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Anemias del Embarazo

Las anemias del embarazo constituyen un pro-
blema clinico y terapéutico muy especial. Las ob-
servadas con mayor frecuencia durante la prefiez
son: la llamada «anemia fisiologicay, la anemia por
deficiencia de hierro y la anemia megaloblastica.
Estas anemias se encuentran directamente relaciona-
das con el embarazo, pero aungue mas raramente,
también es posible observar durante este periodo fi-
siologico de ld mujer, cualquier otro tipo de anemia.

A. ANEMIA FISIOLOGICA

Pueden encontrarse dos tipos de «anemia fi-
siolégicay, a saber: '

I. La anemia leve de tipo normocitico, ca-
racterizada . por una disminucién del nimero de
globulos rojos por mm®, a cifras que varian de
34 a 42 millones, hemoglobina de 10.5 a 14,0
g. % v un volumen corpuscular medio que osci-
la entre 82 y 94 micras citbicas, No existe reac-
cién reticulocitaria y la médula dsea se presenta nor-
mal. Ello significa que el bajo recuento de gldbulos
rojos y el bajo nivel de hemoglobina se deben a un
aumento del wvolumen sanguineo con mayor in-
cremento del volumen plasmatico que de la masa
eritrocitica, ¥y que no se trata de una verdadera ane-
mia. No se hace necesario tratamiento médico al-
guno y no se conoce ningtn método por cuyo me-
dio se alteren las relaciones de estos volttmenes.
Los valores hematolégicos recobran sus niveles nor-
males poco después del parto.
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2. Con mayor frecuencia que la ¢anemia fi-
siolégicay de tipo normocitico ya descrita, se ob-
serva la «anemia fisiologica» de tipo macrocitico.
En el caso de esta alteracién hematolégica, los va-
lores del recuento de gldbulos rojos varian de 2.5 a
3.4 millones por mm?® la hemoglobina de 9.5 a
120 g % v el volumen corpuscular medio ligera-
mente aumentado, oscila entre 100 y 110 micras
cibicas. Existe ligera respuesta reticulocitica, en-
contrdndose 4 a 5% de reticulocitos e hiperplasia
eritroide de la médula dsea.

Aun cuando la severidad de la alteracién hema-

. tologica es sugestiva de verdadera anemia, es en rea-

lidad el resultado de cambios en el volumen sangui-
neo. Estos son semejantes pero mas exagerados que
los cambios previamente descritos. El volumen san-
guineo puede llegar a exceder 6,000 c.c. y con un
volumen’ plasmético de 4,500 c.c. la masa de glé-
bulos rojos ser de 1,500 c.e, Como consecuencia de
esta hidremia, el nimero de glébulos rojos po-
mm® sufre un descenso y su volumen aumenta, po-
siblemente debido al mayor contenido del liquido
intracelular, La reticulocitocis y la hiperplasia eri-
troide de la médula-parecen mostrar una respuesta
a la hemodilucion de los 6rganos hematopoyéticos.

Esta Oltima variedad de <«anemia fis'olégica»
tampoco debe considerarse como una anemia verda-
dera, no existiendo evidencia de aumento de des-
truccién de globulos rojos, puesto que los niveles de
bilirubina sérica y del ‘urobilindgeno fecal perma-
necen normales.

Ninguna medida terapéutica puede corregirla
y también. cede espontineamente entre el cuarto
y séptimo dias después del parto.

B. ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO

Entre las anemias verdaderas que pueden ocu-
rrir durante el embarazo, la anemia por deliciencia
de hierro es la que se observa con mayor frecuencia
y, al igual que otras anemias ferroprivas, es de tipo
microcitico hipocrémico. El niimero de glébulos
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rojos varia de 2.5 a 4.0 millones por mm® la he-
moglobina de 4 a 9 g %, el volumen corpuscular
medio de 60 a 80 micras clibicas y la concentracion
de hemoglobina corpuscular media de 24 a 319%.
No existe reticulocitosis y la célula eritroide carac-
teristica de la médula dsea es el normoblasto poli-
cromético deficiente en hemoglobina. Por otra par-
te, los macrofagos de la médula ésea también son
deficientes en hierrg, el nivel de hierro sérico es
bajo, v el poder de combinacion de hierro en el
suero, elevado.

Es facil comprender la frecuencia de este tipo
de anemia si recordamos que la dieta promedio de
una mujer le suministra alrededor de 15 mg. de
hierro por dia, cantidad de la cual se absorbe del
10 al 15%, o sea de 1.5 a 25 mg. La excrecién
normal de hierro por la orina y las heces es de 1
mg. por dia v en cada menstruacidon una mujer
pierde alrededor de 30 mg., es decir otro mg. diario.
Por lo tanto, al estudiar el balance de hierro en la
mujer encontramos que escasamente guarda un ba-
lance diario, con muy poca o ninguna reserva de
hierro en su organismo. Durante el embarazo la
madre proporciona de 300 a 500 mg. de hierro ne-
cesarios para el feto, cantidad suficiente para pro-
ducir facilmente la deficiencia responsable de la
anemia microcitica.

