biblioteca Virtual en Salud del centro Latinoamericano de Perinatologia
(CLAP).

Timbo

SciELO.org

La eleccion se centrara en archivos actualizados sobre el tema a

desarrollar, con el fin de conseguir los objetivos planteados.
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ANTECEDENTES




A lo largo del tiempo los parametros para el diagndstico de anemia han
sufrido cambios significativos. Tanto en el afio 1981 como en el afio 1987
Garn y Oyarzun respectivamente diagnosticaban anemia con una
hemoglobina menor a 11 g/dL en el primer y tercer trimestre, mientras
que 10,5 g/dL en el segundo trimestre de gestacion. (Pérez Sanchez, A.;
et al.; 2011).

Mientras que en el afio 1968 la Organizacion Mundial de la Salud,
presenta como valor normal de hemoglobina un parametro de 11g/dI
durante toda la gestacién. (WHO, 2011).

Existen multiples estudios e investigaciones sobre anemia, que hacen
referencia a su incidencia en la poblacién y las complicaciones con las

gue se correlaciona.

En 1990 Barker y colaboradores concluyeron que en las gestantes con
anemia se observaba un mayor diagnostico de crecimiento restringido,
gue eventualmente podria acarrear en la adultez el desarrollo de una

patologia cardiovascular. (Cunningham, F.G. et al.; 2006).

Posteriormente en el afio 2000, Scanlon y colegas analizaron en 173.031
embarazos la asociacion entre los valores de hemoglobina y recién
nacidos pretérmino o con restriccion de crecimiento, concluyendo que las
embarazadas que presentaron 3 desviaciones por debajo de la media
alrededor de las 12 semanas tuvieron un riesgo de 1,7 mayor de parto

prematuro. Y las gestantes que tuvieron 3 desviaciones por arriba de la
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media entre las 12 y las 18 semanas presentaron riesgo aumentado de
entre 1,3 a 1,8 de restriccion de crecimiento intrauterino. (Cunningham,
F.G. et al.; 2006).

Iglesias Benavides y colegas, en el aifio 2009 realizaron un trabajo
titulado “Anemia y embarazo, su relacién con complicaciones maternas y
perinatales” de, se estudio la prevalencia de anemia en una poblacién de
600 mujeres ingresadas en sala de obstetricia, utilizando como criterio de
diagndstico una hemoglobina menor de 11 g/dL. Del mismo resulté que el
35% de las pacientes tenian anemia, y de estos el 94.2% de los casos se
trataba de anemia ferropénica. En las pacientes con este diagnostico se
demostrd una incidencia mayor de amenaza de aborto, infeccién urinaria,
parto prematuro, rotura prematura de membranas, estado hipertensivo
del embarazo, oligohidramnios, hemorragia obstétrica, recién nacidos de
bajo peso, pretérminos y mayor nimero de ingresos a las salas de

cuidados intensivos e intermedios. (Benavides, I. et al.; 2009).

Mas recientemente, en el afio 2013 San Gil Suarez, C.I. et al., publicaron
un articulo en la Revista cubana de Medicina General Integral
denominado “Caracterizacion de la anemia durante el embarazo y
algunos factores de riesgo asociados, en gestantes del municipio Regla”;
se efectu6 un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal en
68 gestantes de entre 28 y 32 semanas, constatando una disminucién de
la hemoglobina entre el primer (112 g/L) y tercer (108 g/L) trimestre de
gestacion, teniendo por consecuencia una alta incidencia de anemia en
estos, con un 35,3 % y 56,0% respectivamente, concluyendo que la
anemia al comienzo del embarazo predispuso la existencia de la misma

en el tercer trimestre.(San Gil Suarez, C.I. et al.; 2013).
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ASPECTOS FUNCIONALES

Con el fin de comprender y describir medidas terapéuticas frente a
alteraciones de indole sanguinea, es indispensable conocer y manejar la
fisiologia de cada componente estructural de este sistema. (Dvorkin, et
al.; 2003).

LA SANGRE Y SU FUNCION

La sangre es un tejido conectivo liguido que se encuentra compuesto de
distintos tipos de células que aparecen suspendidas y cumplen diversas

funciones dependiendo del tipo celular, tales como:

Transporte: Traslada el oxigeno y otros nutrientes hacia los tejidos, y

ademas transporta distintos desechos para luego ser eliminados.

Proteccion: Tiene la caracteristica de poder coagularse, evitando grandes
hemorragias provocadas por una lesion. Los globulos blancos poseen la
capacidad de combatir distintos gérmenes patdégenos. (Brobeck, J. R.;
1982).

Regulacion: La sangre colabora a equilibrar la homedstasis de todos los

liquidos corporales, por ejemplo: manteniendo al ajuste de temperatura
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corporal y regulando el pH. (Tortora, J. G.; et al.; 2006).

La sangre se compone por dos grandes compartimientos:

1. Elementos formes (45%):
Eritrocitos o glébulos rojos (se encargan de transportar el oxigeno y
diéxido de carbono)
Linfocitos o globulos blancos (propiedad inmunitaria)

Plaquetas (encargadas de la coagulacién). (Brobeck, J. R.; 1982).

2. Plasma (55%):
Se compone de agua en un 91,5 % y sélidos en un 8,5%, este ultimo
incluye: proteinas, (albumina, fibrinbgeno) componentes inorganicos,

(hierro), organicos y secreciones internas. (Tortora, J. G.; et al.; 2006).

Glébulo Rojo:

Es considerado la célula sanguinea mas simple del organismo. Cuando
se encuentra en la medula 6sea, este contiene nudcleo, perdiéndolo al ser
liberado al torrente, y al cabo de un dia, pierde también los organelos
citoplasmaticos, adquiriendo forma de un disco bicéncavo o de esfera
aplanada. (West, J. B. et al.; 1993).

Los hematies se producen en la medula ésea, y circulan durante 100 a
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120 dias antes de ser destruidos y reciclados, éstos no poseen la
capacidad de reproducirse ni llevar adelante procesos metabdélicos mas

complejos por si solos. (Rhoades, R.; et al.; 2012).

Un glébulo rojo maduro se compone en un gran porcentaje (95%
aproximadamente) de hemoglobina, teniendo cada eritrocito
aproximadamente 280 millones de moléculas de ésta. (West, J. B. et al.,
1993; Tortora, J. G.; et al.; 2006).

HEMOGLOBINA

Es considerada una proteina oligomérica ya que esta constituida por mas

de una cadena polipeptida y se encuentra en el hematie siendo el

componte primordial del mismo. (Dvorkin, et al.; 2003).
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Constitucion de la Hemoglobina

Figura 1. Fuente: Sans- Sabrafen, J., Besses Raebel, C., Corrons. J.L. (2006), ppp
112.

Cada molécula de Hemoglobina esta integrada por una parte proteinica
(la globina) y por cuatro grupos hemo. En humanos, los eritrocitos
contienen cuatro tipos de moléculas de hemoglobina, cuya denominacion
depende de su estructura. La hemoglobina predominante en adultos es la
Hemoglobina A que se encuentra constituida de dos cadenas
polipeptidicas alfa y dos betas como refleja la figura 1. (Rhoades, R.; et
al.; 2012).
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HIERRO

Es el micronutriente mas rico en el organismo humano y animal; y es
considerado el segundo metal mas abundante de la superficie terrestre.

(Martinez Gaspar, C. y cols.; 1999).

Dado su propiedad reactiva tan caracteristica, el hierro nunca se
encuentra en forma libre en el organismo, sino unido a otras moléculas.

