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Resumen 

 

Los trastornos hematológicos en embarazadas pueden tener diversas implicaciones 

significativas para el feto y la madre, quien se vuelve propensa a padecer algún tipo de 

anemia debido al aumento del volumen sanguíneo, lo que conlleva a la dilución de los 

glóbulos rojos. Esta investigación consistió en una revisión bibliográfica detallada sobre los 

trastornos hematológicos más comunes en pacientes gestantes en Latinoamérica. Se realizó 

un estudio descriptivo, documental, no experimental, de corte transversal y retrospectivo. Se 

revisaron inicialmente 57 artículos científicos; sin embargo, después de aplicar criterios 

rigurosos de inclusión y exclusión, se seleccionaron 30. La información se recopiló a partir 

de repositorios científicos reconocidos, como PubMed, SciELO, Dialnet, Elsevier, 

Medigraphic y DSpace, que cuentan con amplios recursos sobre el tema. Mediante el análisis 

y comparación de diversos estudios, se logró evidenciar que el trastorno carencial más 

común en mujeres embarazadas es la anemia por deficiencia de hierro, seguido por 

deficiencias de ácido fólico y vitamina B12, asociados a factores dietéticos, fisiológicos, 

sociodemográficos y patológicos de cada paciente. Por otro lado, los trastornos 

hematológicos que no están relacionados con deficiencias nutricionales son poco frecuentes, 

y estas son la anemia asociada a enfermedad renal crónica, anemia hemolítica 

autoinmunitaria, anemia aplásica, anemia de células falciformes y betatalasemias. Para su 

diagnóstico se emplea principalmente la biometría hemática, que evalúa los niveles de 

hemoglobina, índices secundarios y extendido sanguíneo. Sin embargo; aquellas patologías 

poco frecuentes en gestantes además de las pruebas ya mencionadas necesitan exámenes 

complementarios facilitando así un diagnóstico temprano y previniendo complicaciones 

materno-fetales. 
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Abstract 

 

Hematological disorders in pregnant women can have several significant implications for 

the fetus and the mother. Pregnant women become prone to suffering some anemia due to 

the increase in blood volume, which leads to the dilution of red blood cells. This research 

consisted of a detailed bibliographic review of the most common hematological disorders 

in pregnant patients in Latin America. A descriptive, documentary, non-experimental, 

cross- sectional, and retrospective study was conducted. Fifty-seven scientific articles were 

initially reviewed; however, after applying inclusion and exclusion criteria, 30 were 

selected. The information was compiled from recognized scientific repositories, such as 

PubMed, Scielo, Dialnet, Elsevier, Medigraphic, and DSpace, which have extensive 

resources. Through the analysis and comparison of various studies, it became evident that 

the most common deficiency-type disorder in pregnant women is iron deficiency anemia, 

followed by vitamin B12 and folic acid deficiencies. These deficiencies are of 

multifactorial origin, associated with each patient's dietary, physiological, 

sociodemographic, and pathological variables. 

On the other hand, hematological disorders that are not related to nutritional deficiencies 

are rare. These include anemia associated with chronic kidney disease, autoimmune 

hemolytic anemia, aplastic anemia, sickle cell anemia, and beta-thalassemia. Blood 

biometry is mainly used for diagnosis, which evaluates hemoglobin levels and secondary 

indices in addition to the blood smear. However, those rare pathologies in pregnant 

women, in addition to the test above, require complementary examinations to facilitate 

early diagnosis and prevent maternal-fetal complications. 

Keywords: gestation, anemia, deficit, biometry, maternal-fetal 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN  

 

El embarazo representa una etapa fisiológica caracterizada por cambios característicos en 

órganos y sistemas, destacando la alteración en la hematopoyesis. Estos se reflejan en valores 

fuera del rango normal de la serie roja, blanca y plaquetaria que son parámetros comúnmente 

evaluados en el laboratorio. Siendo necesario distinguir cambios propios de la gestación de 

aquellos que indican un trastorno hematológico 1. 

 

Los trastornos hematológicos son una serie de patologías y condiciones que cambian los 

componentes sanguíneos afectando a gestantes y mujeres en edad reproductiva, los cambios 

fisiológicos propios del embarazo, factores nutricionales, causales sociodemográficas, 

elementos gestacionales y pregestacionales, pueden traducirse en estados patológicos 

presentes en la embarazada2.  

