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Generalidades

• DEFINICION : MENOR A 11 MG /DL, I Y III 
TRIMESTRE Y MENOR A 10.5 MG /DL LO QUE 
SIGNIFICA 2DS BAJO LA HB MEDIA ESPERADA



Generalidades

HASTA EL 20% DE LA POBLACION EMBARAZADA 
TIENE ANEMIA  EN EL MUNDO

PROBLEMA MAYOR EN PAISES EN DESARROLLO



Generalidades



CLASIFICACION 



CLASIFICACION 



CLASIFICACION 



FISIOLOGIA

• AUMENTO DE REQUERIMIENTOS DE FIERRO 
EN EL EMBARAZO

• VOLUMEN   PLASMÁTICO   AUMENTA EN UN 
50 % (1000 ML)

• MASA ERITROCITARIA UN 25% (300 ML)



FISIOLOGIA

• AUMENTO DE ESTROGENOS : ACTIVACION 
RAA, CON RETENCIÓN DE AGUA Y AUMENTO 
DEL VOLUMEN PLASMATICO MAYOR 28 SEM. 

• AUMENTO DE PROGESTERONA Y LACTÓGENO 
PLACENTARIO: AUMENTO DE 
ERITROPOYETINA 



FISIOLOGIA

• EL FIERRO TOTAL CORPORAL ESTA 
DETERMINADO POR LA INGESTA , LA PERDIDA 
Y LA RESERVA

• EL FIERO CORPORAL EN LA MUJER ES 
APROXIMADAMENTE 2.3 GRS



FISIOLOGIA
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ing at sea level or at low altitude (lower than 
1500 m above sea level). Approximately 70% of  
the total area of  Peru is located at sea level or at 
low altitude.  More or less 63,5% of  the popula-
tion (30 million approximately) live at an altitude 
less than 1 500 m.a.s.l. About 35% of  the popu-
lation live permanently at high altitudes ranging 
from 1500 to 4000 m. There is limited data on 
the actual impact of  high altitude in pregnancy 
and as far as I know no data on whether iron 
requirements are different in women living at 
high altitude compared to women living at low 
altitude.

pregnancy

Women of  reproductive age with regular men-
struations from approximately 14 to 50 years 
of  age have considerable blood and iron losses 
during the fertile period of  life. In Scandinavian 
women, the median iron losses at menstruation 
are 0.45-0.56 mg/day; 25% of  the women have 
iron losses exceeding 0.85 mg/day, which to-
gether with basal obligatory iron losses of  0.85 
mg makes a total demand for absorbed iron of  

población (alrededor de 30 millones de habi-
tantes) vive en altitud menor de 1 500 m.s.n.m. 
Alrededor de 35% de la población vive perma-
nentemente en las grandes alturas, las cuales 
fluctúan entre 1 500 y 4 500 metros sobre el 
nivel del mar. Existe información limitada acer-
ca del impacto real de las grandes altitudes en 
el embarazo; y hasta donde sepamos, no existe 
información que indique si los requerimientos 
de hierro son diferentes en las mujeres que vi-
ven a grandes alturas en comparación con las 
mujeres que viven en bajas alturas. 

Muchas mujeres pueden tener una pobre condi-
ción del hierro antes del embarazo

Las mujeres en edad reproductiva con mens-
truaciones regulares entre aproximadamente los 
14 a los 50 años de edad tienen pérdidas con-
siderables de sangre y de hierro durante el pe-
riodo fértil de su vida. En las mujeres escandi-
navas, la mediana de la pérdidas de hierro en la 
menstruación son 0,45 a 0,56 mg/día; un 25% 
de las mujeres tiene pérdidas de hierro que ex-
ceden 0,85 mg/día, lo cual, conjuntamente con 
las pérdidas de hierro obligatorias de 0,85 mg, 
hacen una demanda total de hierro absorbido 
que supera 1,70 mg/día. Estas demandas altas 
de hierro pueden ser satisfechas solamente en 
las mujeres con un buen estado nutricional que 
consumen una dieta saludable que contenga 
hierro con una biodisponibilidad alta, presente 
en las carnes, pollo y pescado. En las mujeres 
que tienen una dieta que contenga predomi-
nantemente cereales y vegetales y ausencia de 
carne, no pueden satisfacer las demandas die-
tarias de hierro; y muchas de estas mujeres tie-
nen una pobre condición de dicho elemento y 
frecuencias elevadas de deficiencia de hierro y 
de anemia por deficiencia de hierro. El estado 

Figure 1. Requirements for absorbed iron in pregnant and 
lactating women (21).