(Gonzélez de Villambrosa, S. y cols.; 2012).

La sangre posee una reserva de aproximadamente 50 miligramos de
hierro, cada gramo de hemoglobina contiene 3,4 mg. El déficit de hierro
se encuentra generalmente vinculado a pérdidas hematicas extra
corporales mas que a desérdenes nutricionales, dado que las pérdidas
renales, digestivas y por sudoracion son menores a un miligramo.(West,
J. B. et al.;1993).

Sin embargo, durante la gestacion, la ingestién adicional de hierro es
esencial para cubrir las demandas de sintesis de hemoglobina y evitar la
insuficiencia de hierro provocando una anemia ferropénica. (West, J. B.
et al.; 1993).
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FUNCIONES

El hierro es un elemento traza esencial en la vida, ya que interviene en el
metabolismo de todos los organismos vivos. Segun Cardero Reyes, y

cols.; 2009, destaca las principales funciones como:

Transporte (hemoglobina) y almacenamiento (mioglobina) de oxigeno.
Antioxidante.
Sintesis de ADN.

Transporte de electrones y metabolismo energético.

Metabolismo de Hierro

En el cuerpo humano, se debe mantener la homeostasia del hierro para
asegurar las actividades biolégicas normales, sin generar efectos
perjudiciales. El control de sus niveles se obtiene por medio de la
regulacién de la absorcion y almacenamiento. Al momento se
desconocen mecanismos que regulen su excrecion, pero si se sabe que

las pérdidas fisiologicas son minimas. (Garcia, R. N. y cols.; 2010).

La mayor cantidad de este metal forma parte de la Hemoglobina y se
encuentra unido a proteinas del higado y bazo. Las necesidades diarias

van desde 20 a 25 mg, de los cuales un individuo sin patologias solo

necesita absorber aproximadamente 1 a 2 mg al dia. (Moya Arnao, M. et
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al.; 2016).

En el balance y metabolismo de hierro se encuentran involucrados tres
elementos: ingesta, depositos y pérdidas. La primera esta determinada
por la cantidad, la biodisponibilidad de hierro y la capacidad de
absorcion. La entrada de este metal en el organismo se encuentra

intermediada por las células de la mucosa del intestino delgado.

Durante la gestacion, a medida que los depdsitos de hierro van
decreciendo, la absorcion del hierro se va haciendo progresivamente

mas eficaz.

El pasaje del hierro desde los productos de degradacion de la
Hemoglobina o intestino hasta tejidos del organismo se encuentra
mediada por la transferrina. (Proteina plasmética de transporte). Una vez
gue los receptores fijan el complejo transferrina-hierro sobre la superficie,
lo introducen en la célula donde luego el metal es liberado. (Cardero
Reyes et al., 2009).

Después que este accedio a la célula, pasara por medio de ella hasta
llegar a la sangre o se conserva dentro de la misma como ferritina. Si
finalmente es almacenada, cuando la célula se destruye y escama, el

hierro retorna a la luz del aparato digestivo. (West, J. B. et al.; 1993).

Luego de que el hierro es absorbido y transportado se almacena como:
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transferrina y hemosiderina, que se encuentran presentes en el higado,

sistema reticuloendotelial y medula ésea.

El hierro almacenado puede variar sin la necesidad de provocar una
alteracién en la funcion del organismo. Cuando estamos frente a un
balance negativo de larga data, se disminuyen los depdsitos acumulados
antes que aparezca la deficiencia en los tejidos. Cuando el balance es
positivo, los depdésitos van aumentando de forma progresiva, aunque la
absorcion del hierro a través de la dieta diaria sea eventualmente poca.
(Cardero Reyes et al., 2009).

REQUERIMIENTOS

Las necesidades de hierro cambian en cada etapa respondiendo a

cambios biologicos que conlleva cada una de ellas, por ejemplo:

Nifiez: Tras el nacimiento, el nino cambia de un aporte intrauterino
seguro y continuo de hierro a uno mas variable solo de origen alimenticio.
Las demandas son de aproximadamente de 10mg/dia, siendo estas
elevadas en comparacion con las de un adulto normal. (Forrellat Barrios,
M.H. et al.; 2000).

Adolescencia: Se observa un aumento de las necesidades de hierro
concomitante al incremento y desarrollo corporal precipitado, especifico

de esta etapa. Cada 10 kg que aumenta de peso, debe elevarse en 300
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mg de hierro para conseguir una hemoglobina normal circulante.
(Forrellat Barrios, M.H. et al.; 2000).

Embarazo: “El requerimiento férrico durante la gestacion aumenta de 2 a
4 mg/dia, siendo mas importante en la 22 mitad del embarazo, en la que
se dispara la masa eritrocitaria y el crecimiento fetal, alcanzando una
capacidad de absorcion de hierro al final del embarazo de 6 mg/dia.”
(Bajo, A.; et al; 2007; p. 601).

La demanda de hierro durante de la gestacion es aproximadamente de:
350 mg para el feto y placenta (Figura 2), 450 mg para el aumento de la
masa eritrocitaria, 250 mg secundarias a las perdidas sanguineas post
parto (duplicada en la ceséarea), 240mg de perdidas basales y alrededor
de 180 mg en lactancia exclusiva de seis meses, considerando una
demanda total de mas de 1 gramo en el proceso embarazo parto y

puerperio. (Ebensperger, O.; et al.; 1997).

Las pérdidas y demandas se pueden diferenciar ademas por el trimestre

en el que nos situemos:

Primer Trimestre: Pérdidas basales de aproximadamente 0,1 mg /dia.

Necesidades fetales y eritrocitarias minimas 1mg /dia.

Segundo Trimestre: Pérdidas basales de 0.8mg/dia.
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Necesidades fetales (115mg) y eritrocitarias (330mg)

de 5 mg / dia.

Tercer Trimestre: Pérdidas basales de 0.8 mg/dia.
5mg/ dia de necesidades eritrocitarias (150mg) y
fetales (223mg). (De La Hoz, E.; et al.; 2013).

BIODISPONIBILIDAD

Se define como la cantidad de hierro absorbida y utilizada por el
organismo. Esta se puede ver influida por algunos factores, que se
pueden dividir en dos clases: los del tipo intrinseco o fisiolégico (edad,
alteraciones genéticas, estado fisioldgico como embarazo, lactancia; y
estados patoldgicos) y los del tipo extrinseco (aporte del nutriente,
caracteristicas fisicas, forma y propiedad quimica). (Martinez G.C. y
cols.; 1999).

Biodisponibilidad de hierro

Hierro heminico
Facil absorcién
Alta biodisponibilidad (10-30%)
Absorcién no influida por la dieta
De origen animal
Hierro no heminico
En su forma férrica (Fe3*) debe ser reducido a su forma
ferrosa (Fe?*) para su absorcién
Baja biodisponibilidad (1-5%)
De origen vegetal y animal ‘
Absorcién influida por otros componentes de la dieta J

Figura 3. Fuente: De Paz, R., et al. (2006) ppp 100.
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INDICES HEMATIMETRICOS

Existen pruebas desde el punto de vista hematologico que se pueden
realizar: hemograma (volumen corpuscular medio, recuento de linfocitos,
etc.), velocidad de eritrosedimentacion y examen morfologico de la

sangre. (Sans- Sabrafen J., et al. 2006).

El hemograma es una de las pruebas mas especificas para el
diagndstico de alteraciones hematolégicas. (Figura 3). Forma parte de la
exploracion médica de rutina y abarca: hemoglobina, hematocrito,
recuento total de leucocitos, recuento de plaquetas, volumen corpuscular

medio y hemoglobina corpuscular media. (Rhoades, R.; et al.; 2012).

