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Introduccidén

La mujer embarazada a partir de la 6ta semana, pre-
senta el volimen plasmatico y la masa eritrocitaria
aumentadas. Sus valores se incrementan ain mas a
medida que avanzan las semanas de gestal. Existe
sin embargo un desequilibrio en dicho aumento, ya
que mientras el volumen plasmatico aumenta en un
40%, la masa eritrocitaria lo hace en un 25%?2. Estos
cambios se explican por la estimulacién de la secre-
cién de aldosterona y por el aumento de la actividad
de la eritropoyetina plasmatica® estimulada a su vez
por el lactégeno placentario. En consecuencia, adn
cuando la masa eritrocitaria aumenta, paradéjicamen-
te se produce una anemia “por dilucién”. Sabemos
que los cambios que llevan a esa hemodilucién son
adaptaciones necesarias para una gesta sana. Estos
cambios fisiologicos que se llevan a cabo durante
un embarazo normal, provocan ademas un légico des-
censo en los niveles de hemoglobina que no siempre
constituye una anemia.

Anemiaen lamujer
embarazada

Las mujeres adultas que posean una hemoglobina (Hb)
< 11.7 gr/dI* son consideradas por definicion como pa-
cientes anémicas. Teniendo en cuenta estrictamente estos
niveles de Hb, las mujeres gravidas en su gran mayoria
pertenecerian a dicho grupo. Sin embargo, por los cam-
bios fisiolégicos ya descriptos durante el embarazo, se-
ria inapropiado utilizar estos valores limite, ya que no
serian reales. Por esta raz6n seria mas correcto conside-
rar entonces como anemia del embarazo a aquella mujer
gravida con valores de Hb inferiores a 11 gr/dl desde el
2do trimestre de gestacion®.

Aunque no toda embarazada estd anémica, existe un
gran namero de ellas que si lo esta. Las razones para ello
son multiples. Si bien muchos trabajos se han planificado
para establecer el origen de anemia en forma practica y
sencilla en este tipo particular de pacientes®, lamentable-

mente son pocas las veces en que se determinan las cau-
sas con exactitud. Por ende, es frecuente que se las trate
en “tiro de escopeta” aportando varios nutrientes sin te-
ner un diagndstico. Sin embargo, se sabe que una de las
causas mas comunes de anemia del embarazo es el déficit
de hierro.

Anemiaferropénica:
sus causas

Se calcula que en promedio, los depdsitos totales
de hierro en el organismo son de 38 mg por kilogramo
de peso’. El déficit de hierro a menudo tiene su origen
en un desequilibrio entre los aportes y el consumo de
ese nutriente. Esto es debido a que siendo las reservas
de hierro limitadas®, los altos requerimientos impues-
tos por la gestacion resultan en un balance negativo si
no se suplementan en forma adecuada por dieta los
aportes necesarios®. Una gesta determina una extrac-
cion de hierro de aproximadamente 1100 mg (700-
1600)* debido al hierro que la madre le suministra al
feto (270 mg), al contenido en la placenta y el cordén
(90 mg), a la sangre que se perdera en el parto (150
mg), a las pérdidas normales (170 mg) y al incorpora-
do a la masa eritrocitaria expandida durante ese perio-
do (450 mg). Luego del parto, con la normalizacion de
la masa eritrocitaria, esta Ultima cantidad se recupera,
es decir que existird una pérdida neta de aproximada-
mente 700 a 800 mg*, lo que prorrateado por la dura-
cién del embarazo sera de 2.5 mg/dia. Sin embargo,
los requerimientos no son constantes: En el primer tri-
mestre, las necesidades son minimas y al llegar al ter-
cero, se elevan a valores de entre 3 a 7.5 mg/dia.

Al aumentar estos requerimientos, el hierro necesa-
rio se moviliza desde las reservas'? y de no recibir su-
plementos adecuados, aproximadamente el 65% de las
embarazadas tendran agotamiento de los depésitos y
carencia de dicho nutriente al término del embarazo®34.
Si bien la sola disminucién de los depoésitos de hierro
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no ha podido ser directamente relacionada con la
morbilidad tanto en madres como en lactantes®®, en el
caso de detectarse anemia en el embarazo deberd tra-
tarse sin duda alguna. El porcentaje de embarazadas
en nuestro continente que desarrolla anemia es del
609%:'® existiendo gran variabilidad entre las diferentes
regiones, con valores tan dispares como 1.3% en San-
tiago de Chile'’, 18% en México*® o 70.1% en Pucallpa,
Peru®.

Consecuencias del déficit
de hierro

El hierro es uno de los componentes de la hemo-
globina, la mioglobina y varias enzimas, siendo un
oligoelemento esencial en la nutricién humana?°.

