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SIMPOSIO ANEMIA 
EN LA GESTACIÓN
SYMPOSIUM 
ANEMIA IN 
PREGNANCY

IntroduccIón

La anemia es una de las principales preocupaciones de salud pública en 
países subdesarrollados y desarrollados; afecta a la cuarta parte de la 
población mundial, con considerable morbilidad y mortalidad, especial-
mente en mujeres embarazadas(1). 

Según la Organización Mundial de Salud (OMS), se define anemia en 
el embarazo cuando la hemoglobina es <110 g/L. La clasificación de la 
anemia se basa en los valores de su concentración sérica: anemia leve 
100 a 109 g/L, anemia moderada 70 a 99 g/L y anemia severa menos 
de 70 g/L(2,3). Las guías clínicas del Reino Unido y el Colegio Americano 
de Ginecología y Obstetricia (ACOG) definen la anemia en el embarazo 
cuando la hemoglobina es menor a 110 g/L en el primer trimestre, me-
nor de 105 g/L en el segundo y tercer trimestre de gestación y menor de 
100 g/L en el periodo posparto(3,4).

Se define la anemia por deficiencia de hierro durante el embarazo cuan-
do el nivel de ferritina sérica es menor de 30 ng/mL, lo que puede oca-
sionar consecuencias severas en la salud de la madre y el recién naci-
do(5).

La prevalencia de anemia durante la gestación oscila en cifras superio-
res a 40%(6-8), en América Latina 37%(9) y, en nuestro país, últimos repor-
tes indican cifras de 29 y 30%(10,11).  

La detección de anemia durante la gestación es obligatoria en la prime-
ra atención prenatal, idealmente en el primer trimestre, mediante do-
saje de hemoglobina incluido con el hemograma completo; el segundo 
control se recomienda realizar entre las 24 y 28 semanas de edad ges-
tacional, cuando además debe solicitarse los niveles de ferritina sérica, 
que orientarán al manejo con hematínicos por vía oral o endovenoso 
según el tipo de anemia encontrado(12,13).

Cabe precisar que el parto pretérmino, peso bajo al nacer y recién na-
cido pequeño para edad gestacional están presentes en gestantes con 
anemia por deficiencia de hierro, y son causas principales de morbimor-
talidad perinatal y neonatal temprana(14). Por tanto, el manejo oportuno 
de la anemia durante la atención prenatal es pilar fundamental para 
disminuir las complicaciones perinatales; para ello, es recomendable 
iniciar la terapéutica antes del tercer trimestre(15).

Las guías clínicas publicadas recientemente resaltan la importancia de 
los esfuerzos globales dirigidos a la prevención de la anemia por defi-
ciencia de hierro, particularmente en poblaciones vulnerables con alta 
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prevalencia(16). La OMS recomienda la suplemen-
tación universal de hierro a mujeres embaraza-
das y niños menores de 6 a 24 meses, debido a 
la alta prevalencia de anemia por deficiencia de 
hierro(16,17). El Ministerio de Salud del Perú(18) re-
comienda que las gestantes, a partir de la sema-
na 14 de gestación, y las puérperas, hasta los 30 
días después del parto, deben recibir suplemen-
tos de hierro en dosis diaria de 60 mg de hierro 
elemental más 400 µg de ácido fólico durante 3 
meses.

En tal sentido, se ha considerado incluir durante 
el presente simposio, los ejes temáticos del pro-
blema. En el artículo sobre fisiopatología de la 
anemia durante el embarazo se señala que du-
rante la gestación hay mayor necesidad de hie-
rro para la placenta y el feto, lo que se evidencia 
en aumento de la eritropoyesis. Sin embargo, la 
concentración de la hemoglobina disminuye por 
efecto de mayor expansión vascular; esto deter-
mina hemodilución, que se evidencia a partir del 
segundo trimestre, y luego se va normalizando al 
final del tercer trimestre. Otro tema es referido 
a la anemia fetal, que es considerada patológica 
y potencialmente letal para el feto, si no se diag-
nostica y maneja oportunamente. Asimismo, se 
aborda los resultados maternos y perinatales 
ocasionados por la anemia durante la gestación. 
Se espera con ello contribuir en la mejora de la 
salud materna y perinatal.
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