Hemoglobina: Se considera que estamos frente a valores patologicos

cuando:

Mujer presenta hemoglobina menor a 12,1 g/dL

Varén presenta hemoglobina menor a 13,8 g/dL.

Embarazada presenta hemoglobina menor a 11 g/dL. (Dvorkin, et al;
2003).

En nifios de 6 meses a 6 afos 11/gr/dl y de 6 afos a 14 afios, 12 gr/dl.
(Llanos, G.; et al.; 2016).
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HEMATOCRITO

Es la relacion que guarda el volumen de eritrocitos y la sangre. Se

consideran valores normales los siguientes: (Dvorkin; et al.; 2003).

Varon: 40,7 a 50,3 %

Mujer: 36,1 a 44,3 %

Gestante: igual/menor a 33 %

El descenso del hematocrito hace referencia a la presencia de anemia, y
suele hablar de la deficiencia en la sintesis de eritrocitos o una pérdida
de sangre. Debido a que las células y el plasma se pierden en una
proporcion semejante, el hematocrito no refleja adecuadamente la
magnitud de la pérdida de eritrocitos tras una hemorragia. Luego de
varias horas de ocurrida, el hematocrito si habra disminuido, dado que el
liquido intersticial entra en la circulacion para sustituir el volumen perdido

antes de que se sinteticen nuevos hematies. (Rhoades, R.; et al.; 2012).
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indices hematimétricos

Figura 3 Fuente: Sans- Sabrafen, J. Besses Raebel, C., Corrons, J.L. (2006) ppp 112.
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VOLUMEN COSPUSCULAR MEDIO

Mide el volumen total de los glébulos rojos. Su valor normal ronda entre
85 a 95 fL (Rhoades, R.; et al.; 2012), mientras que en la gestante se

considera valores normales por encima de 80 fL. (Scott, et al.; 2005).

HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA

Mide la concentracién de Hemoglobina en el eritrocito. El parametro de
normalidad est& determinado por valores que estén por encima de 25 pg.
(Rhoades, R.; et al.; 2012).

MODIFICACIONES GRAVIDICAS PREDISPONENTES
PARA ANEMIA

De acuerdo al capitulo anterior, la sangre es un tejido conformado por:
glébulos rojos, glébulos blancos, plaquetas y plasma. Cada uno de estos
cumple diferentes funciones que durante la gestacién se modifican con la
finalidad de establecer un adecuado intercambio entre el binomio
materno - fetal, y asi responder al estimulo propio de este estado

fisiologico. (Gonzalez-Merlo, J. et al.; 2013).
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VOLUMEN HEMATICO

Las modificaciones biolégicas con respecto a la sangre en el embarazo
responden al aumento del volumen plasmatico y sanguineo. (J. Gonzéalez
Merlo, J. et al.; 2013). El volumen sanguineo se eleva a expensas del
volumen plasmatico (40-60%) y en menor medida la masa eritrocitaria
(2050%). (Villaverde Fernandez, S. et al, 2013).

El volumen plasmatico aumenta de forma gradual desde la décima
semana de embarazo (Figura 5) y se mantiene constante durante las
tltimas semanas de gestacion, alcanza su maximo pico de aumento

alrededor de las 30 -34 semanas. (Schwarcz, 2006).

El incremento promedio es de aproximadamente 40-45% a diferencia de
las mujeres no embarazadas, aun asi, esta expansion puede variar de
mujer a mujer, pudiendo presentar en algunos casos un aumento leve y

en otros verse casi duplicado. (Gonzélez-Merlo, J. et al.; 2013).

Se ha demostrado que no es indispensable la presencia de feto para
lograr una hipervolemia, ya que se han encontrado en pacientes con

mola hidatiforme este aumento. (Cunningham, F.G.; 2006).

La hipervolemia se produce para proteger a la madre de posibles efectos
consecuentes de la perdida de volemia relacionado al parto, cubrir
necesidades metabdlicas del utero hipertrofiado, proveer nutrientes y

elementos necesarios para el crecimiento de feto y placenta, y proteger
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al binomio de efectos adversos de la disminucién del retorno venoso

frente a posiciones supinas. (Gonzalez-Merlo, J. et al.; 2013).

MASA HERITROCITARIA

Es conocido que ocurre un aumento, pero no existe una resolucion de
cual es la magnitud exacta ya que puede variar cuando la embarazada
recibe hierro medicamentoso. Aproximadamente el incremento es de
450ml produciéndose por la elevacion de eritropoyetina en el embarazo,
gue comienza a partir de la semana 20, tiempo donde aumenta su

concentracion.

Tras la finalizacion de la gestacion, el volumen de la masa eritrocitaria
desciende rapidamente y los valores hematicos pre gestacionales se

recuperan tres semanas post parto. (Gonzalez-Merlo, J. et al.; 2013).

HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO

La concentracion de hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto) y glébulos
rojos desciende debido a que el aumento de la expansion de volumen no
es proporcional al de la masa eritrocitaria (Figura 4). Esto se traduce en
gue los valores considerados normales durante el embarazo se

encuentran disminuidos. (Faroppa, J. A. y cols.; 1999).
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Se determin6é como parametro normal de hemoglobina en la gestacion el
siguiente: 11g/dl y Hematocrito: 33%. En consecuencia, por debajo de

estos valores se considera patoldgico. (Pérez Sanchez, A.; et al.; 2011).

Hemoglobina segun la edad gestacional

Figura 4. Fuente: Cunningham; G. L., et al. (2006) ppp 1144.
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Hemoglobina segun la edad gestacional
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Figura 5. Fuente: Forrellat Barrios, H. et al. (2000)

ANEMIA Y SUS GENERALIDADES

Se define como la disminucion de la concentracién de hemoglobina en
sangre hasta valores que privan el aporte de oxigeno suficiente a los
tejidos y asi satisfacer los requerimientos metabdlicos. (Sans- Sabrafen
J.; et al.; 2006).

Hernandez Garcia, M.T. y Hernandez Nieto L., en el afio 2015 lo
explicaban como el “Descenso de la masa eritrocitaria habitual de una
persona, siendo insuficiente para aportar el oxigeno necesario a las

células sin que actuen mecanismos compensadores”.
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Esta afeccion constituye uno de los motivos de consulta clinica mas
habitual, primero por la elevada incidencia en la nifiez, adulto joven y
mayor; segundo por ser una patologia diagnosticada en reiteradas
ocasiones en el curso de otras enfermedades y tercero por su alta

frecuencia en paises del tercer mundo. (Sans- Sabrafen, J.; et al.; 2006).

Podemos observar anemias adquiridas o heredadas. Las primeras se
caracterizan por ser anemias ferropénicas, megaloblastica o anemia
dismorfica. (Scott, et al.; 2005). Respecto a las heredadas, encontramos
las hemoliticas destacando talasemias o anemias de células falciformes.
(Faroppa, J.A. y cols.; 1999).
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CAPITULO I




ANEMIA Y EMBARAZO

DEFINICION:

Segun se menciond en el capitulo anterior, la gestacion induce diferentes
modificaciones fisiolégicas, las que pueden confundir al momento de
diagnosticar alteraciones hematoldgicas y su consiguiente tratamiento.
(Cunningham, F. G. et al.; 2006).

En este periodo se puede diagnosticar cualquier tipo de anemia, pero las

de caracter nutricional, son las que mas predominan. (Schwarcz, 2006).

Anemia Ferropénica, déficit de hierro.