Debido a que la hemoglobina es una sustancia con
un rol primordial en el transporte de oxigeno (02), y
que ese O2 es esencial en el desarrollo del feto; toda
anemia diagnosticada en el transcurso de un embara-
zo debe ser corregida. De no hacerlo, existen eviden-
cias de bajo peso al nacer, placenta de mayor tamafo,
y complicaciones hemorragicas en el puerperio de las
madres 2-26, Es mayor el riesgo cuando la anemia esta
presente en las etapas tempranas del embarazo.

El Diagnéstico

El diagnostico del déficit de hierro se basa en el
descenso de la ferremia a valores menores de 60 ug/
dl y de la saturacion de transferrina (proteina trans-
portadora de hierro en sangre) a valores inferiores al
16%. Con frecuencia se detecta en los extendidos de
sangre periférica microcitosis, es decir glébulos ro-
jos de pequefio tamafio. Esto es consecuencia de una
division celular a un ritmo normal con un menor de-
sarrollo citoplasmatico de las células hijas, que se tra-
duce en un descenso del volumen corpuscular medio
(VCM) el cual proviene de la relacion existente entre
el hematocrito y la cantidad de glébulos rojos exis-
tente (en ferropenias el valor del VCM es <80m?).
También se detecta hipocromia, que trasunta la exis-
tencia de eritrocitos con menor contenido de Hb , obje-

tivado por la concentracién de Hb corpuscular media
-CHCM- (valores < de 3 gr/dl en este tipo de ane-
mia).

Es posible también evaluar los depdsitos de hierro
en forma indirecta dosando la ferritina sérica (protei-
na de almacenamiento de hierro intracelular pero con
presencia también en el suero) (valores < 10 ug/l en
anemia ferroprivas)®” o la concentracion sérica del re-
ceptor de transferrina2®; o bien en forma directa, ob-
servando la hemosiderina presente en extendidos de
una puncién de médula 6sea. Con cualquiera de estos
métodos, se puede realizar un diagndéstico de anemia
ferropriva con agotamiento de los depdsitos de hierro.

Poblacién deriesgo

La anemia por déficit de hierro es frecuente en po-
blaciones con bajos recursos econdmicos2® y comun-
mente esta ligada a embarazadas adolescentes y a ca-
rencias nutricionales. Segun la tabla de Rosso-
Madones (descripta por Rosso P. y Mardones S.F., en
Chile afio 1986) en la cual se compara el porcentaje
de peso/talla con las semanas de edad gestacional en
una poblacion dada, en la provincia de Buenos Aires
existe un 24.0% de embarazadas con bajo peso (rango
entre 18.1% en la zona sanitaria 111 con sede en Junin
y 30.5% en la region 1l con sede en Pehuajé) y un
23.0% de embarazadas adolescentes (entre 10 y 19
afios) 3%, La prevalencia de este bajo peso segun la
edad muestra que el bajo peso es superior en la pobla-
cién adolescente (33.8%) comparada con las embara-
zadas mayores de 30 afios®?. Segun estos datos pode-
mos suponer que entre el 25% vy el 65% de las mujeres
embarazadas en nuestra provincia, tendrd seguramente
un déficit de hierro.

El hierrodeladieta

El hierro esta presente en un gran nimero de ali-
mentos. La ingestién adecuada de los mismos evita un
déficit de dicho nutriente. A continuacién (Tabla 1) se
presenta una lista de alimentos de la dieta y la cantidad
de hierro elemental que poseen!.
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Tablal
Tipo Alimento Mg de Hierro
elemental X 10097
Carne de Vacuno 3.2
Carne de Cordero 1.6
Higado de Vacuno 8.8
Rifién de Vacuno 11.5
Morcilla 61.2
Chorizo 3.5
CARNES Salchichén 133
Jamén Cocido 1/7.5%
Jamén Crudo 1.4
Salame 2.6
Salchichas 2
Carne de Pollo 1.5
Atan,Merluza,Salmén,Corvina 1
PESCADOS Calamar 0.5
Camarén 1.1
Acelga 3.6
Berro 3.1
Arvejas 1.9
Espinaca 3.2
Haba 2.2
VEGETALES Berenjena, Tomate,Papa,Palmitos,Maiz 0.5/0.8
Zappallo 1
Lentejas 8.1
Anand, Banana,Durazno,Uva,Kiwi 0.5/0.8
Frutilla 1
Arroz Blanco 0.8
Arroz Integral 2.5
Salvado de Arroz 19.4
Arroz Tostado 11
HARINAS Copos de Maiz 15
CEREALES Fideos de Sémola 1.2
Y Pan de Centeno 2.8
DERIVADOS Pan Blanco Comln 3.2
Pan Blanco tipo sandwich 7
Medialunas 1.3
Galletitas 0.2
Galletitas c/salvado 1.6
Galletitas de Centeno 2.2
Mayonesa 1
ACEITES Y Mostaza 2
OTROS Aceite de Girasol 0.03
Aceite de Maiz 1.3
DULCES Dulce de Membrillo 6
Dulce de Leche 0.3
Café 5.6/168
INFUSIONES | Té 0.2/12
Yerba Mate 2.9/59
Semillas de Girasol 7.1
MISCELANEAS | _Chocolate de Taza 3.5
Mani Tostado 3.2