 

Estos trastornos se pueden clasificar en carenciales y no carenciales, los primeros 

caracterizados por la falta de un nutriente especifico mientras que los otros, son patologías 

presentadas individualmente asociadas a enfermedades crónicas, trastornos hereditarios. Y 

reacciones inmunológicas. 

 

Según los datos proporcionados por la Organización Mundial de la Salud (OMS), la anemia 

representa el trastorno hematológico más común del mundo, se calcula que 1'620.000.000. 

de personas la padecen, siendo las poblaciones más afectadas las gestantes con un 37% y los 

niños 20%3. La OMS define que es una condición patológica que se manifiesta por una 

disminución en el número de glóbulos rojos y en la concentración de hemoglobina, lo que 

compromete la capacidad de la sangre para transportar oxígeno. Esta enfermedad es 

particularmente común en países de bajos ingresos, siendo la carencia de hierro, las 

talasemias, la anemia falciforme y el paludismo los principales factores etiológicos. 3. 

 

Según reportes de la OMS el 30 % del total de embarazadas a nivel mundial sufren de 

deficiencia de hierro, lo que muchas veces conlleva a una anemia de tipo carencial. No 

obstante, debemos considerar que existen otros trastornos como la anemia asociada a la 

enfermedad renal, talasemias, entre otras 3. 
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De acuerdo con los datos presentados por la OMS en su Asamblea Mundial celebrado en 

Ginebra, la anemia afecta al 60% de la población de América Latina y el Caribe.3Además, 

Ortiz dentro de su investigación realizada en el 2016 indicó que la prevalencia de este 

trastorno en gestantes de esta región fue del 29,5% 4. 

 

En diferentes países de Centro América como México el 17,9 % de gestantes padecen anemia 

según la secretaria de salud de ese país 5. Hierrezuelo6 menciona que en Cuba este trastorno 

alcanza afecta cerca del 20-25 % de embarazadas. Mientras que en Guatemala según el portal 

¨Grupo Banco Mundial¨ el 13% la padecen7. 

 

En América del sur, según datos del portal ¨Grupo Banco Mundial¨ la anemia en 

embarazadas se presenta en los siguientes porcentajes de acuerdo con cada país, Venezuela 

29%, Brasil 19% y Argentina 21%. Por tal motivo se considera a esta patología como un 

problema relevante que requiere atención continua 7. 

 

Un estudio a nivel nacional Encuesta Nacional de Salud y Nutrición realizado en Ecuador 

entre 2015 y 2018 reveló que el 15% de las gestantes sufrían de anemia, siendo factores de 

riesgo identificados el bajo nivel socioeconómico, una nutrición deficiente durante la niñez 

y estilos de vida no saludables. 8. 

 

Por su parte, Figueroa9 en su investigación estima que en Ecuador el 55.5% de embarazadas 

presentan anemia ferropénica, es decir 6 de cada 10 mujeres, debido a deficiencias 

nutricionales y cambios fisiológicos propios de la gestación 9. 

 

En una investigación realizada por Blacio10 en el Hospital obstétrico del cantón Santa Rosa 

Ángela Loayza de Ollagüe reporta 2907 siendo el 69,3% la presencia de algún tipo de 

anemia, mientras que en un estudio realizado por Ortiz11 dentro del Hospital Docente de la 

ciudad de Riobamba, se evidencia que de 118 gestantes adolescentes el 18% presentaron 

este trastorno, mostrándolo como el más común en las embarazadas. 

 

Los trastornos hematológicos no carenciales afectan la sangre y sus componentes, sin estar 

directamente relacionados con deficiencias nutricionales entre los que destacan la anemia 
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secundaria a enfermedad renal, hemolítica autoinmune, aplásica, betatalasemia y anemia de 

células falciformes.  

 

La prevalencia a nivel mundial asociados a estos trastornos en gestantes es baja y se 

presentan con las siguientes frecuencias, la anemia asociada a enfermedad renal crónica (1 

en cada 750), anemia hemolítica autoinmune (1 de cada 140000 ), anemia aplásica (2 a 5 

casos por millón), betatalasemia (1 por cada 100.000 ) y anemia de células falciformes (por 

cada 600 personas de ascendencia africana, mediterránea o asiática, una presenta esta 

condición) estos datos se reflejan en las investigaciones de diferentes autores 63 66, 34. 

 

En América central, en países como México según Guzmán la anemia asociada a enfermedad 

renal crónica (ERC) coexiste en 0.03% de todos los embarazos, mientras que, en Cuba, según 

la investigación de Jiménez13 si bien no se especifica la prevalencia en gestantes, la anemia 

se presenta en la población que padece ERC en un 83% 12
. 