Tabla 1. Iron balance in normal pregnancy and delivery, approximate figures

Gross iron demands

Obligatory iron loss (0.8 mg x 290 days) 230 mg

Increase in red cell mass 450 mg

Newborn baby (weight 3 500 g) 270 mg

Placenta and umbilical cord 90 mg

Blood losses at delivery 200 mg

Total gross 1 240 mg

Net iron demands

Menostasia in pregnancy  –160 mg 

Postpartum decrease in red cell mass –450 mg

Total net iron demands 630 mg



MICROCITICA HIPOCROMA

• VCM < 80 FL 

• ES LA ANEMIA CARACTERISTICA DEL 
EMBARAZO , YA QUE ES LA ANEMIA 
FERROPRIVA 

• ES POR DISMINUCION DE LA PRODUCCION 



ANEMIA POR DÉFICIT DE FIERRO

• ES LA CAUSA MAS FRECUENTE EN NUESTRO 
MEDIO

• La prevalencia de la anemia por deficit de 
fierro varia según edad gestacional (1,8%-
8,2%-27,2%)

• La anemia severa , menor a 7 gr/l debe ser 
considerada una urgencia medica y requiere 
estudio hospitalizada



ANEMIA POR DÉFICIT DE FIERRO

• ES LA CAUSA MAS 
FRECUENTE EN 
NUESTRO MEDIO

• La prevalencia de la 
anemia por deficit de 
fierro varia según edad 
gestacional (1,8%-8,2%-
27,2%)

• La anemia severa , 
menor a 7 gr/l debe ser 
considerada una 
urgencia medica y 
requiere estudio 
hospitalizada



ANEMIA POR DÉFICIT DE HIERRO

• UNA 
EMBARAZADA 
REQUIERE 
APROXIMADAM
ENTE 1000 
MGRS DE 
FIERRO 
DURANTE EL 
EMBARAZO

LA ABSORCION ES 
BAJA DURANTE EL 

PRIMER 
TRIMESTRE 

REQUERIMIENTOS 
: 0.8 MG PRIMER 
TRIMESTRE, 4-5 
MG SEGUNDO 

TRIMESTRE, 6 MGR 
TERCER 

TRIMESTRE



ANEMIA POR DÉFICIT DE HIERRO

BAJOS NIVELES PRECONCEPCIONALES ( MENOR 
300 MG) DE RESERVA SE ASOCIAN A ANEMIA 
DURANTE EL EMBARAZO, LO QUE CON LA DIETA, 
AUN EN PAISES DESARROLLADOS NO SE LOGRA



ANEMIA POR DÉFICIT DE HIERRO

SINTOMATOLOGIA INESPECIFICA Y 
CONFUNDENTE POR EMBARAZO

FACTORES DE RIESGO CONOCIDOS COMO 
EMBARAZO MULTIPLE, EMBARAZO 
ADOLESCENTE Y MULTIPARIDAD

SE SUGIERE AJUSTAR SEGÚN ETNIA 
/TABAQUISMO



ANEMIA POR DÉFICIT DE HIERRO

• IDENTIFICAR LA DEFICIENCIA DE FIERRO , SIN 
ANEMIA ES DIFICIL DE DEMOSTRAR DURANTE 
EMBARAZO 

– RESERVA EN MEDULA 

– SATURACION DE TRANSFERRINA 

– sTfR >8.5 MG/L   Y sTfR INDEX > 1.8

– FERRITINA 



ANEMIA POR DÉFICIT DE HIERRO

• VCM MENOS A 80 FL

• CHCM  MENOR 30%

• HCM < 30 uG /L 

• ASPECTO HEMATIES DIRECTO AL FROTIS 

• SE ASUME QUE SI LA ANEMIA ES POR DEFICIT 
DE FIERRO , HAY UN AUMENTO DE 1 MG/DL 
O 3% DE HEMATOCRITO EN 6 SEMANAS DE 
TERAPIA CON FIERRO ORAL 