Anemia Megalobléastica, déficit de &cido folico y vitamina B12.

La anemia ferropénica es definida como el descenso de hemoglobina
secundario a la deficiencia de hierro en el organismo. (Gonzalez de
Villambrosa, S. y cols.; 2012).

Es considerada una de las anemias adquiridas mas frecuentes. (Scott, et
al.; 2005).
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EPIDEMIOLOGIA

A NIVEL MUNDIAL

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se observa una prevalencia
de anemia mundial de 24,8% de la poblacién que equivale a 1620
millones de personas. La mayor incidencia se da en la nifiez, con un
porcentaje de 47,4% y una minima en varones adultos con 12,7%.
(Tabla 1). (De Benoist, B.; et al.; 2008).

Se estima que en las gestaciones hay una prevalencia que va de 38 % a
42%. Observandose en areas de altos recursos un 22% y en paises
como Africa un porcentaje de 56%. Gestantes mexicanas (24%) y
afroamericanas tienen mayor frecuencia en comparacion a paises

europeos. (Figura 6). (De Benoist, B.; et al.; 2008).

A continuacion, se adjunta Tabla 1 con datos epidemioldgicos:
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Incidencia mundial de anemia sequn grupos de poblacion

Grupo de poblacion Prevalencia de la anemia Poblacion afectada
El por ciento 95% ClI Namero 95% CI
(en millones)
Nifios en edad preescolar 47.4 45.7-49.1 293 283-303
Nifios en edad escolar 254 19.9-30.9 305 238-371
Embarazadas 418 39.9-43.8 56 54-59
Mujeres no embarazadas 30.2 28.7-316 468 446-491
Varones 12.7 8.6-16.9 260 175-345
Ancianos 239 18.3-29.4 164 126-202
Poblacién total 24.8 22.9-26.7 1620 1500-1740
Fuente

de Benoist B et al, eds. Worldwide prevalence of anaemia 1993-2005. Base de
datos mundial sobre la anemia de la OMS, Ginebra, Organizacion Mundial de la
Salud, 2008

Tabla 1: Worldwide prevalecen of anemia 1993 2005 Base de datos mundial de
anemia de la OMS Ginebra OMS 2008.
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Incidencia Mundial de anemia ferropénica en gestantes

significance (anaemia prevalence)
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Figura 6. Fuente: Worldwide prevalecen of anemia 1993 2005 Base de datos mundial
de anemia de la OMS Ginebra OMS 2008.

A NIVEL REGIONAL

En Uruguay segun el “PLAN NACIONAL DE SALUD PERINATAL Y
PRIMERA INFANCIA”: “Recomendaciones para la prevencién y el

tratamiento de la deficiencia de hierro ano 2014” de Ministerio de Salud

Publica; los datos del Sistema Informatico Perinatal, en el afio 2012 el

6.5% de las mujeres present6 anemia antes de las 20 semanas de
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gestacion y esta cifra aument6 a 20.9% luego de las 20 semanas de
gestacion. Este porcentaje es mayor entre las adolescentes
embarazadas, ya que el 24,3% presentd anemia después de las 20

semanas de gestacion. (MSP; 2014).

Segun base de datos actualizados del afio 2017, publicados por el
Ministerio de Salud Publica en el Sistema Informatico Perinatal, se
observo una frecuencia de esta patologia en 2851 gestaciones, siendo
un porcentaje del 6,8 %. (MSP; 2017).

CLASIFICACION

Existe dos criterios de clasificacién general: criterios fisiopatoldgicos
segun la respuesta reticulocitaria y criterios morfolégicos segun el
tamarno de los eritrocitos (volumen corpuscular medio). (Sans- Sabrafen,
J.; etal.; 2006).

Clasificacidon segun el volumen corpuscular medio (VCM). Dependiendo
de los cambios en el grado de hemoglobinizacion y caracteristicas del

tamano de los eritrocitos, se distingue:

. Microciticas (Eritrocitos de menor tamafio, que equivale a un VCM

menor a 80fl)
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. Macrociticas. (Hematies con un volumen corpuscular medio mayor
a 100fl)

. Normociticas. (Glébulo rojo de un tamafio que abarca un VCM de
80 a 100FHl).

El diagnodstico de anemias microciticas — hipocrémicas se realiza con un
volumen corpuscular medio menor a 80 fl. Podremos encontrar: anemia
ferropénica, talasemias, enfermedad renal cronica y sideroblastica. (J.
Gonzalez-Merlo, J. et al.; 2013).

En cuanto a las anemias normociticas — normocrémicas se diagnostican
con un volumen corpuscular medio de 80- 100 fl. Puede ser causado por:
hemorragia aguda, hemolisis, insuficiencia renal, enfermedad inflamatoria

cronica, etc. (Gonzalez-Merlo, J. et al.; 2013).

Con respecto a las anemias macrociticas- normocrémicas con un valor
mayor a 100 fl podremos realizar su diagndstico. Esta puede ser
ocasionada por: déficit de folatos o vitamina B12, enfermedad hepatica,

entre otras. (Gonzélez-Merlo, J. et al.; 2013).
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Morfo estructura de los distintos eritrocitos

o ||[@wd

A Anemia ferropénica B Anemia megaloblastica

D Normal

Figura 7. Fuente: Sans- Sabrafen J., Besses Raebel, C., Corrons, J. L. (2006) ppp 112.

Clasificacién segun la capacidad eritropoyetica de la médula 6sea: La
concentracion de reticulocitos informa sobre la capacidad de la médula
Osea para adaptarse al descenso de la concentracion de hemoglobina en

sangre.

Toda disminucion de hemoglobina tiene como consecuencia, el aumento
compensador de la eritropoyesis, obteniendo como resultado dos tipos

de anemia: regenerativa 0 arregenerativa.
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Anemia regenerativa:
Se caracteriza por el aumento de regeneracion efectiva de la

eritropoyesis como respuesta a la disminucion de la hemoglobina.

Anemia arregenerativa:
Responde a un defecto en la eritropoyesis, que no va acompafada del
aumento proporcional del nimero de reticulocitos, perdiéndose la

relacion entre ambos. (Sans- Sabrafen, J, et al.; 2006).

Llanos, G. et al.; en 2016, realiza una clasificacion basandose en el

grado de severidad.

Anemia severa o grave menor a 7g/L.

Anemia moderada valores entre 7.1 a 10.0 g/L.

Anemia leve considerada de 10.1 a 10.9 g/L.
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ANEMIA FERROPENICA Y SINTOMATOLOGIA

Esta patologia sistémica tiene una afectacion a nivel de érganos y tejidos,
por lo cual es amplia la gama de manifestaciones clinicas. (Sans-
Sabrafen, J.; et al.; 2006).

Durante la gestacion la sintomatologia depende de la severidad de la
anemia, velocidad de instauracion, de la edad de la paciente, su estado

nutricional y existencia concomitante de otras patologias.

Podemos dividirlas en:

Dermatoldgicas:

Mediante el examen fisico clinico se puede percibir uno de los signos
mas caracteristicos de la anemia: la palidez. Es adecuado observar:
mucosas, conjuntiva ocular y velo del paladar. (De La Hoz, E.; et al.;
2013).

Cardiocirculatoria:

Ocurre como respuesta compensatoria, se incluye: disnea, taquicardia,
palpitaciones, edemas e hipotension. Cuando la anemia es mas intensa
aparece taquipnea y/o pérdida del conocimiento, y en una etapa mas
agravada pueden aparecer signos de hipoxia cerebral, cefaleas y

vértigos. (Sans- Sabrafen, J.; et al.; 2006).
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Neuroldgicas:

Estas manifestaciones se dan principalmente en pacientes que padecen
una anemia grave, constituyendo pérdida de memoria, cambios de
humor, cefaleas, vértigos, acufenos, irritabilidad, lipotimia, insomnio,
incapacidad para concentrarse y en algunos casos desorientacion. (De
La Hoz, E.; et al.; 2013).

