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Segln los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF, la deficiencia
de hierro (DH) es la carencia nutricional mas frecuente.’? Los grupos mas afectados son
los ninos, los jovenes y las mujeres en edad reproductiva, durante la menstruacion y
en el parto.
La DH se sospecha en:
1. Los siguientes estados, independientemente de si hay o no presencia de sintomas:
e Embarazo
e Sangrado agudo o cronico (gastrointestinal, posparto, sangrado menstrual
abundante, donacion regular de sangre)
e (uadros inflamatorios crénicos (enfermedad renal cronica [ERC], enfermedad
inflamatoria intestinal [Ell], insuficiencia cardiaca cronica [ICC]).
e (irugia mayor electiva
Preoperatorio: recomendado cuando la expectativa de pérdida de sangre es
> 500 ml.
Posoperatorio: recomendado durante los 3 primeros dias, especialmente
cuando la pérdida de sangre es > 500 ml o cuando el tiempo quirdrgico es
> 2 h con anemia previa.
2. Personas con sintomas de DH o anemia por DH (ADH): fatiga, caida de cabello, cefalea
frecuente, palidez, piel seca, lesiones en cavidad oral, disfuncion cognitiva, sindrome de
piernas inquietas, entre otros.
3. Personas con anemia no explicada por otras causas.
Las pruebas que se solicitan en laboratorio son hemoglobina (Hb), ferritina (evalGa los
depositos de hierro), saturacion de transferrina (TSAT) (mide el hierro disponible para
la eritropoyesis) vy proteina C-reactiva (PCR) que evalla el estado inflamatorio. En la
Figura 1 se muestra como interpretar los resultados, si se trata de anemia o de DH
funcional o absoluta.
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Interpretacion del analisis de laboratorio.

*PCR (protefna C-reactiva) > 5 mg/l = inflamacion

Valores de ferritina < 30 ng/ml: 99% de certeza que existe deficiencia de hierro.

Para la interpretacion clinica (Figura 2):

Siya hay diagnostico, la monitorizacion se debe hacer proactiva:
e Sin anemiay sin DH: monitorizar segn sospecha de base.
e Anemia sin DH: evaluar otras causas de anemia.

Anemia DH absoluta DH funcional
-

w Hb < 13 g/dI Ausencia de depositos de Imposibilidad de utilizacion
hierro corporal medido por de depdsitos de hierro por
ferritina sérica: estado inflamatorio sistémico.

w Hb <12 g/dI e < 30 ng/ml e Ferritina sérica

e < 100 ng/ml en estado 100-299 ng/ml (o mayor)

& Hb < 11 g/dl inflamatorio « TSAT < 20% y PCR

g elevada

Interpretacion clinica.




La anemia influye sobre los anos de vida activos en los adolescentes. Ademas, tanto en
mujeres como en varones es la tercera causa de anos de vida perdidos ajustados a la
funcion de discapacidad (AVAD), aunque en las mujeres la proporcion es mucho mas alta
(Figura 3).

Trastornos depresivos

Lesiones por accidentes de transito
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Causas de AVAD en adolescentes, por sexo.

AVAD, afos de vida perdidos ajustados a la funcion de discapacidad; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.
Adaptado de OMS, disponible en: https://apps.who.int/adolescent/second-decade/

Las principales causas de DH y ADH se exponen en la Figura 4.3

* Enfermedad celiaca
* Malabsorcion
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* Sangrado menstrual abundante * Infancia
* Parto: hemorrag[a posparto Pérdida * Adolescencia
* Sangrado gastrointestinal de sangre * Deportes de resistencia

* Cirugia
* Donacion de sangre

Principales causas de deficiencia de hierro (DH) y de anemia por deficiencia de hierro (ADH).

Adaprado de referencia 3 a la 10.
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El 40% de las embarazadas tienen DH, y en el posparto la deficiencia es del 25% una
semana después. La fatiga y el agotamiento son sintomas comunes, aunque
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balance negativo™ (Tabla 1).
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algunas no los presentan. Los requerimientos de hierro son de 27 mg, con una
"

tasa de absorcion maxima de hasta 5 mg ¢/ 24 h, es decir, siempre habra un
El hierro es transportado de la madre al feto a través de la placenta,’?"® con un
pico maximo de transferencia entre las semanas 18y 36."2 Si la madre tiene DH,
la transferencia de hierro puede ser inadecuada.

pregestacional de 55-60 kg.