ANEMIA POR DÉFICIT DE HIERRO

• ESPECTRO DESDE 
RESERVAS 
DISMINUIDAS A 
ANEMIA

• EN ALGUNOS LUGARES 
SE RECOMIENDA 
MEDICION DE 
FERRITINA SERICA PARA 
EVALUAR RESERVAS 



ANEMIA POR DÉFICIT DE HIERRO

• En lugares con baja prevalencia 



ANEMIA POR DÉFICIT DE HIERRO
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4.5 CLASIFICACIÓN 

La opinión de la mayoría de los hematólogos es que no existe una clasificación adecuada 
de la anemia ferropénica. Desde un punto de vista fisiopatológico se pueden establecer 
los siguientes grados de ferropenia: 

1er grado: La pérdida de hierro (Fe) es mayor que lo ingresado. Ante una disminución 
gradual del hierro almacenado ocurre automáticamente un proceso de compensación 
consistente en el aumento de su absorción; sin embargo, se presenta un balance 
negativo. 

2do grado: Hay agotamiento del hierro almacenado (el nivel de hierro sérico es menor de 
12 g/dL y la saturación de la transferrina es menor del 16%). Estos parámetros nos indican 
que la velocidad de la eritropoyesis está bajando. 

3er grado: Desarrollo de anemia ferropénica (con hemoglobina de 12-10 g/dL y un 
descenso leve de la hemoglobina corpuscular media-HCM (normal 27 ± 2). 

4to grado: La anemia ferropénica se desarrolla acentuadamente con una hemoglobina de 
entre 10 g/dL-8 g/dL y muy baja hemoglobina corpuscular media. 

5to grado: Anemia ferropénica con presentación de hemoglobina de 8-6 g/dL y 

presentación de hipoxia tisular y alteraciones de la circulación. (16) 

 

 

TABLA 4. Etapas de la deficiencia de hierro (7) 

 



ANEMIA POR DÉFICIT DE HIERRO

• SUPLEMENTO SEMANAL FIERRO /FOLATO EN 
NO EMBARAZADA… PREVENTIVO 
POBLACIONAL

• SUPLEMENTO DIARIO DE 60 MG DE FIERRO 
ELEMENTAL MAS 400 ug ACIDO FOLICO EN 
EMBARAZADA
– AUMENTA LA HB MATERNA 

– DISMINUYE BAJO PESO AL NACER 

– NO DISMINUYE PRETERMINOS NI MORTALIDAD



ANEMIA POR DÉFICIT DE HIERRO

• SUPLEMENTAR CON ZINC 

• DOSIS PROFILACTICA 60 MG FE ELEMENTAL , 
CON FRECUENCIA DIARIA, REGIMEN SEMANAL 
NO MEJORA RESERVA 

• EL FIERRO SE ADMINISTRA COMO SALES 

• FUMARATO     30%

• SULFATO           20%

• FOSFATO           10%



ANEMIA POR DÉFICIT DE HIERRO

• PARTO

• HB MENORES A 7 MG /DL SE ASOCIAN CON 
UN AUMENTO DE MUERTE MATERNA POR 
HPP, INSUFICIENCIA CARDIACA O SEPSIS

• LA DEMORA EN EL CLAMPEO DEL CORDON 1-
2 MINUTOS MEJORA LA RESERVA DE FIERRO 
EN NEONATOS



ANEMIA POR DÉFICIT DE HIERRO



ANEMIA MACROCITICA

VCM > 100 MEGALOBLASTICAS 

• DEFICIT B12 Y 
FOLATO

NO 
MEGALOBLASTICAS 

• CONSUMO OH

• HIPOTIROIDISMO

• CRISIS 
RETICULOCIARIA

• ENF HEPATICA

• MIELODISPLASIA



ANEMIA POR DÉFICIT DE B12

• DURANTE EL EMBARAZO EXISTE UNA 
DISMINUCION PROGRESIVA DE LAS 
RESERVAS DE B12 , INDEPENDIENTE DE LA 
INGESTA DIETETICA  QUE SE RECUPERA 
RAPIDAMENTE POST PARTO