Digestivas:

Se dan con relativa frecuencia en anemias del tipo carencial, se
caracteriza por: pérdida de apetito, nauseas y estrefiimiento. (Sans-
Sabrafen, J.; et al.; 2006).

Otros sintomas clinicos:

La aparicion de estos se debe sobre todo a la anemia de instalacion
precoz y se caracteriza por: sensacion de cansancio, astenia y fatiga
facil, adinamia, astenia, sequedad bucal, y deseo sexual hipoactivo.
Ademas relatan intolerancia al frio y ufias quebradizas. En casos mas
severos puede aparecer ortopnea, disnea de esfuerzo e impotencia
muscular. (De La Hoz, E.; et al.; 2013).
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DIAGNOSTICO

El andlisis de un paciente anémico consta de un interrogatorio, examen
fisico y se complementa con examenes de laboratorio. (Hatton, C. et al.;
2014).

El interrogatorio debe ir dirigido hacia:

Embarazo.

Caracteristicas de la dieta.

Hemorragias digestivas.

Patologias que interfieran en la absorcién de hierro.
Sintomatologia clinica.

A través del examen fisico la palidez cutaneo mucosa constituye el

principal sintoma clinico de presuncion.

Y, para el diagnéstico paraclinico se debe comprobar la existencia de un
descenso de la concentracion de hemoglobina (Hemograma), por medio

de laboratorio.

El Comité Nacional de Hematologia, Oncologia y Medicina Transfusional,
en el ano 2017 determina que en el hemograma de una paciente

anémica se observa:
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Hemoglobina y hematocrito: disminuidos
Recuento de reticulocitos: normal.
Plaguetas: normales o elevadas.
Recuento leucocitario: Normal.
indices hematimétricos con:
Volumen corpuscular medio disminuido.

Hemoglobina corpuscular media disminuida.

FACTORES DE RIESGO

Frente a una patologia es de gran relevancia, detectar la caracteristica,
circunstancia y /o propiedad de una persona que se encuentra vinculada
con un aumento en la probabilidad de desarrollar una alteracién. Esto es
llamado comunmente factor de riesgo, que puede ser bioldgico,
econdmico, ambiental, socio-cultural, entre otros. Estos pueden actuar de
forma individual o interactuar entre varios y aumentar el riesgo de adquirir
una enfermedad. (Figura 8). (Rodriguez Ganen, O. y cols.; 2002). (De La
Hoz, E.; et al.; 2013). (Belduma Chuchuca, L.S.; 2016).

Al momento de desarrollar anemia se destaca:

Adolescencia.

Dieta con baja biodisponibilidad en hierro.

Falta de suplementos multivitaminicos.
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Embarazo gemelar.

Corto periodo intergenésico.

Antecedente de Menstruaciones abundantes.

Ingesta habitual de inhibidores de la absorcién de hierro.

Compromiso gastrointestinal que dificulte la absorcién como enfermedad

celiaca y enfermedad de Crohn.

Paridad mayor o igual a 2.

Bajo medio socioeconémico.

Control prenatal inadecuado.
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Otros factores de riesqo

Figura 8. Fuente: Malhotra N., et al. (2016) ppp 143.
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FISIOPATOLOGIA

En aspectos generales, su fisiopatologia responde a procesos de

adaptacion frente al descenso de la hemoglobina que pueden ser:

Inmediato: donde se trata de aumentar la concentracion de hemoglobina;
se genera una redistribucién del volumen sanguineo, y se garantiza la
oxigenacion de organos vitales, obteniendo en forma simultanea
vasoconstriccion y aumento del ritmo cardiaco. La vasoconstriccion
ocurre generalmente en zonas como la piel (motivo de palidez cutaneo
mucosa) y rifidn, asegurando la oxigenacion hacia zonas como el

sistema nervioso. (Sans- Sabrafen, J.; et al.; 2006).

O ser de adaptacion tardia donde se produce el aprovechamiento de la
hemoglobina que queda disponible. Como consecuencia de diferentes
procesos se produce la liberacion de oxigeno a los tejidos, consiguiendo
aumentar el rendimiento de la poca hemoglobina disponible. (Sans-
Sabrafen, J.; et al.; 2006).

Con respecto al embarazo, los procesos de adaptacion difieren:

En primera instancia, se observa como efecto positivo la disminucion de
las perdidas férricas a través de las menstruaciones, ya que las mismas

cesan, luego se genera la expansion de la masa de eritrocitos (su pico
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maximo entre las 20-29 semanas) y por ultimo por parte fetal ocurre una

mayor captacion de hierro. (Schwarcz, 2006).

Entonces el requerimiento por parte de expansion de masa eritrocitaria
circulante, pérdidas basales, feto y placenta sumado al proximo costo de
las pérdidas sanguineas que ocurren en el parto, provocan que las
necesidades de hierro sean muy altas en un corto periodo de tiempo.
(Schwarcz, 2006).

Concluyendo que el indicador general para diagnosticar anemia, cambia

cuando esta afeccion se presenta en la gestacion. (Arias, F. et al.; 1999).

La hemodilucién del embarazo, es un proceso fisioldgico, que consiste en
la expansion del territorio hematico que impone la gestacion, y como
respuesta ocurre una hipervolemia, que, si bien aumenta la masa
eritrocitaria, no lo hace de forma proporcional. Finalmente, el incremento
de la volemia circulante y volumen de globulos rojos provocan una
disminucion del almacenamiento de hierro materno.

(Faroppa, J.A. et al.; 1999).
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CAPITULO I




COMPLICACIONES

El déficit de hierro genera alteraciones funcionales, que aumentan
exponencialmente a medida que disminuye su concentracion en el
organismo. Los sintomas clinicos pueden ser consecuencia de la anemia
ferropénica o de la disminucion del hierro en los distintos tejidos, incluso
puede deberse a una combinacion de ambos. (Olivares, M. G.; et al.;
2003).

Comunmente frente a la deficiencia leve de este metal no se observan
grandes problemas, pero si no se diagnostica y trata en su debido
momento, puede progresar, agravar otras patologias y originar

complicaciones como se detallan a continuacion.

A NIVEL GENERAL:

Diversos estudios han demostrado que la anemia por deficiencia de
hierro genera alteraciones en la actividad motora y metabolismo
muscular provocando una reduccién de la capacidad de realizar

ejercicios o esfuerzos prolongados.

Se ha comprobado que la anemia modifica la secrecion, metabolismo y

utilizacion de hormonas tiroideas, las cuales participan en la
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termogénesis. De esta forma se compromete la capacidad de

termorregulacion (disminuyéndola).

El déficit de hierro puede resultar en el incremento de la absorcion de
otros metales, algunos de ellos toxicos para el organismo (ejemplo plomo

y aluminio).

Disfuncion en el funcionamiento del sistema inmune celular y humoral.
(Belduma Chuchuca, L.S.; 2016).

A NIVEL MATERNO:

Aquellas gestantes que llevan adelante su embarazo con bajos depdsitos
de hierro y no poseen un adecuado aporte, tienen alto riesgo de padecer
anemia y se ha demostrado que esto conlleva complicaciones al binomio,
tanto a la madre, como al feto/ recién nacido, asociandose con resultados

perinatales deficientes.