Etapa

IEIERM Requerimientos promedio de Fe y cambios durante y después del embarazo para una mujer con peso
Preparto

Feto

Cantidad (mg)
Placenta

270
Expansion de la masa eritrocitaria
Pérdidas obligatorias

Subtotal

Intraparto

1040
Pérdida materna por sangrado en el parto
Requerimientos totales

©
o

Cambios posparto

1190
Contraccién de la masa eritrocitaria

Falta de menstruaciéon en el embarazo
Subtotal

-450
Requerimiento neto

anemia en la mujer embarazada. Ginecol Obstet Mex 80(09):563-580, 2012.

580

Adaptado de Montoya RJJ, Castelazo ME, Valerio CE, Velazquez CG , Nava MDA, Escarcega PJA, et al. Opinién de un grupo de expertos en diagnéstico y tratamiento de la

Si hay procesos inflamatorios, la hepcidina —producida por el higado— puede ser un
ferritina.

cofactor para disminuir la absorcion del hierro y causar anemia falsa, con niveles altos de

Los nifos nacidos de madres con DH, presentan DH (Figura 5).
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HEOTEED  Mas nifios nacidos de madres con deficiencia de hierro presentan deficiencia de hierro.

Adaptado de Colomer J, Colomer C, Gutierrez D, Jubert A, Nolasco A, Donat J, Fernandez-Delgado R, Donat F, Alvarez-Dardet C. Anaemia during pregnancy as a risk factor for infant
iron deficiency: report from the Valencia Infant Anaemia Cohort (VIAC) study. Paediatr Perinat Epidemiol 4:196-204, 1990.

El'i

mpacto de la anemia en el embarazo produce:’
Disminucion del liquido amniético

Alteraciones en las pruebas de bienestar fetal

Bajo peso al nacer

Parto pretérmino

Incremento de la morbimortalidad perinatal
Labilidad a la hemorragia posparto
Depresion posparto

Disminucion del desempeno psicomotriz de los recién nacidos

Las embarazadas con ADH tienen incremento en los riesgos de transfusion (5.4 veces
mas)

, parto pretérmino, cesarea, desenlaces fetales adversos, admisiones la unidad

gestacional.

de cuidados intensivos neonatal, macrosomia o recién nacido grande para la edad
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DH afecta las etapas de crecimiento del cerebro durante el Gltimo trimestre de

/’/”’——____ gestacion y en los dos primeros anos de vida, ya que influye sobre el crecimiento
importante

dendritico, la sinaptogenesis, la mielinizacion y la proliferacion glial.

En el periodo natal, el recién nacido tiene depositos de hierro hasta los 6 meses;
sin embargo, el intestino esta inmaduro hasta los 6 a 9 meses para la absorcion
de hierroy la concentracion de este elemento de la leche materna es baja; todo

esto causa una expresion alterada de los genes para el desarrollo del hipocampo
y sus funciones (aprendizaje, memoria vy funcién cognitiva). Por otro lado, la DH

tiroideas (Figura 6).

se asocia con reduccion de la tiroxina libre (T4L) vy de los receptores de hormonas
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v
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* Mielinizacion

Escasa diferenciacion neuronal
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Arquitectura sinaptica normal
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« Sinaptogénesis Dafo hipocampo, cerebelo y

* Dendritogénesis

cuerpo estriado
* Desarrollo hipocampo
* Materia blanca

Asociacion entre deficiencia de hierro y nivel de hormonas tiroideas.

TAL, T4 libre; TH, hormona tiroidea; BDNF, factor neurotréfico derivado del cerebro.

Adaptado de la conferencia Impacto del hierro en el desarrollo fetal del Dr. Alejandro Rodriguez Donado, en el marco del Iron Talks 2020 llevado a cabo por Webinar el 07 junio de 2020

Entre los signos clinicos de la DH se destacan el déficit de aprendizaje asociativo, el déficit
cognitivo y de memoria, las alteraciones del comportamiento, el déficit motor, el déficit

de atencion, los trastornos del espectro autista, el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad, la esquizofrenia, la discapacidad intelectual, entre otros. La compensacion
cerebral del feto ante la DH es aumentar la expresion del ARNm sensible al hierro, que
aumenta los receptores de transferring, el transportador divalente (DMT1) y el hierro
cerebral, y disminuye las enzimas que contienen hierro. Es recomendable que:

e Se haga un pinzamiento tardio del cordon mayor de 1 minuto

e Seaporten suplementos con hierro durante todo el embarazo, aun con niveles
adecuados de Hb
//////////////’/’”% e Sesolicite analisis de TSH/T4L, ferritina, PCR vy cuadro hematico. Si se requiere
il = . . . ps
“,u"’ ) = profundizar, se solicita un frotis de sangre periférica.
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El estudio de Lozoff y col.™® demuestra que la DH al nacer tiene un impacto

