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ABSTRACT

Anemia, the most common hematological abnormality in the world, is a reduction in
concentration of erythrocytes or hemoglobin in blood. The most frequent cause of
anemia in pregnancy is nutritional-derived iron deficiency, and in the puerperium,
acute blood loss. Iron requirements increase during pregnancy, and failure to
maintain iron levels may lead to serious and adverse consequences for both the
mother and the developing fetus and newborn. From a global perspective, anemia
during pregnancy is more frequent and severe in countries with poor social and
economic development. Consensus recommendations define anemia as hemoglobin
level (Hb) <10.5 g / dL during pregnancy and <10 g / dL during the postpartum
period, cut-off values to initiate therapy with oral iron, intravenous iron or red blood
cell transfusion. This paper attempts to compile recommendations for a safe and
effective treatment in order to reduce the morbidity and mortality associated with
nutritional-derived iron deficiency in pregnant women and / or acute blood loss in
the postpartum.
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RESUMEN

La anemia, la anormalidad hematolégica mas comudn en el mundo, es una reduccion
en la concentracién de eritrocitos o hemoglobina en la sangre. La principal causa
de anemia en el embarazo es la deficiencia de hierro de causa nutricional (ADHN),
mientras que en el puerperio es la pérdida aguda de sangre (PAS). Los requerimientos
de hierro aumentan durante el embarazo, y el hecho de no mantener niveles
suficientes de hierro puede tener consecuencias adversas y graves tanto para la
madre como para el feto en desarrollo y el recién nacido. Desde una perspectiva
mundial, la anemia durante el embarazo es mas frecuente y severa en paises con
pobre desarrollo social y econémico. Las recomendaciones de consenso definen la
anemia como un nivel de hemoglobina (Hb) <10,5 g / dL durante el embarazoy <10
g / dL durante el periodo posparto como lineas de corte para iniciar la terapia con
hierro oral, hierro intravenoso o transfusién de glébulos rojos. En el presente articulo
se intenta recopilar las recomendaciones para un tratamiento seguro y efectivo, de
manera de reducir la morbilidad y mortalidad asociadas con la ADHN en la gestacién
y/o la PAS en el posparto.

Palabras clave. Anemia, deficiencia de hierro, Terapia de hierro, Posparto, Embarazo.
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La anemia es reconocida como una de las enfer-
medades mas prevalentes en el mundo. Afect6
entre 1993y el 2005 a un cuarto de la poblacion
humana (1,62 billones de personas) y la preva-
lencia de anemia en mujeres en edad fértil fue
30% Yy durante el embarazo 42%". Sila anemia se
enfoca como problema nutricional, la deficiencia
de hierro es el déficit nutricional mas comun en
el mundoy principal causa de anemia, represen-
tando cerca de 50% de todos los casos!"2.

En el Perd, segln la Encuesta Demografica y de
Salud Familiar (ENDES) 2004-2005®), la prevalen-
cia de anemia en mujeres de 15 a 49 afios fue
28,6%, y en gestantes 34,2%. En los nifios me-
nores de 5 afios la prevalencia alcanzd 46,2%, y
en nifos menores de 2 afios 66%. En la ENDES
2014, 21,6% de las mujeres de 15 a 49 afios de
edad padeci6 de anemia, incluyendo 18,2% (84%)
con anemia leve, 3% (14%) anemia moderada y
0,4% (2%) anemia severa. La anemia aquejo en
mayor proporcién a mujeres que usaban dispo-
sitivo intrauterino (30,4%), embarazadas (28,9%),
lactantes (27,9%) y mujeres sin educacion (26%).

Los datos de prevalencia y frecuencia de anemia
publicados enfatizan que la causa mas frecuen-
te de anemia en el mundo es la provocada por
el déficit de hierro de causa nutricional (ADHN).
Dada la magnitud del problema, es considerada
en muchos paises como un problema de salud
publica, y su tratamiento como prioritario.