Frente a la gestacion que cursa con anemia, se asocia con la disminucion
del descenso de volumen eritrocitario, elevacion de volumen plasmatico,
y secundario a estos procesos disminucion de la perfusion tisular y

funcionamiento placentario ineficaz. (Olivares, M.G.; et al.; 2003).
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Se ha estudiado y encontrado que aumenta considerablemente la
mortalidad materna, inclusive en casos de anemias moderadas. Sin
embargo, no se conoce el procedimiento con exactitud por el cual el
déficit de hierro provocaria esta complicacion. Se conoce que hay una
asociacion entre la anemia y el incremento de la prevalencia de
compromiso cardiovascular en el trabajo de parto, menor resistencia a
pérdidas de sangre durante el parto, mayor tiempo en cicatrizacion,
mayor riesgo de infeccion puerperal, dehiscencia e infeccion de la herida

quirdrgica. (Olivares, M.G.; et al.; 2015).

Los estados hipertensivos del embarazo también se observan con mayor
frecuencia en embarazadas con deficiencia de hierro. (Delgado Ponce,
M.E.; 2015).

La gestante anémica se encuentra mas predispuesta a infecciones

(infecciones urinarias, infecciones genitales, infecciones puerperales).

Frente a una anemia ferropénica materna también se ha visto la

asociacion con Desprendimiento de Placenta Normo inserta (DPPNI).

Aumentando la mortalidad materna, también se ha observado mayor

riesgo de necesitar transfusién sanguinea. (Grille, S; 1990).
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La anemia durante el embarazo podria estar vinculada a la depresién
postparto, cognicion materna postparto alterada y la interaccion

deficiente entre la madre y recién nacido. (Berghella, V.; 2017).

Es de destacar que la misma sintomatologia de la anemia ferropénica,
como fatiga, aumento de infecciones, irritabilidad entre otras forman parte
de las complicaciones maternas que se presentan en el embarazo.
(Ernest, D.; et al.; 2017).

Se conoce que la anemia diagnosticada en el embarazo es causante del
80% aproximadamente de la anemia en el puerperio. (Berghella, V.;
2017).

A NIVEL FETAL Y NEONATAL:

Como ya se ha visto, en la embarazada que tiene anemia se provoca una
insuficiente funcion placentaria y disminucion de la perfusion tisular, esto
pudiendo ocasionar Crecimiento intrauterino restringido (CIR) o abortos

espontaneos. (Milman, N.; 2012).

Asimismo, se vio mayor prevalencia:

Prematuridad: Se ha observado el riesgo aumentado en gestantes con

anemia severa o en las que transcurren todo su embarazo con esta
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patologia, en comparacion con las que tienen valores normales de

Hemoglobina o presentan diagnostico de anemia leve. (Pro Sego, 2008).

Bajo Peso al nacer: Segun diversos estudios consta de un riesgo
aproximado de 1- 6,33 en relacion con pacientes que no cursan su

embarazo con anemia. (Pro Sego, 2008).

Mortalidad Perinatal: Se ve un incremento en base a los valores de
hemoglobina (Cuando se encuentran por debajo de 8.5 -9.5). (Pro Sego,
2008).

La anemia severa tiene una relacion con oligohidramios y perfusiéon

cerebral fetal anormal. (Berghella, V.; 2017).

Cuando esta patologia materna es diagnosticada en el primer trimestre
tiene mayor riesgo de resultados perinatales desfavorables, en
comparacion de cuando es en el ultimo trimestre de gestacion.
(Berghella, V.; 2017).

Habitualmente el estado de hierro a nivel fetal y neonatal, depende de la
situacion férrica materna, entonces, la deficiencia de este metal a nivel
materno puede provocar un déficit en el feto, y al momento del
nacimiento podremos tener un feto con insuficiente concentraciéon de
hierro, haciendo mas probable la anemia en la infancia. (Moreira Cusme,
K.G.; 2015).
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Existen distintos estudios que concluyen que el indice de Apgar, el peso
medio y valor de hemoglobina fueron mas favorables en pacientes que
fueron suplementadas en comparacion con que las no. (Malhotra, N. y
cols.; 2016).

Es conocido que una hemoglobina menor a 11g /dl durante la gestacion,
puede acarrear complicaciones para el desarrollo normal de la funcion

cerebral.

Los recién nacidos de madres anémicas por deficiencia de hierro
presentan un menor desarrollo social, emocional, cognitivo, motor,

neurofisiologico e inferior cociente de inteligencia. (Milman, N.; 2012).
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CAPITULO IV




TRATAMIENTO

El tratamiento se realizara desde el punto de vista integral y
multidisciplinario. En cuanto a las indicaciones higiénico dietéticas se
recomendara una dieta con alimentos ricos en hierro, desaconsejando
los alimentos que interfieran en la correcta absorcion del mismo. (Grille,
S.; 1990).

Al momento de decidir el tratamiento influyen elementos como: severidad
de la anemia, riesgos maternos y fetales, tiempo antes del nacimiento y

deseo de la gestante. (Breymann, C.; 2012).

El tratamiento sera dirigido a compensar los depdsitos férricos en la
gestante, ajustar los niveles de hemoglobina y resolver otras causas si
las hubiera. En anemias severas generalmente se recurre a la

transfusion de glébulos rojos. (Comité Nacional de Hematologia; 2009).

Correccion de causas que interfirieren en el tratamiento adecuado:

Diagndstico erréneo

Dosificacion insuficiente

Sindrome inflamatorio general

Incumplimiento de las indicaciones terapeuticas
Intolerancia digestiva

Sindrome mal absortivo sin diagnostico
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Tratamiento: En la actualidad tenemos como opcion de tratamiento

medicamentoso la administracion de hierro via oral o parenteral.

VIA ORAL

En el mercado tenemos distintas presentaciones terapéuticas: sales
ferrosas y férricas, siendo las primeras la de primer eleccion ya que

proporcionan mayor absorcion. (Gonzalez-Merlo, J. et al.; 2013).

Este tipo de indicacion es normalmente frente a anemias leves a
moderadas. Estudios aun investigan si tiene mayor beneficio administrar
el hierro de forma intermitente o semanal, en comparacién con la
indicacion diaria la cual es utilizada en la actualidad. (Breymann, C.;
2012).

El Ministerio de Salud Publica recomienda que, frente a una anemia
ferropénica es aconsejable indicar 60 mg de hierro elemental / dia hasta
llegar a las cifras normales de Hemoglobina en el embarazo. (MSP;
2014).

El correcto tratamiento aumentara sus valores de 2 g/dl al mes
aproximadamente. Por lo que se sugiere realizar un nuevo Hemograma

al mes de iniciado el tratamiento. (Gonzalez-Merlo, J. et al.; 2013).
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Aumento de la hemoblogina en relacion con la dosis de hierro

Dosis  Absorcion esti- Incremento
(mg)/dia mada (%/mg) Hb (g/dL)/dia

35 40 / 14 0,07
105 24 / 25 0,14
195 18 / 35 0,19
390 12 / 45 0,22

Figura 9. La tasa de absorcién es inversamente proporcional a la dosis administrada.
(Breymann, C.; 2012).

Luego de la regularizacion de los valores de hemoglobina se debera
mantener esta medida terapéutica por lo menos tres meses masy 6
semanas post parto para restablecer los depdsitos de hierro. (Gonzéalez
Merlo, J. et al.; 2013).