 

En Ecuador la anemia asociada a ERC se presenta en un 93% de estos pacientes, pero no se 

especifica el porcentaje de gestantes afectadas13. Sin embargo, de los demás trastornos 

hematológicos en embarazadas no existen datos específicos en países de centro y sur 

América, debido a su baja prevalencia. En la ciudad de Riobamba no existen bibliografía ni 

investigaciones realizadas referente a estos trastornos, dificultando la obtención de datos. 

 

Las embarazadas diagnosticadas con algún trastorno hematológico tienen una mayor 

incidencia de infecciones urinarias, amenazas de aborto, parto prematuro, recién nacidos con 

bajo peso, hemorragia obstétrica, y un incremento en las hospitalizaciones en unidades de 

cuidados críticos14. 

 

La OMS impulsa estrategias para reducir la tasa mundial de mortalidad materna 70 por cada 

100.000 nacimientos siendo la anemia una de sus causas principales 15. En el contexto 

ecuatoriano, el Ministerio de Salud Pública, para reducir las complicaciones materno-fetales, 

publicó en 2014 una guía de práctica clínica enfocada en el diagnóstico y tratamiento de la 

anemia durante el embarazo.8. 
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De este modo, según el Acuerdo Ministerial No. 00004520 se emite un Estatuto Orgánico 

del MSP, centrado en la gestión por procesos, que define como misión principal de la 

institución "Dirección Nacional de Normalización”, “Desarrollar y definir todas las normas, 

manuales, protocolos, guías y otras normativas relacionadas a la gestión de la salud”16. 

 

Por tal motivo, para asistir sobre una elección adecuada de las pruebas y tratamientos para 

la anemia durante el embarazo a prestadores de salud públicos y privados se elaboró la Guía 

de Práctica Clínica (GPC)16. 

 

Al observar este fenómeno, surge la siguiente problemática ¿Es necesario conocer cuáles 

son los trastornos hematológicos en pacientes embarazadas en Latinoamérica? 

 

Esta investigación es relevante para la salud pública debido al alta prevalencia de los 

diferentes trastornos hematológicos en gestantes siendo el más común las anemias de tipo 

carencial. Esto repercute de manera negativa en la sociedad, exclusivamente en los gobiernos 

que costean el tratamiento, los gastos asociados con la provisión de suplementos 

nutricionales y los costos para tratar las complicaciones que surgen a partir de estas 

deficiencias. 

 

Es de vital importancia por su gran contribución al conocimiento teórico sobre los 

principales análisis empleados para el diagnóstico de trastornos hematológicos en gestantes. 

Además de proporcionar a la mujer en edad fértil información que le sirva para lograr un 

embarazo sin riesgos ni complicaciones 8. 

 

Estos nuevos resultados podrían tener un impacto relevante en las autoridades de salud, 

brindándoles la oportunidad llevar a cabo acciones pertinentes y definir nuevos conceptos 

para una identificación temprana de trastornos sanguíneos en gestantes8. 

 

El principal objetivo de esta investigación es especificar los trastornos hematológicos en 

pacientes embarazadas en Latinoamérica mediante revisión bibliográfica, la cual se explica 

en tres acápites: 
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Distinguir los trastornos hematológicos carenciales en gestantes a través de revisión de bases 

de datos científicas para prevenir complicaciones maternas y fetales. 

 

Analizar las alteraciones hematológicas no carenciales en embarazadas mediante revisión 

bibliográfica para una mejor ayuda en el diagnóstico temprano de estas patologías. 

 

Relacionar los resultados de laboratorio y los trastornos hematológicos en el embarazo, 

mediante el análisis de artículos científicos para evaluar su impacto en la salud materno-

fetal. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO 

 

Sangre 

 

Líquido circulatorio de color rojo característico, cuya pigmentación se debe a la 

hemoglobina, que circula a través de arterias, capilares y venas. La sangre desempeña 

múltiples funciones vitales, destacándose el transporte de sustancias esenciales para el 

metabolismo celular y eliminación de los productos de desecho. Así como la eliminación de 

desechos celulares a través de órganos específicos. También distribuye electrolitos, 

metabolitos y diversos productos celulares. Además, regula la temperatura corporal17. 

 

Trastornos hematológicos 

 

Se trata de un grupo heterogéneo de enfermedades que afectan la sangre, manifestándose a 

través de anomalías en la estructura y función de las células sanguíneas, o por los procesos 

de coagulación.18. 