El tratamiento de la anemia no pareceria un pro-
blema muy dificil de resolver; sin embargo, no
ha sido solucionado en gran parte del mundo,
sobre todo en los paises mas pobres y poco in-
dustrializados. En estos paises se habria estado
utilizando estrategias equivocadas y poco inno-
vadoras.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA DEFICIENCIA
DE HIERRO EN MUJERES

LA DIETA

Idealmente, una mujer podria compensar los re-
qguerimientos diarios de hierro por medio de una
adecuada ingesta de hierro en la dieta, depen-
diendo de tres factores: a) contenido de hierro
en el alimento (mg de Fe/100 g); b) cantidad de
alimento ingerido (habito alimenticio); c) biodis-
ponibilidad del hierro ingerido (hem/no hem).
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Si bien los requerimientos de hierro absorbido
/ dia no son muy altos® las mujeres en edad re-
productiva y particularmente durante la gesta-
cion duplican y triplican sus requerimientos®®,
Si una nifia ingresa a la edad reproductiva con
depositos de hierro disminuidos, la posibilidad
de compensar este déficit crénico Unicamente
a través de la dieta es poco realista. A esto se
suma que muchas adolescentes no cuentan con
orientacién adecuada para seguir una dieta sa-
ludable, se someten a dietas restrictivas inade-
cuadas o no cuentan con los medios econémicos
suficientes, y contindan con habitos alimenticios
no saludables.

La utilizacién de los medios de comunicacion
modernos para apoyar una alimentacién sa-
ludable y orientar sobre los tipos de alimentos
con alto contenido de hierro para satisfacer las
necesidades diarias de hierro, deberian de ser
utilizados. Por ejemplo, UNI-MED Verlag AG,
una compafiia editora de publicaciones médicas
ubicada al norte de Londres en Inglaterra, ha
creado mylRONfriendTM, un software para apli-
cacion en smartphone, que indica cuanto hierro
necesita una persona y como obtenerlo de ma-
nera facil y efectiva, en frutas y verduras, carnes
y pescados, segun al gustoy estilo de vida (www.
myironfriend.com y en www.uni-med-de).

Un problema particular en nuestro pais es la
malnutricion, tanto por déficit calérico como por
exceso. El déficit calorico en la poblacion perua-
na -indicador que compara el consumo de calo-
rias adquiridas en el hogar con los requerimien-
tos caldricos de acuerdo ala edad y sexo-, llegd a
ser 26% en el afio 20179. En la ENDES 2014, 58%
de mujeres en edad fértil tuvo indice de masa
corporal (IMC de A. Quetelet) > 25 (sobrepeso/
obesidad).

La malnutricion en las mujeres peruanas y sus
consecuencias ha sido alertada por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INE)®): “El
estado nutricional de la mujer determina su sa-
lud integral, su fertilidad, el progreso adecuado
del embarazo, parto, puerperio y lactancia; este
es un factor determinante en el peso del bebé
al nacer, y esta asociado a tasas altas de morta-
lidad infantil; el estado nutricional de la madre
tiene efecto directo sobre su propio bienestary
el de sus hijas e hijos, no solo en el momento de
nacer sino en su vida adulta’.
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dPOR QUE HA FRACASADO LA ESTRATEGIA DE
MEJORAR LA DIETA?

Es dificil cambiar los habitos alimenticios de
una poblacién, pues son ancestrales, cultura-
les y muy arraigados. El INEI ha concluido que
el problema de la anemia y la malnutricién es
mucho mas grave y severa en la zona rural que
en la zona urbana. Las zonas urbanas son mas
permeables a la modernizacion y a la incorpo-
racion de nuevos modelos de comportamiento;
las zonas rurales son mas conservadoras y tra-
dicionalistas.

El requerimiento/dia de hierro no es facil de
cubrir solo con la alimentacion. Por ello, la es-
trategia para disminuir los casos de anemia ha
incluido la suplementacién alimenticia (papillas
enriquecidas con hierro) y la administracion ruti-
naria de hierro por via oral.

Los beneficios de la administracion rutinaria de
hierro para la prevencion de la ADHN en una
gestante, puede constituir una medida acepta-
ble en los paises que tienen prevalencia alta de
anemia en su poblacion, pero no en los paises
industrializados, en donde la prevalencia de
anemia es bajay la administracion de hierro oral
tiene efectos adversos muy frecuentes y a veces
severos.