Efectos secundarios de hierro medicamentoso a tener en cuenta e

informar a la gestante:

Nauseas y vomitos

Estrefiimiento

Coloracién oscura de las heces

Pirosis y acidez

Dolor epigéstrico

Intolerancia digestiva (la cual reduce si se ingiere el hierro con algunos

alimentos).
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Estos sintomas reflejan una desventaja de este tipo de administracion e
influye en el cumplimiento del tratamiento indicado. (Breymann, C.;
2012). Por ende, es de suma importancia, hacer hincapié en los posibles
efectos esperados en la paciente, para generar una mejor adhesion al

tratamiento. (Canepa, A. et al.; 2015).

Los efectos adversos revierten una vez finalizado el tratamiento.

VIA PARENTERAL

Como otra alternativa al tratamiento anterior, tenemos la administracion

por via intramuscular o intravenosa. (Gonzalez-Merlo, J. et al; 2013).

Para la intolerancia al hierro, la anemia severa y/o gestante que no
responde correctamente al tratamiento por via oral, se encuentra la
posibilidad de administrar a partir del segundo y en el tercer trimestre el

hierro parenteral. (Arias, F. et al.; 1999).

Dado que en la actualidad son escasos los estudios sobre la
teratogenicidad en el primer trimestre, no se recomienda su

administracién en esa etapa de la gestacion. (Pro Sego, 2008).
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Cuando el hierro es administrado por via parenteral no ocurre la
absorcion intestinal, permitiendo su liberacion al torrente sanguineo de
forma libre, actuando como toxico en este estado.

Es entonces imprescindible saber el estado férrico de la paciente, para
no provocar una sobrecarga de hierro, y la interconsulta con

hemoterapia. (Breymann, C.; 2012).

La administracion intravenosa se encuentra justificada:

Cuando se necesita una respuesta rapida que aumente los valores
hematimétricos.

Cuando la paciente se niega a recibir transfusion por religion.
Cuando por tratamiento via oral, la anemia no se corrige.

Anemia severa luego de la semana 14 de gestacion

La dosis total de hierro para resolver la anemia, es calculada a partir de
la concentracién de hemoglobina y peso de la paciente. (Gonzéalez-Merlo,
J. etal; 2013).

Para esto, se utiliza la Formula de Ganzoni que consiste en:

Dosis total (mg):

Peso (kg) x <Hb deseada- Hb actual (d/dL)> x 2,4(k)+500(d)

(Ernest, D.; et al.; 2017).

Se pueden diferenciar tres grupos distintos de preparaciones:
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Complejos de tipo I: hierro dextrina, hierro dextrano
Complejos tipo Il: complejo de hidroxido de sacarosa
Complejos tipo IlI: hierro gluconato, citrato de amonio de hierro, complejo

hiréxido sorbitol (Breymann, C.; 2012).

El tratamiento parenteral resulta una alternativa ante la trasfusion en
anemias severas y disminuye el riesgo de recurrir a la transfusion

sanguinea. (Gonzéalez-Merlo, J. et al.; 2013).

Complicaciones:

Cuando se decide la terapia con hierro intravenoso, es de relevancia
tener en cuenta que se vincula con mayor prevalencia de trombosis

venosa y ademas: (Pro Sego, 2008).

Dolor en el sitio de puncion
Absceso

Fiebre

Mialgias

Cefaleas

Malestar general

Flebitis

Dolor toracico o abdominal

Diarrea
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En el momento de indicar este tipo de tratamiento se debe valorar el
riesgo- beneficio ya que existe el riesgo de desarrollar una reaccion
anafilactica y otras dificultades asociadas. (J. Gonzéalez-Merlo, J. et al;
2013).

Para controlar la respuesta al tratamiento se debera solicitar
reticulocitosis (7-10 dias) y luego 14 dias de haber comenzado el
tratamiento parenteral se espera un aumento de 1g/dl. (Evans, A. T.; et
al.; 2015).

TRANSFUSION SANGUINEA

Frente a algunas situaciones se recurrira a la transfusién sanguinea,

expansores de volumen y productos de plasma. (Breymann, C.; 2012).

La indicacién a decidir una transfusién sanguinea estara determinada por

las siguientes condiciones clinicas:

Hemoglobina menor a 7g/dl.

Shock hipovolémico.

Inestabilidad hemodinamica debido a sangrados.
(Evans, A.T.; DeFranco, E.; 2015).
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CAPITULO V




PROFILAXIS

La prevencion de la anemia es el oportuno manejo para evitar su
diagndstico durante el embarazo y puerperio, y asi complicaciones

maternas, fetales y perinatales asociadas. (Ernest, D.; et al.; 2017).

Se deben tener en cuenta tres posibles estrategias:

Modificacion de la dieta.

Fortificacion de alimentos.

Suplementacién con compuestos medicamentosos. (Schwarcz, 2006).

Modificacion v fortificacion de la dieta alimenticia.

Consiste en medidas nutricionales como incrementar consumo de
alimentos ricos en hierro y consumo de potenciadores de su absorcion,

excluyendo los inhibidores.

Hay que tener en cuenta que estas sugerencias alimenticias que se

recomiendan que acomparie a la suplementacion medicamentosa
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estipulada, no siempre puede ser cumplida por parte de la usuaria, ya
sean por motivos economicos o culturales. (Schwarcz, 2006).

Las principales fuentes de hierro como muestra la figura 10 son de
procedencia animal, especificamente carnes rojas (higado). En cuanto a
las de origen vegetal (Figura 10), por ejemplo, las legumbres poseen un
alto porcentaje de hierro, pero tienen una biodisponibilidad menor. De lo
contrario a estos, tenemos los lacteos y sus derivados que son pobres en

este elemento. (Martinez Gaspar, C. y cols.; 1999).

El hierro de los alimentos

Figura 10. Fuente: De Paz, R. y cols. (2006) ppp 102.
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INTERACCIONES

Podemos encontrar tanto facilitadores de la absorcion de hierro como
inhibidores. (Diaz Castro, J.; 2007).

Potenciadores de la absorcion:

Vitamina C como principal potenciador de la absorcion de este metal.
Otros &cidos: citrico, malico, lactico, etc.
Carne y pescado: Ademas de constituir gran aporte del hierro hemo,

actuan como facilitador de la absorcion. (Diaz Castro, J.; 2007).

Inhibidores de la absorcion:

Acido fitico que se encuentra en legumbres y arroz.

Polifenoles: Los podemos encontrar en algunas frutas, verduras, café y
té.

Proteinas de soja y algunos minerales (magnesio, cobre, zinc y calcio).
(Diaz Castro, J.; 2007).
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Absorcion de hierro de los distintos alimentos

201

Absorcion (%)

Arroz Espinaca Cereales Soja Pescado Pollo Higado Cames rojas

Figura 11. Fuente: Comité Nacional de Hematologia (2009).

Suplementacion medicamentosa:

Todas las gestantes requieren suplemento de hierro durante el
embarazo, realizando la indicacién cuanto mas precoz sea posible

(captacion de la gestacion). (MSP, 2014).

La suplementacion intermitente con hierro medicamentoso se vincula con
la prevencion de valores bajos de hemoglobina a término y a las seis

semanas post parto. (Berghella, V.; 2017).
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TAMIZAJE EN LA GESTACION

Desde el primer control obstétrico se podra detectar de forma temprana

mediante:

Interrogatorio de sindrome funcional anémico. (Lipotimias,

palpitaciones, fatiga, somnolencia)

Examen Fisico: Inspeccionando piel y mucosas. (Hipocoloreadas)

Se concluira con la solicitud de Rutinas obstétricas destacando el

Hemograma que nos permite el diagnostico paraclinico de esta patologia.