/////////////////////

i—.____ menos de 50 pg. "“.\\“ embarazo se asocia con mayor riesgo de discapacidad intelectual e hiperactividad
= " en los nifios.
e T

negativo a largo plazo sobre el rendimiento cognitivo; con DH cronica el
\ coeficiente intelectual baja alrededor de 40 puntos. Por lo tanto, se deben
N
semana 28. cuando la \§ asegurar las reservas de hierro de la madre antes del parto (Figura 7).
X e N - T - .
X ferritina se acerca a \\\\\\‘ Otros estudios demuestran que la anemia diagnosticada hacia final del
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S ERA Puntajes cognitivos a los 19 afos en 185 personas con o sin deficiencia crénica de hierro en la infancia.

Adaptado de Lozoff B, Jimenez E, Smith JB. Double burden of iron deficiency in infancy and low socioeconomic status: a longitudinal analysis of cognitive test scores to age 19
years. Arch PediatrAdolesc Med160(11):1108-1113, 2006.
ESE, estatus socioeconémico.

v Parto (hemorragia posparto)

Las causas mas importantes de la hemorragia posparto son las denominadas 4T: tono
uterino (70%), trauma (19%), tejido (10%) y trombo (1%).'® Hay estudios que demuestran que
la hemorragia posparto puede estar relacionada con discrasias sanguineas hasta en un
50%, por lo que se debe empezar a hacer el diagnostico temprano en estas pacientes.

Los factores de riesgo para presentar anemia en el posparto se muestran en la Tabla 2.7

BELIERR Factores de riesgo para presentar anemia en el posparto.

Factores de riesgo | Aumento de riesgo

Pérdida de sangre en el parto > 1000 ml 75 veces
Pérdida de sangre en el parto de 500-1000 ml 15 veces

Placenta previa 5 veces

Parto por vacuum o férceps 4 veces*

Diagnostico de anemia en el embarazo 3 veces
Madre de origen africano 3 veces
Embarazo multiple 2 veces
Sangrado después de las 28 semanas 2 veces

Peso elevado al nacer 2 veces

Parto por cesarea 2 veces*

*En comparacién con un parto espontaneo.



v Posparto y efectos en la lactancia
La ADH durante el embarazo aumenta el riesgo para parto prematuro (2.6 veces mas
riesgo) y bajo peso al nacer (3.1 veces mas riesgo).
Las mujeres con anemia tienen menor produccion de leche (leche con menor contenido
de hierro). En un estudio de Francay col., en comparacion con 25 madres con niveles
normales de Hb, 18 madres con anemia (Hb < 11 g/dl) presentaron lo siguiente:’®
e Menores concentraciones de hierro en la leche transicional (112 frente a 166 pg/dl)
y en la leche madura (117 vs. 157 pg/dl).
e Una TSAT menor en la leche transicional (23% vs. 46%) v en la leche madura (18% vs.
45%) (p = 0.006 entre los grupos).
En otro estudio de Henly y col., en 137 madres primerizas con anemia (Hb < 10 g/dl)
contra 493 sin anemia, se registro:™®
e Mayor incidencia del sindrome de leche insuficiente (20% frente a 11%, p < 0.01).
e Menor duracién de la lactancia materna (4 frente a 11 semanas).

v Conclusiones

Debe evaluarse el estado de hierro en toda mujer embarazada, de ser posible
desde la visita pre concepcional.

La DH tiene un impacto negativo en el neurodesarrollo fetal y el desarrollo
cognitivo luego del nacimiento.

Las reservas de hierro deben ser completadas para prevenir la morbimortalidad
durante el embarazo.

El tratamiento para la DH debe establecerse desde el inicio del embarazo para
evitar la anemia, asi como las repercusiones sobre la salud
de la madre y del hijo.

La terapia con hierro intravenoso es bien tolerada y eficaz durante el embarazo
y puerperio.

O Podra visualizar el material audiovisual completo de esta conferencia ingresando en https://webinar.medsite.tv/Iron_Talks_2020/
Esta actividad es sin costo y se encuentra disponible on demand.
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