 

El embarazo implica numerosos cambios físicos y psicológicos, los cuales se adaptan a las 

demandas del desarrollo fetal en el cuerpo materno. Estos pueden ser bioquímicos, 

metabólicos, anatómicos macroscópicos distinguibles e incluso emocionales y conductuales. 

Alterando la fisiología normal femenina al combinarse con condiciones preexistentes o verse 

influenciados de diversos factores que pueden resultar en estados patológicos durante el 

embarazo2. 

 

Existen dos tipos de trastornos hematológicos los carenciales y no carenciales, los primeros 

son aquellos causados por una inadecuada ingesta o absorción de nutrientes fundamentales 

para la hematopoyesis, mientras que los otros no están directamente relacionados con la falta 

de nutrientes, sino con diferentes factores como alteraciones genéticas, enfermedades 

autoinmunes, etc. 
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Trastornos hematológicos carenciales 

 

Desórdenes sanguíneos provocados por una deficiencia absoluta o funcional de nutrientes 

esenciales en el proceso de eritropoyesis, afectando la producción y funcionamiento de las 

células sanguíneas. En este grupo destacan la anemia ferropénica y megaloblástica causadas 

por deficiencias de nutrientes (vitamina B12/ácido fólico). Estas influyen negativamente en 

el desarrollo fetal e incrementan el riesgo de padecer diversas patologías (Anexo 1) 19. 

 

Anemia Ferropénica 

 

El hierro es un nutriente muy importante que ayuda a controlar muchas funciones del cuerpo 

como la regulación del sistema inmunológico, respiración tisular, formación de hemoglobina 

y síntesis de ADN. Además, está involucrado en el metabolismo hepático y regulación de 

los niveles de colesterol. La deficiencia de hierro en el embarazo es frecuente debido a una 

disminución en la ingesta y absorción dietética de este micronutriente esencial. Lo que puede 

provocar anemia ferropénica, así como patologías cardiacas, mentales y trastornos 

inmunológicos 19. 

 

Según la OMS la prevalencia de anemia ferropénica durante el tercer trimestre del embarazo 

alcanza el 30%, representando un riesgo significativo tanto para la salud materna como 

fetal3. Una concentración de hemoglobina baja hacia el final del embarazo se considera 

anormal y suele ser causada por deficiencia de hierro, es importante destacar que las 

embarazadas suelen tener niveles de hemoglobina entre 12,5 g/dl, aunque aproximadamente 

el 5 % de ellas pueden presentar valores inferiores a 11 g/dl debido a la anemia fisiológica15. 

 

La anemia ferropénica se manifiesta con ferritina disminuida y un incremento en el ancho 

de distribución eritrocitaria (RDW). Siendo la principal característica, los niveles menores 

de 15 μg/l en los depósitos de ferritina. A comparación con otros trastornos (Anexo 2)15. 

 

Manifestaciones clínicas 

 

Las gestantes pueden experimentar irritabilidad, palpitaciones, mareos, fatiga, cefaleas, 

sofocaciones y la gravedad de estos síntomas no suelen correlacionarse con los niveles de 
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hemoglobina hasta que descienden de 7-8 g/dl. A nivel tisular puede asociarse con 

parestesias y glositis, en casos más graves, puede llevar a una insuficiencia cardiaca. Una 

manifestación para destacar es el trastorno denominado pica, caracterizado por el consumo 

de sustancias sin valor nutritivo20. 

 

Anemia por deficiencia de ácido fólico (Vitamina B9)  

 

El término folato se refiere a los compuestos con una actividad vitamínica semejante al ácido 

fólico (vitamina B9), se encuentran en diversos alimentos, pero su forma reducida es muy 

inestable, por lo que solo se absorbe el 50% cuando es incorporado al organismo a través de 

los alimentos. Por otro lado, esta es la versión sintética y más estable del folato, con una 

biodisponibilidad cercana al 100%, reducida al 85% cuando se consume con alimentos21. 

 

La anemia causada por falta de folato en gestantes afecta negativamente el crecimiento fetal, 

desarrollo embrionario y presenta efectos adversos en la salud materna21. Los cambios 

fisiológicos propios del embarazo imponen una mayor demanda nutricional de ácido fólico 

entre 5 y 10 veces más que en una mujer no gestante. Aproximadamente el 40% de 

embarazadas padecen anemia megaloblástica por este déficit (Anexo 3) 21. 