Cabe destacar que algunos alimentos como los huevos,
dificultan la absorcién del hierro presente en los alimentos
ya que fosfoproteinas presentes en la yema se unen al hie-

rro ionizado®?. Se ha observado también que el té redu-
ce la absorcion del hierro a causa de la formacion de
complejos hierro-tanato insolubles3®. La absorcion se
verd favorecida con sustancias ricas en vitamina C*.

Profilaxis

La hemodilucion fisiolégica durante el embarazo
lleva a un descenso normal tanto en los valores de
ferritina como de hemoglobina. Excepto que los va-
lores de Hb desciendan a menos de 11 gr/dl (ane-
mia), la indicacion de hierro esta discutida. Si bien
se han descripto nacimientos de bajo peso en muje-
res que no recibieron suplemento de hierro durante
la gesta®, estudios randomizados con mayor nime-
ro de pacientes, muestran que las madres a quienes
rutinariamente se administr6 hierro en forma
profilactica durante el embarazo, no tuvieron venta-
jas sobre aquellas a las que no se lo hizo%. Sin em-
bargo, hay un grupo de riesgo en el que podria justi-
ficarse el suministro de hierro en forma profilactica.
Este, como se dijo anteriormente, estd compuesto por
las embarazadas adolescentes, con bajo indice de in-
gresos o bien una mujer gravida multipara® o con
escaso intervalo entre las gestas, grupos que se be-
neficiarian recibiendo en forma profilactica por lo
menos 5 a 7 mg de hierro elemental diarios.

Tratamiento de laanemiapor
déficitde hierro

Una vez realizado el diagndstico de anemia
ferropénica, es necesario corregir dicho déficit, ya que
la disminucién de la Hb se traducira en un menor trans-
porte de oxigeno en la madre y en el feto. Se debe
enfocar este tratamiento con una doble finalidad: co-
rregir el déficit y restablecer las reservas de hierro3®.

Para calcular la cantidad total de hierro que sera
necesario aportar, se debera tener en cuenta el grado
del déficit segun el cual, se elegira la forma de repo-
sicidn.

Para ello se cuenta con opciones parenterales (EV
o IM) u orales. En general, si es un déficit leve a mo-
derado, se sugiere no utilizar la via parenteral. La via
endovenosa esta limitada Unicamente a una imposibi-
lidad de utilizar la via digestiva.

Medicamentos y Salud yjm————————————————————



Reposicion Oral

Para calcular las dosis a administrar se considerara el
hierro necesario para normalizar la Hb mas un monto adi-
cional capaz de restaurar los dep6sitos en el organismo.
Una férmula sencilla para el calculo seria®:

Hierro a administrar (en mg)= [15 - Hb gr/dI)] x peso corporal (Kg) x 3

El hierro total a administrar para suplir el déficit,
podra reponerse en forma oral. En este caso tenien-
do en cuenta que la duracién del tratamiento sera
mayor que administrado por via parenteral, se debe-
ran considerar también las pérdidas diarias habitua-
les durante ese lapso. Las pérdidas gastrointestinales
(por descamacidn del epitelio del tubo digestivo) son
calculadas en 0.8 mg/dia“®. Esto, sumado a que es
sumamente frecuente que coexistan hemorroides san-
grantes con el embarazo, traerd aparejada una pérdi-
da extra, la cual serd variable en cada paciente. No
obstante, de no incorporarse esta cantidad por la die-
ta, se debera sumar 1 mg/dia a la cantidad calculada
a reponer. En general, si bien la OMS propone una
administracion de 120 a 240 mg diarios*!, algunos

Tablall

aconsejan no superar un aporte diario de 60 mg de
hierro elemental*? con el fin de evitar el malestar gas-
trico, la constipacion, las nauseas o los vomitos, que
son causa frecuente de abandono del tratamiento*s.
La duracion del tratamiento depende del déficit to-
tal. Se considera que cuando existe un agotamiento
total de los depositos de hierro, se necesita adminis-
trar en promedio 100-120 mg/dia por al menos tres
meses.

Se recomienda para la administracion, fraccionar
la dosis diaria en 2 0 3 tomas.

Al ser el hierro ferroso el de mejor absorcion, la aci-
dificacion del medio con &cido ascorbico* o bien con
frutas con alto contenido de ascorbato (citricos como el
limén, la naranja) colaborara con la permanencia del mis-
mo en este estado o con la conversion del hierro férrico
en ferroso, de tal manera que se encontrara en forma no
ionizada, favoreciendo asi su absorcion. Cabe destacar
que no es necesario que el &cido ascorbico se encuentre
en el mismo comprimido o solucién para su administra-
cion y cumplird igual funcién con su ingesta antes o en
el mismo momento que el hierro.