Por lo tanto, el despistaje, la detecciony el trata-
miento de anemia en mujeres en edad fértil y en
mujeres embarazadas, principalmente durante
el primer trimestre del embarazo es la estrate-
gia para disminuir la prevalencia de la anemia y
sus graves efectos negativos en la salud mater-
nay perinatal, entre ellos el parto pretérmino y
el bajo coeficiente intelectual en los nifios?.

En nuestro pais, el Ministerio de Salud (MINSA)
establecio el Plan Nacional para la reduccion y
control de la anemia materno infantil y la desnu-
tricion crénica infantil 2017-2021", que sefiala
que el despistaje de anemia se realizara en to-
dos los nifios, adolescentes, mujeres gestantes
y puérperas, utilizando la determinacion de he-
moglobina (Hb); solo en los establecimientos de
salud que cuenten con laboratorios que midan
ferritina sérica, lo podran solicitar. El inicio del
tratamiento sera inmediato, presenten o no, sin-
tomas de anemia.

puerperio

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA

El centro de la estrategia planteada es la suple-
mentacion de hierro por via oral para los casos
leves o moderados y cronicos. Se considera que
las preparaciones de hierro (tabletas/jarabes) y
los micronutrientes (preparados en polvo conte-
niendo hierro y acido félico) mezclados con pa-
pillas, asi como una dieta orientada al consumo
diario de sangre de pollo cocida, bazo y rifion de
res, por su muy alto contenido de hierro, son la
estrategia clave del tratamiento".

La estrategia basada en la suplementacion de
hierro oral no es nueva y se ha visto afectada
a lo largo del tiempo por dos razones: 1) en al-
gunos pacientes, los efectos secundarios (princi-
palmente gastrointestinales: estrefiimiento, fla-
tulencia, diarrea, acidez, dolor abdominal en la
‘boca del estdbmago’, nauseas y heces oscuras®)
son muy intensos y la adherencia al tratamien-
to disminuye notablemente; 2) en los pacientes
que cumplen con la medicacién formulada la
respuesta al tratamiento no siempre es exito-
sa. Ambas situaciones combinadas conducen a
la falta de eficacia del tratamiento y en muchos
casos a su fracaso.

Preparaciones de hierro oral. Estan disponibles
como sales de Fe Il o complejos de Fe lll, y son
preparaciones cuya absorcion varia entre 1y 8%.
Una tableta diaria que contiene 80 mg de hierro
se corresponde a poco menos de 8 mg de hierro
absorbido / dia, lo que seria absolutamente bue-
no. El problema esta en los efectos colaterales.
Dosis mayores a 100 mg/dia se correlacionan
con efectos colaterales. En contraste, la admi-
nistracion de dosis bajas, como 20 mg de sales
de Fe ll, es eficaz en la reduccion de la anemia a
mediano y largo plazo y podria plantearse como
suplementacién en la prevencion de la anemia®.
Independientemente de la dosis, cerca de 20%
de las mujeres abandona el tratamiento con hie-
rro. Una alternativa, son los complejos de Fe Il
(complejo de hierro polimaltosado), que mues-
tran mejor tolerancia gastrointestinal por libe-
racion lenta del hierro; es menos toxico y tiene
biodisponibilidad similar a las sales de Fe 1112,

Adherencia al tratamiento. En el aifo 2009, se

publicd un estudio de adherencia a la suple-
mentacion con hierro durante la gestacion en
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pacientes de Apurimac y Ayacucho®, que de-
mostrd lo siguiente: 1) la adherencia promedio
fue <50%, y disminuy6 a solo 30% al sexto mes
de seguimiento; 2) la adherencia baja se relacio-
no6 con los efectos adversos del hierro via oral, la
pérdida de motivacién para continuar la suple-
mentacion, inadecuada consejeria y falla en la
dispensacion del hierro en el establecimiento de
salud; y, 3) no hubo diferencia significativa entre
la prevalencia de anemia al inicio y al final del
estudio en la poblacién de Andahuaylasysienla
poblacion de Ayacucho.