 

La deficiencia dietética de folato induce una disminución de los niveles eritrocitarios de 

folato, aumentando los niveles de homocisteína, cambios megaloblásticos en la médula ósea 

y otros tejidos de alta proliferación celular21,22. 

 

La anemia megaloblástica suele aparecer en las etapas finales del embarazo y se asocia con 

bajo peso al nacer, prematuridad, y pérdida del embarazo. Provoca fallos en la división 

celular y da lugar a células sanguíneas macrocíticas no funcionales, si no se trata, el 

desenlace puede ser fatal21. 

 

Manifestaciones clínicas 

 

Muchos casos de anemia son subclínicos, es decir, no presentan manifestaciones clínicas 

evidentes y al tener un bajo hematocrito pueden presentar disminución de peso, diarrea, 

vómitos y estreñimiento23. 
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La deficiencia de folato se manifiesta, además, con ictericia, temperatura, glositis, y 

trastornos gastrointestinales. Provocar abortos, defectos del tubo neural, y enfermedades 

cardiovasculares 23. 

 

Anemia por deficiencia vitamina B12 

 

Cobalamina o también conocida como vitamina B12 tiene una función esencial para la 

formación de la sangre, función neurológica y síntesis de ADN. Durante el embarazo, puede 

influir en la placentación, crecimiento y desarrollo cerebral del feto. Razón por la cual se 

recomienda una ingesta de 2.6 mcg al día. Los alimentos con alto contenido de cobalamina 

incluyen productos de origen animal y productos lácteos. Por lo tanto, gestantes que lleven 

dietas veganas o vegetarianas, son más propensas a sufrir deficiencia nutricional24. 

 

La anemia megaloblástica puede deberse por una deficiencia de vitamina B12, aunque el 

organismo cuenta con los mecanismos para producirla lo hace en cantidades mínimas, siendo 

necesario obtenerla a través de alimentos de origen animal. No existe un consenso sobre los 

valores de corte para diagnosticar esta carencia en embarazadas. Sin embargo, el límite 

inferior generalmente aceptado para es de 200 ng/l en suero25. 

 

La deficiencia en cuestión se vincula a complicaciones obstétricas como, restricción del 

crecimiento intrauterino (RCIU), aborto espontáneo, defectos del tubo neural. 

Adicionalmente, confiere un mayor riesgo de morbilidad hematológica, neurológica y 

metabólica en la primera infancia25. 

 

Manifestaciones clínicas 

 

La evolución crónica de esta enfermedad conlleva, en muchos casos, una presentación 

clínica silente. Sin embargo, la progresión de la enfermedad puede desencadenar síntomas 

como pérdida de peso, trastornos gastrointestinales y manifestaciones sistémicas como 

ictericia y fiebre23. 
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• Trastornos hematológicos no carenciales 

 

Grupo de afecciones que afectan la sangre y pueden causar complicaciones a lo largo del 

embarazo. Estos se caracterizan por no tener una causa única y conocida diferenciándose de 

los trastornos hematológicos causados por un déficit nutricional. 

 

Anemia asociada a enfermedad renal crónica (ERC) 

 

La anemia, definida como una disminución de 2 desviación estándar de los valores normales 

de hemoglobina, es una complicación frecuente en pacientes con ERC. Su etiología es 

multifactorial, incluyendo una producción inadecuada de eritropoyetina endógena, 

hiporesponsividad medular, y déficits nutricionales de hierro, folato y vitamina B12 26. 

 

Manifestaciones clínicas 

 

• Dificultad para concentrarse 

• Latidos del corazón rápidos o irregulares 

• Fatiga o cansancio 

• Mareo 

• Debilidad 

• Dificultad respiratoria 

• Dolor de cabeza, cuerpo y pecho 

• Piel inusualmente pálida 

• Desmayo 

• Problemas para dormir27. 

 

Anemia hemolítica autoinmune 

 

Se presenta por la lisis de eritrocitos por anticuerpos dirigidos a antígenos propios de la 

membrana. Es un trastorno primario cuando no existe otra enfermedad subyacente o 

secundario al asociarse con otras entidades como síndromes linfoproliferativos y 

alteraciones del tejido conjuntivo28. 
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Se identifica por anemia sin evidencia de pérdida de sangre, reticulocitosis, elevación de los 

niveles séricos de LDH, hiperbilirrubinemia variable y disminución de los niveles de 

haptoglobina 28. 