• 2.5 A 3 VECES MAS RIESGO DE DTN

• NO REQUIERE SUPLEMENTACIÓN ADICIONAL



ANEMIA POR DÉFICIT DE B12

• VITAMINA HIDROSOLUBLE 

• ESENCIAL HEMATOPOYESIS, SINTESIS DE DNA 
Y FUNCION NEUROLOGICA 

• PRESENTE EN ALIMENTOS DE ORIGEN 
ANIMAL

• REQUERIMINTOS DIARIOS DE 2 A 3ug POR 
DIA 



ANEMIA POR DÉFICIT DE B12

• REQUIERE FACTOR INTRÍNSECO PARA 
ABSORCION , LA QUE SE PRODUCE A NIVEL 
YEYUNAL



ANEMIA POR DÉFICIT DE B12

• DEFICIENCIA DE B12 EN EL EMBARAZO SE 
PRESENTA COMO ANEMIA MAS SINTOMAS 
NEUROLOGICOS COMO DEFECTOS DE LA 
MEMORIA , ALUCINACIONES Y DEFECTO 
NERVIOSOS PERFERICO .



ANEMIA POR DÉFICIT DE B12

• SOSPECHA:

• Frotis 

• Estimacion serica de vitamina B12

• Biopsia gastrica

• PACIENTES CON GASTRECTOMIA Y 
ENFERMEDAD DE CROHN 



ANEMIA POR DÉFICIT DE FOLATOS

• EN LA DECADA DE LOS 90 SE DESCRIBIÓ QUE 
LA ADMINISTRACION DE FOLATOS 
PRECONCEPCIONAL DISMINUIA LOS DTN 

• REQUERIMIENTOS DIARIOS DE FOLATOS SON 
100-200 ug, LOS QUE AUMENTAN DURANTE 
EL EMBARAZO A 400 ug

• RESERVAS PARA 4 MESES



ANEMIA POR DÉFICIT DE FOLATOS

• LA RESERVA PUEDE VERSE DISMINUIDA EN 
PACIENTES PORTADORAS DE 

– ENTEROPATIA INDUCIDA POR GLUTEN 

– EMBARAZO

– USO DE ANTICONVULSIVANTES 



ANEMIA POR DÉFICIT DE FOLATOS

• SE MANIFIESTA POR ANEMIA MACROCITICA  
Y MEGALOBLASTOS EN MEDULA OSEA

• DIFERENCIACIONEN CASOS DE 
HIPOTIROIDISMO Y OH 

• SE PUEDEN MEDIR NIVELES SERICOS

• ASOCIACION CON DEFICIT DE B12 Y 
NEUROPATIA PERIFERICA  



ANEMIA POR DÉFICIT DE FOLATOS

• TTO CON ACIDO FOLICO 5 MG DIA 

• ADMINISTRACION PRECONCEPCIONAL  EN 
MUJERES CON ANTECEDENTE DE DTN Y USO 
DE ANTICONVULSIVANTES 



ANEMIA DREPANOCÍTICA

• TRASTORNO DE LA HEMOGLOBINA 

• SU FRECUENCIA DEPENDE DEL LUGAR 
GEOGRAFICO

• TRASTORNO AUTOSOMICO RECESIVO QUE 
AFECTA LA ESTRUCTURA DE LA 
HEMOGLOBINA 



ANEMIA DREPANOCÍTICA

• MAS PREVALENTE EN ETNIA AFRICANA E 
INDIA

• CARIBE Y AMERICA DEL SUR POR 
FENOMENOS MIGRATORIOS 

• 300.000 NIÑOS NACEN EN EL MUNDO AL 
AÑO



ANEMIA DREPANOCÍTICA

• ANEMIA FALCIFORME (HbSS)