Es casi seguro que aguellas madres que han te-
nido dos o mas embarazos sin una suplementacién
adecuada de hierro, tengan hijos que habrin de
ser anémicos antes de los seis meses de edad, puesto
que éstos nacen con reservas minimas de hierro.
Si la madre fué la hija menor de una familia gran-
de, es mas que probable que no tenga suficientes
reservas de hierro ain para utilizarlas durante su
primer embarazo,

De todos estos hechos puede deducirse que es
necesario que toda mujer reciba un suplemento de
hierro en el curso total de su embarazo, siendo la
administracién diaria por la via oral, de 350 meg.
de sulfato ferroso, la forma mas practica de sumi-
nistrarlo,

Si durante el embarazo se comprueba la pre-

sencia de anemia microcitica hipocrémica, el trata- -

miento consistird en la administracién, por la via
oral, de 350 mg. de sulfato ferroso tres veces al dia.
Sin embargo, si el diagnéstico se hizo después del
octavo mes de embarazo, es necesario administrar el
hierro por via endovenosa en forma de dxido de
sacarato U otra preparacién similar a una dosis
diaria de 200 mg. de hierro elemental, durante vp
periodo de 10 dias.

C. ANEMIA MEGALOBLASTICA

La "anemia megaloblastica del embarazo es del
tipo normocrémico ¥y normo o macrocitico. En este
caso, el nimero de glébulos rojos habitualmente
varia de 0.8 a 3.0 millones por mm® y la hemoglo-
bina de 4 a 10 g %, pudiendo ser el volumen cor-
puscular medio, de 94 a 150 micras cibicas. Los
reticulocitos pueden estar dentro de los limites nor-
males o bien moderadamente aumentados hasta en
un 5%, mientras que la médula dsea muestra reac
cion de tipo megaloblastico. La bilirubina sérica es
generalmente normal, existe hipo o aclorhidria gas-
trica, pero no ocurre con frecuencia la degeneracién
neurolégica observada en otras anemias megalo-
blasticas.

La etiologia de este tipo de anemia no siempre

es clara, pudiendo ser debida a una anormalidad

en el metabolismo del acido félico durante el em-
barazo (conversién del &cido félico de los alimen-
tos a coenzimas del acido folico), acentuada en al-
gunos casos por deficiencia dietética del cido folico
o de vitamina B, como posiblemente es el caso
en mujeres cuyas dietas son inadecuadas. Esta de-
ficiencia también puede pronunciarse por vomitos
durante la prefiez asi como por el aumento de de-
mandas, por el feto, de estos nutrimentos formadores
de sangre.

La anemia megaloblastica aparece generalmente
en el Gltimo trimestre del embarazo o inmediata-
mente después del parto, Su tratamiento es simple
y eficaz, consistiendo en la administracién de 5
mg. de acido félico por la via oral tres veces al dia,
debiéndose al mismo tiempo, prescribir una dieta
rica en proteinas de origen animal. Las transfu-
siones de sangre unicamente deben usarse como
medidas de emergencia. La vitamina B general-

mente es ineficaz y otras vitaminas carecen de

efecto sobre este tipo de anemia, aun cuando éstas
sean indicadas parg otras manifestaciones de des-
nutricién crénica.

D. ANEMIAS NO RELACIONADAS CON EL
EMBARAZO

No hay que olvidar que aparte de estas ane-
mias particularmente relacionadas con la prefiez,
cualquier otra anemia puede ocasionalmente en-
contrarse en mujeres embarazadas. FEntre éstas pue-
den citarse las anemies hemoliticas, las anemias
agudas posthemorragicas (debidas al desprendimien-
to prematuro de la placenta y activacion del sis-
tema de enzimas fibrinoliticas) y las anemias aso-
ciadas con enfermedades hepéiticas crénicas, nefri-
tic crénica, malnutricién crénica inespecifica, in-
fecciones crénicas o neoplasias.
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RESUMEN

Se describen las caracteristicas de las anemias
relacionadas con e] embarazo: la llamada ¢anemia
fisioldgicay que mo constituye una alteracién pato-
légica de la sangre y que, por lo tanto, no requiere
tratamiento alguno; la anemia por deficiencia de
hierro, discutiendo su patogenia y tratamiento con

preparados férricos de administracion oral o paren-
teral; v la anemia de tipo megaloblastico, indicando
sus caracteristicas y su resmuesta satisfactoria al tra-
tamiento con 4cido félico. Se sefiala, ademas, la po-
sible existencia de otras formas de anemias inde-
pendientes del embarazo.