En otro estudio sobre adherencia a la suple-
mentacion con hierro en gestantes, Munares,
en 2014, evalu¢ el tratamiento en 1 038 gestan-
tes atendidas en EESS nivel I-1 del MINSA. Solo
28% tuvo adherencia al tratamiento con hierro
oral, con elevacion de la Hb en 48%". Se con-
cluy6 que el problema de la falta de adherencia
al tratamiento no es un problema menor, y que
tema pendiente de analizar es la respuesta al
tratamiento.

Falta de respuesta a la terapia con hierro oral.
En muchos paises con desarrollo social y econ6-
mico alto se aplica la siguiente estrategia: si el
paciente con deficiencia de hierro no responde
a la administracién de hierro oral, se prefiere la
administracion de hierro intravenoso, utilizando
preparados de hierro sucrosa, carboximaltosa
férrica, hierro dextran o gluconato de hierro. La
estrategia incluye la definicién de valores limites
para pasar de hierro oral a hierro i.v., lo que faci-
lita la toma de decisiones (tablas 1y 2).

Las preparaciones de hierro IV actualmente tie-
nen buen perfil de seguridad, por lo que pueden
ser usadas para rapida correccion de las reser-
vas de hierro y la anemia, durante y después del

TABLA 1. VALOR UMBRAL PARA HB QUE INDICA TERAPIA DE HIERRO
ORAL O |V DURANTE EL EMBARAZO, DE ACUERDO CON LOS PAISES Y LAS
PAUTAS!®!

Embarazo Hierro oral Hierro intravenoso

Suiza 9<Hb <105 g/dL Hb <9 g/dL
Alemania 9<Hb<l15 g/dL Hb <9 g/dL
Asia-Pacifico* 10<Hb <105 g/dL Hb <10 g/dL

NATA** Hb <11 g/dL (2° trimestre)  Hb <11 g/dL (3er trimestre)

*Expert recommendations for the diagnosis and treatment of iron-deficien-
cy anemia during pregnancy and the postpartum period in the Asia-Pacific
region®

**Network for the Advancement of Patient Blood Management, Haemostasis
and Thrombosis (NATA)(7
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TABLA 2. VALOR UMBRAL DE HB QUE INDICA TERAPIA DE HIERRO ORAL
0 HIERRO |V DURANTE EL PERIODO POSPARTO)

Suiza 10< Hb <115 g/dL Hb <10 g/dL
Alemania 8<Hbs10 g/dL Hb <8 g/dL
Asia-Pacifico* 10< Hb< 10,5 g/dL Hb <10 g/dL
NATA** Hb <10 g/dL

*Expert recommendations for the diagnosis and treatment of iron-deficien-
¢y anemia during pregnancy and the postpartum period in the Asia-Pacific
region®

**Network for the Advancement of Patient Blood Management, Haemostasis
and Thrombosis (NATA)"”)

embarazo. Sibien, este es un avance tecnolégico
loable y de mucha utilidad en determinados ca-
sos, no es la solucién definitiva a la alta preva-
lencia de ADHN®?),

Las preparaciones de hierro sucrosa y carboxi-
maltosa férrica han tenido aplicacion extensa
en pacientes ginecoldgicas. Y hay estudios alea-
torios sobre su eficacia en mujeres en periodo
puerperal y durante el embarazo®, que basan
sus resultados en la medicion de ferritina sérica
entre 12 y 16 semanas después de la adminis-
tracion intravenosa de hierro, para evitar falsos
positivos y asegurar que el tratamiento tuvo éxi-
to1),

RECOMENDACIONES DE CONSENsO(>7)
ANEMIA DURANTE EL EMBARAZO

1. Debido a las graves consecuencias de la
ADHN en el embarazo, se requiere introducir
el concepto en los proveedores de salud que
la deteccion y tratamiento de la anemia du-
rante el embarazo necesita una intervencion
que garantice el tratamiento efectivo!®.

[PREVENCION

2. Cuando la prevalencia de anemia es alta en
el embarazo, se recomienda la administracién
diaria de suplementos de hierro por via oral
con dosis bajas entre 30 a 60 mg /dia y acido
félico 400 pg/dia‘e.