• COMBINACION HETEROCIGOTA

HbC

Btalasemia

D-E

SicKle trait (AS): forma benigna  



ANEMIA DREPANOCÍTICA

• CONDICIONES DE BAJA SATURACION DE O2, 
FRIO , DESHIDRATACION 

• ERITROCITO SE VUELVE RIGIDO Y FRAGIL 

• DREPANOCITO



ANEMIA DREPANOCÍTICA

HEMOLISIS

OCLUSION DE VASOS PEQUEÑOS 

• AVE 

• HTTP

• IRA-IRC

• ENFERMEDAD RETINAL

• ULCERAS DE EEII

• NECROSIS AVASCULAR

• AUMENTO RIESGO DE TROMBOSIS



ANEMIA DREPANOCÍTICA

• AUMENTO DE MORTALIDAD PERINATAL

• PARTO PREMATURO

• RCF



ANEMIA DREPANOCÍTICA

• CONSEJERIA PREVIO EMBARAZO

– NAUSEAS , VOMITOS DESHIDRATACION 

– AUMENTO DE LOS REQUERIMIENTOS DE 
ERITROCITOS 

– EMPEORAMIENTO DE ANEMIA Y ENFERMEDADES 
CRONICAS ASOCIADAS 

– RIESGO DE HIJO ENFERMO 

• ESTUDIO DE LA PAREJA , RASGO PORTADOR 



ANEMIA DREPANOCÍTICA

ESTUDIO PREVIO MATERNO DE : 

HIPERTENSION PULMONAR 

FUNCION RENAL 

FONDO DE OJO 

SCREENING DE SOBRECARGA DE HIERRO Y DE 
ANTICUERPOS EN PACIENTES SOMETIDAS A 
MULTIPLES TRANSFUSIONES 



ANEMIA DREPANOCÍTICA

VACUNACION PREVIA CONTRA AGENTES 
ENCAPSULADOS , NEUMOCOCO 

STATUS HEPATITIS B 



ANEMIA DREPANOCÍTICA

ECOGRAFIA INICIAL 

BVC  ? 

SCRENNING RCF , ECO SERIADA 

EVALUAR STATUS RESERVA DE FIERRO , DAR 
FIERRO ORAL SOLO EN CASO DE RESERVAS 
DISMINUIDAS 

NO ESTA INDICACADO TRANSFUSIONES 
SERIADAS …RHESUS , KELL 



ANEMIA DREPANOCÍTICA

CRISIS DE DOLOR:

HIDRATACION 

OXIGENO

AINE HASTA 28 SEMANAS , FUNCION RENAL 

OPIOIDES 

EN CASO REFRACTARIO HOSPITALIZAR 

TROMBOPROFILAXIS 

TRANSFUSION SI ES NECESARIO 



PURPURA TROMBOTICO 
TROMBOCITOPENICO

MENCIÓN ESPECIAL POR HEMOLISIS EN 
EMBARAZO 

ES MUY POCO COMUN Y DIAGNOSTICO 
DIFERENCIAL DE SD DE HELLP 

MUY POCO FRECUENTE 

UNO DE LOS FACTORES DESENCADENANTES ES 
EL EMBARAZO 

DEFICIT ADAMSTS 13 , METALOPROTEINASA 



PURPURA TROMBOTICO 
TROMBOCITOPENICO

SE CARACTERIZA POR 

TROMBOCITOPENIA , 

ANEMIA HEMOLITICA MICROANGIOPATICA 

TROMBOCITOPENIA , PURPURA    
HEMORRAGICO

SINTOMAS NEUROLOGICOS 

SINTOMAS RENALES 

FIEBRE 



PURPURA TROMBOTICO 
TROMBOCITOPENICO

TRATAMIENTO ES PLASMAFERESIS

REFRACTARIO : ESPLENECTOMIA 

PACIENTES CON HISTORIA DE TTP EN 
EMBARAZOS  SE PUEDE USAR RITUXIMAB EN 
TERCER TRIMESTRE SIN RIESGO MATERNO NI 
FETAL 