Se destaca que tanto en el Sistema Informatico Perinatal (SIP) como en
el Carne Obstétrico se cuenta con un lugar especifico para registrar
valores de Hemoglobina antes de las 20 semanas de gestacion y luego
de las 20 como refleja la figura 13. Ademas de la posibilidad de
seleccionar cuando se realiza la indicacion de Hierro y Acido Félico. Esto
facilita a los técnicos el recuerdo de la prevencion de la anemia.
(Fescina, R. et al.; 2010).
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Sistema Informatico Perinatal/ Carné Obstétrico

Hb<20sem : Fe/FOLATOS | Hb =20 sem
, ¢ Indicados

Fe Folatos !

Figura 12. Fuente: Fescina, R. et al. (2010) ppp 106.

Segun recomendaciones del Ministerio de Salud Publica se debe solicitar
un Hemograma en cada trimestre como rutina. Frente a valores de
hemoglobina de 11g/dl o mayor administrar 30 mg en dias alternos. Se
aconseja gue la suplementacion perdure durante todo el periodo de
gestacion. (MSP, 2014).

Su absorcion es maxima si se ingiere 30 minutos antes de las comidas.
Entonces se recomienda tomar el hierro medicamentoso al acostarse o
entre las comidas, si los efectos adversos lo permiten. No es aconsejable
tomar con lacteos o café, ya que el carbonato de calcio y el 6xido de
magnesio inhiben su absorcién y la vitamina C la favorece, (Gonzalez
Merlo, J. et al.; 2013).

Cuando la paciente padece del sindrome neurovegetativo propio de la
etapa en la que se encuentra, se podra valorar suspender
transitoriamente hasta que la sintomatologia disminuya. (Arias, F. et al.;
1999).

81




ROL DE LOS TECNICOS DE SALUD

En la Atencion Primaria de Salud, los profesionales que forman parte del
equipo como Obstetras Parteras, Ginecélogos, Médicos de familia que
tienen contacto con las gestantes deben poner en practica algunas
medidas como: indicar adecuadamente el suplemento de hierro, educar y
asesorar a las madres, y monitorear el cumplimiento del tratamiento

profilactico.

La suplementaciéon es de suma importancia dado que es considerada
COMO una estrategia e intervencion para para prevencion y control de las
anemias, evitando complicaciones en la madre, el feto, y neonato.
(Padrén Herrera, M.; 1998).

ROL DE LA OBSTETRA PARTERA

Vinculado al temario desarrollado en esta ocasion, una de las tantas
funciones de las Obstetras Parteras consiste en la educacion para la
gestante, familia y comunidad, promocién, prevencion e investigacion.
(AOU, 2007).

En el afio 2017, el Ministerio de Salud Publica decreté una nueva

ordenanza (N°1261) habilitando un vademécum para las Obstetras
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Parteras, con el objetivo de ampliar sus competencias en la atencion de
embarazo, parto y puerperio. (MSP, 2017).

Vademécum que incluye indicacion de métodos anticonceptivos (DIU,
Anticonceptivos hormonales orales, Implante Subdérmico y
preservativos) y formulaciones de hierro, acido folico, calcio via oral y
vitamina c. (MSP, 2017).

Razon fundamental para la prevencion y tratamiento de la anemia en las
gestantes, ya que el vademécum incluye los preparados. (Ministerio de
Salud Publica, 2017).
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CONCLUSIONES
FINALES




Se conoce gue la anemia afecta a las distintas edades y poblaciones y es
considerada actualmente como la condicién altamente frecuente a nivel

mundial, que se encuentra afectando a millones de personas.

Las anemias se pueden clasificar en dos grandes agrupaciones:
adquiridas y heredadas. Las primeras con mayor numero de
diagndsticos, y en las poblaciones que mas se observa son en la nifiez,

adolescencia y embarazo.

En relacion a la gestacion, los autores han descrito diversos conceptos,
pero el mas aceptado es la disminucion de la hemoglobina con el
consecuente descenso de hematocrito circulante. La causa que mas
predomina en este periodo fisioldgico, es el déficit de hierro, o la
denominada anemia ferropénica, considerada una de las anemias

adquiridas.

En Uruguay el Ministerio de Salud Publica, recomienda diagnosticar la
anemia con valores menores de 11/dL y /o Hematocrito menor a 33% en

todos los trimestres de gestacion.

Los signos y sintomas de la anemia gestacional, varian de gestante a
gestante, pero es muy frecuente que con valores de anemia leve-
moderada las gestantes anémicas no perciban manifestaciones clinicas,
0 puede presentarse como el sindrome funcional anémico compuesto por

fatiga, somnolencia, palpitaciones y sudoracion excesiva.

85




Dado que puede expresarse o cursar de forma asintomatica el Ministerio
de Salud Publica sugiere la solicitud sistematica de Hemograma en cada
trimestre para poder captar y diagnosticar estas patologias que si bien al
comienzo pueden no generar sintomatologia o inconvenientes, pueden
agravarse en el tiempo y acarrear complicaciones. Y se sabe que el
riesgo de padecer anemia se incrementa en proporcion al transcurso del

embarazo.

Desde el punto de vista de consecuencias del déficit de hierro en la
gestacion, pueden dividirse en fetales: prevaleciendo restriccion de
crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, prematuridad, oligohidramios
y aumento de mortalidad, en cuando al punto de vista materno, se
observa mayor riesgo de infecciones (urinarias, genitales, puerperales),
anemia en el puerperio, depresion post parto y mayor predisposicion ante

hemorragias post parto, aumentando la mortalidad materna.

Es de suma importancia, tener en cuenta las complicaciones complejas
ya que se puede observar que es una patologia previsible, que puede
tener un diagndstico precoz y tratamiento oportuno con bajos costos

sanitarios.

Si bien existen diversos factores de riesgo al momento de desarrollar
anemia, agregada la predisposicion fisioldgica que ocurre por cambios
gravidicos hematoldgicos, es funcion del técnico que capta gestantes
detectar los mismos, ya que hay poblaciones y/o caracteristicas de riesgo

que hacen que se encuentren mas expuestos.
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Una vez contemplados los factores de riesgo y /o valores normales de
Hemoglobina en las gestantes, el Ministerio de Salud Publica recomienda
la suplementacion medicamentosa a todas las embarazadas durante
toda la gestacion, dado que se sabe que al fin y al cabo las demandas
gue impone el embarazo (fetal, placenta, perdidas basales, perdidas
sanguineas en el nacimiento) no logra mantener valores normales de
hemoglobina ni tan siquiera con buenos depdsitos de hierro materno

previos.

Concluyo que la mejor manera de combatir esta afeccion hematoldgica
en esta circunstancia, es prevenir por medio de medidas que abarquen la
alimentacion y suplementacion terapéutica, pero se observan fallas tanto
en el sistema de salud, en la adherencia a los centros de salud por parte
de usuarias, en el diagndstico, y seguimiento de las madres anémicas
que provocan que transcurran su embarazo, parto y puerperio con
valores descendidos de hemoglobina, pudiéndose acompafiar de un

sinfin de complicaciones.

Y frente a estas fallas, es importante generar conciencia en la poblacion,
usuarias y familias, técnicos que toman contacto con controles
obstétricos para generar un cambio, mayor alcance y disminucién de

complicaciones que sean a causa de la anemia ferropénica.

Las obstetras Parteras, integramos un pilar fundamental en la asistencia

primaria, promocion, prevencion y diagnostico y hoy formamos parte de
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los técnicos que se encuentran abalados para indicar el tratamiento que

corresponda.
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