Algunas de las presentaciones que existen en nues-
tro medio para la reposicion de hierro oral**#® son:

Tipo de Hierro Nombre comercial Presentacion Cantidad de Costo de 100mg
Hierro elemental de Hierro elemental*

Sulfato Ferroso Ferrometion Comp.x20 60 mg/comp. 0.66
Sulfato Ferroso Ferrometion Gotasx45ml 25.1mg/ml 1.95
Sulfato Ferroso Siderblut Comp.x30 60 mg/comp. 0.64
Sulfato Ferroso Siderblut Gotasx20ml 25.1mg/ml 2.41
Sulfato Ferroso Fer-In-Sol Gotasx20ml 25mg/ml 2.64
Sulfato Ferroso Fer-In-Sol Jarabex120ml 3.6mg/ml 2.96
Sulfato Ferroso Hemoferrol Gotasx20ml 25.1mg/ml 1.85
Sulfato Ferroso Hemoferrol Jarabex100ml 5.25 mg/ml 4.36
Sulfato Ferroso Hemo-Fer Gotasx20ml 25.1 mg/ml 2.02
Sulfato Ferroso Iberol Gradumet Comp.x20 105 mg/comp 0.56
Sulfato Ferroso Iberol Jarabex120ml 5.27mg/comp 1.47
Sulfato Ferroso Iberol Gotasx45ml 25.1 mg/ml 0.75
Sulfato Ferroso Ferricol Gotasx30ml 25.1 mg/ml 2.48
Sulfato Ferroso Sulfato Ferroso Austral Gotasx30ml 25.1 mg/ml 1.34
Hierro

Proteinsuccinilato Ferplex Amp.x15ml 40mg/ampolla (2.66mg/ml) 6.09
Hierro Polimaltoso Ferranin Gotasx15ml 50mg/ml 1.62
Fumarato Ferroso Hemoferrol 100 Comp.x20 33mg/comp. 0.66
Fumarato Ferroso Hemoferrol 330 Comp.x20 100mg/comp. 0.34

*Costo en pesos (1 peso=1U$) de 100 mg de hierro elemental.
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Reposicion de hierro en forma parenteral:

La reposicion endovenosa de hierro-dextran contempla
dos métodos de administracion. Se recomienda siempre rea-
lizar previamente una prueba de hipersensibilidad con 25
mg. antes de aplicar la dosis completa. Luego se puede
optar por administrar 100 mg diarios(no sobrepasar el rit-
mo de 50 ml/min) hasta completar la dosis total; o bien
colocar la dosis completa en solucion salina (proporcion
250 mg cada 100 ml de solucion salina) y comenzar con 20
gotas/min. durante los 5 minutos iniciales y si no se obser-
van efectos colaterales, aumentar el ritmo a 40 gotas/min.

Sin embargo, ya sea que exista un déficit severo (< a
8gr/dl de Hb) o bien una intolerancia a la via oral, podra
también utilizarse la via intramuscular. Para ello se cuenta
en nuestro medio con los complejos hierro-dextran e hie-
rro-sacarato. Se considera que de esta cantidad, si se apli-
cara en una sola dosis, se absorberia el 65% en los 3 prime-
ros dias*’. La dosis maxima recomendada es de 100 mg/
dia. Cabe destacar que las aplicaciones son dolorosas, lo
que frecuentemente provoca el abandono del tratamiento
por parte del paciente.

Para esta forma de administracion se cuentan en Ar-
gentina con los siguientes preparados:

Tipo de Hierro Nombre comercial Presentacion Cantidad de Hierro Costo diario del
elemental tratamiento (100mg/d)
Hierro Sacarato Ferranin IV Ampollas 50mg/ml (100mg/ampolla) 6.24
HierroTrivalente/Sorbitol Yectafer Ampollas 50mg/ml (100mg/ampolla) 6.41

Comentario Final

Como conclusion se puede decir que la anemia por
déficit de hierro frecuentemente se asocia a personas de
un medio socioeconémico bajo y con una nutricion de-
ficiente, hecho que en la embarazada se agrava por el
aumento de los requerimientos de este elemento durante
el periodo de gestacion.

No obstante, no se ha demostrado que la profilaxis
con ferroterapia sea util en toda mujer gravida. La me-
jor profilaxis es una ingesta de alimentos equilibrada y
suficiente. Existe sin embargo un grupo que se benefi-
ciaria con la administracion de una cantidad suplemen-
taria de hierro en forma profilactica. EI mismo esta com-
puesto por embarazadas adolescentes, multiparas, con
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