3. Si la mujer embarazada tiene Hb normal y
ferritina < 30 ng/dL (déficit de hierro) se ini-
Ciara tempranamente la suplementacion con
hierro a dosis bajas entre 30 a 60 mg y acido
félico 400 pg/diate ",
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DIAGNOSTICO Y CRIBADO

4. El Consenso para la Regién Asia-Pacifico re-
comienda criterios operativos para definir
anemia durante el embarazo: sin anemia, Hb
> 10,5 g/dL; anemia leve, Hb 10 a 10,4 g/dL;
anemia moderada, Hb 9a 9,9 g/dL; anemia se-
vera, Hb <9 g/dL",

Para definir anemia durante el periodo puer-
peral: sin anemia, Hb > 10 g/dL; anemia leve,
Hb 9,5 a 9,9 g/dL; anemia moderada, Hb < 9,5
g/dL; anemia severa, Hb < 6,5 g/dL"®,

5. El perfil hematologico basico debe incluir de-
terminacion de niveles de Hb, hematocrito y
ferritina sérica. La hemoglobina es un indica-
dor de anemia, y la ferritina sérica, del depo6-
sito de hierro; permite determinar la causa de
la anemia antes de iniciar el tratamiento®.
Los niveles bajos de ferritina sefialan deficien-
cia de hierro, mientras que los niveles de fe-
rritina normales o altos pueden encontrarse
en talasemia, envenenamiento por plomo o
inflamacion‘®(tabla 3).

6. Las recomendaciones de consenso apuntan a
la aplicacion estratificada y sucesiva de los es-
quemas de tratamiento: hierro oral, hierro IV
y, de ser necesaria, la transfusion de sangre.
El control, se realizara midiendo los niveles de
Hb de la paciente®.

TRATAMIENTO CON HIERRO ORAL

7. Tener en cuenta que el estandar de oro para
el tratamiento de la anemia leve y moderada
por deficiencia de hierro es el hierro oral ad-

TABLA 3. RECOMENDACIONES DE CONSENSO PARA EL DIAGNOSTICO DE
LA ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO DURANTE EL EMBARAZO Y EL
POSPARTO®),

Durante el embarazo

Hb <105 g/dL
Ferritina <20 mg/L
Si la ferritina es > 20 mg/L, excluir otras causas de anemia, como talase-
mia y deficiencia de vitamina BI2. Considere evaluar la proteina C reactiva
para descartar infeccion (ocasiona niveles elevados de ferritina)

Durante el posparto

Hb <10 g/dL
No se recomienda la medicion de ferritina en el periodo posparto tempra-
no, ya que puede ser normal o elevada debido a la inflamacion consecuen-
te del proceso del parto
El tratamiento se puede iniciar una vez que la condicion de salud de la
paciente sea estable y que se asegure que no haya pérdidas de sangre
grandes o continuas

puerperio

ministrado en forma de sulfato ferroso, fuma-
rato ferroso, gluconato ferroso o complejo de
hidréxido de hierro polimaltosa®.

8. Se recomienda tratar la ADHN leve a modera-
da (Hb > 8 g/dL) al inicio del embarazo (primer
y segundo trimestre) con hierro ferroso oral
(80 a 100 mg/ dia de hierro elemental) y acido
félico (400 pg / dia)!e.

9. Una vez que la concentracion de Hb esta en
el rango normal, se recomienda continuar la
suplementacién con hierro durante al menos
3 meses, para reponer las reservas‘.

TRATAMIENTO CON HIERRO INTRAVENOSO

10.El hierro IV se reserva para los casos de pa-
cientes con intolerancia al hierro oral con res-
puesta pobre al tratamiento oral, y para los
casos de anemia severa” 19,

11. Se recomienda el hierro IV para los casos de
anemia leve o moderada que se presenten
después de las 34 semanas de gestacion”,

12.El hierro IV esta contraindicado durante el
primer trimestre del embarazo y se conside-

ra seguro en el segundo y tercer trimestre (%
20, 21)

TRATAMIENTO CON AGENTES ESTIMULANTES DE
LA ERITROPOYESIS (ESA)

13.Se sugiere considerar la administracién de un
agente estimulante de la eritropoyesis (ESA)
en mujeres con anemia moderada a severa
gue no respondan al tratamiento con hierro
IV debido a eritropoyesis alterada por infla-
macion o infeccion, asi como a las pacientes
con anemia severa que se nieguen a trans-
fusiones sanguineas. En estos casos siempre
se hard una interconsulta al médico hemat6-
logo”.

TRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOS

14.Se recomienda derivar a EESS nivel Il o Ill a
las pacientes con anemia con sintomas seve-
ros y/o anemia severa o gestacion tardia (>
34 semanas)!'”.

15.Se recomienda que las unidades obstétri-
cas tengan pautas bien establecidas para la
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transfusion de globulos rojos (RBC) en muje-
res con anemia prenatal y posnatal que no
estén sangrando activamente”),

ANEMIA POSPARTO
DETECCION Y CLASIFICACION

16.Se recomienda que las mujeres embara-
zadas, especialmente aquellas con anemia
prenatal, tengan determinacion de Hb antes
del parto y después del parto si se hubiese
presentado un sangrado periparto significa-
tivo"”,

PREVENCION

17. Se recomienda detectar y corregir toda ane-
mia antes del parto™. Se debe transferir a
toda mujer con anemia moderada a grave o

con riesgo alto de hemorragia a un EESS nivel
an,

18.Se recomienda el manejo activo de la tercera
etapa del parto para minimizar las pérdidas
de sangre(,

19.Se recomienda el rescate celular para las mu-
jeres que se someten a cesarea en quienes
se anticipa pérdidas de sangre excesivas” 22,

20.Se recomienda que exista un claro protocolo
multidisciplinario y multimodal para el mane-
jo de la hemorragia obstétrica mayor (clave
roja). Este protocolo debe activarse tan pron-
to como se identifique una hemorragia obs-
tétrica importante”,

TRATAMIENTO CON HIERRO ORAL

21.Se recomienda la administracién de suple-
mentos orales de hierro, solos o en combina-
cion con acido folico, durante 6 a 12 semanas
después del parto, para reducir el riesgo de
anemia en areas donde la anemia es un pro-
blema de salud publica“™.

22.Se recomienda administrar 80 a 100 mg de
hierro elemental / dia durante 3 meses a
mujeres con anemia posparto (APP) leve o
moderada (Hb 9 a 11 g/dL), que estén hemo-
dindmicamente estables y asintomaticas o
levemente sintomaticas®”.
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TRATAMIENTO CON HIERRO 1V

23.Se recomienda que las mujeres que no res-
ponden a la administracion correcta de hie-
rro oral (@umentode Hb<1o02g/dLen20
4 semanas, respectivamente) o que son into-

lerantes al hierro oral, se cambien a hierro IV
(17

24.Se recomienda la administraciéon de hierro
IV para cubrir el déficit total calculado indivi-
dualmente en mujeres con APP moderada a
severa (Hb <9 g /dL)‘7.

TRATAMIENTO CON AGENTES ESTIMULANTES DE
LA ERITROPOYESIS (ESA)

25.Se recomienda que en pacientes gravemente
anémicas con eritropoyesis alterada debido a
infecciény/ oinflamacion, que no responden
adecuadamente al tratamiento de hierro 1V,
asi como en pacientes gravemente anémicas
que rechacen las transfusiones de sangre,
considerar el tratamiento con ESA después
de consultar con el hematélogo!™.

TRATAMIENTO MEDIANTE TRANSFUSION DE GLO-
BULOS ROJOS

26.Se recomienda que en todas las mujeres
embarazadas se determinen los grupos
sanguineos ABO y factor Rh, y se reali-
cen pruebas de deteccion de la presencia
de anticuerpos contra los glébulos rojos,
al inicio del embarazo y a las 28 semanas
de gestacion. En mujeres Rh negativas,
la muestra de 28 semanas debe tomarse
antes de la administracion de la profilaxis
prenatal de rutina con inmunoglobulina
anti - D1723),

27.Se recomienda que se considere la transfu-
sion en pacientes sin hemorragia con una Hb
<6 g/dL, teniendo en cuenta el riesgo de he-
morragia, compromiso cardiaco o sintomas
que requieran atencion inmediata®”.

28.Se recomienda que, en ausencia de sangra-
do, en caso de que la transfusién se conside-
re necesaria, deberia transfundirse una sola
unidad seguida de una reevaluacion clinica
y/o medicion de Hb, para determinar la nece-
sidad de transfusion adicional™.
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