 

Manifestaciones clínicas 

 

La presentación clínica de esta enfermedad se encuentra frecuentemente enmascarada por 

los síntomas del padecimiento subyacente, dificultando así su diagnóstico clínico, sin 

embargo, puede presentar mareos, debilidad y cansancio en casos más graves ictericia 

además aumento del tamaño del bazo 29. 

 

Anemia aplásica 

 

Trastorno hematopoyético caracterizado por una pancitopenia (disminución de glóbulos 

rojos, blancos y plaquetas) secundaria a una falla de la médula ósea. En la mayoría de los 

casos, su etiología es desconocida (aplasia medular idiopática), aunque se han descrito 

causas secundarias como medicamentos, infecciones, tóxicos y radiación.30. 

 

Manifestaciones clínicas 

 

Se caracterizan por un cuadro clínico que incluye fiebre, infecciones recurrentes, astenia, 

adinamia, epistaxis, palidez cutaneomucosa y petequias. Estos síntomas se correlacionan con 

la gravedad de la anemia, trombocitopenia y neutropenia 31. 

 

Talasemias (Beta-talasemia) 

 

Afecciones sanguíneas hereditarias que afectan la producción de hemoglobina, una proteína 

esencial para transportar oxígeno en la sangre. Estos problemas ocurren cuando hay un 

defecto en la producción de las cadenas beta de la hemoglobina, que están codificadas por 

genes ubicados en el cromosoma 11. La gravedad de la anemia depende de cuántos de estos 

genes estén afectados32. 
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Esta enfermedad aparece cuando hay un error en el gen que fabrica la beta globina. Es más 

común en personas de ascendencia africana, del sudeste asiático y mediterránea32. 

 

La beta talasemia menor es la segunda enfermedad de la sangre más frecuente durante el 

embarazo, seguida de la anemia falciforme. Esta condición se identifica por glóbulos rojos 

más pequeños y pálidos, y niveles de hemoglobina ligeramente bajos entre 10- 10,9 g/dl 32. 

 

Manifestaciones clínicas 

 

• Fatiga extrema 

• Falta de aire 

• Piel pálida 

• Frecuencia cardíaca acelerada 

• Malhumor o irritabilidad33 

 

Anemia de células falciformes (ACF) 

 

Esta condición genética se produce por un defecto en la hemoglobina S, la proteína que 

transporta oxígeno en la sangre. Este defecto hace que los glóbulos rojos adquieran una 

forma anormal, similar a una hoz, lo que puede llevar a diversos problemas de salud. Es más 

frecuente en poblaciones de África, India, el Mediterráneo y el sudeste asiático34. 

 

Manifestaciones Clínicas 

 

• Dactilitis 

• Cansancio o inquietud  

• Ictericia35 

 

 

Diagnóstico de laboratorio 

 

Pruebas para el diagnóstico de los trastornos hematológicos carenciales 
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Anemia Ferropénica  

 

• Hemograma: Un estudio de laboratorio que proporciona información cuantitativa y 

cualitativa sobre las células sanguíneas 36. 

• Extendido sanguíneo: técnica fundamental en Hematología realizada sobre un 

portaobjeto que permite detectar alteraciones morfológicas37. 

Morfología eritrocitaria: microcitosis, hipocromía, policromatofilia, ovalocitosis, 

punteado basófilo (eventualmente) (Anexo 4) 38. 

• Hierro sérico: su determinación cuantitativa se puede realizar a partir de una prueba, 

basada en una técnica colorimétrica que utiliza como muestra suero o plasma 

heparinizado, donde existe una relación directa entre la concentración de hierro y la 

intensidad del color formado (Anexo 5) 39. 

• Ferritina: permite conocer el estado de las reservas de hierro del organismo. Se 

puede determinar mediante un método turbidímetro cuantitativo, donde a reacción 

antígeno-anticuerpo entre la ferritina y los anticuerpos unidos al látex provoca 

aglutinación de esta proteína en la muestra (Anexo 6) 40 

 

Anemia por deficiencia de ácido fólico 

 

• Hemograma 

• Extendido sanguíneo: anisocitosis, macrocitosis y poiquilocitosis con algunos 

ovalocitos de gran tamaño (Anexo 7) 41. 

• Folato: determinación cuantitativa, se puede realizar mediante un inmunoensayo de 

quimioluminiscencia que emplea suero o plasma (Anexo 8)  42. 

 

Anemia por deficiencia de vitamina B12 

 

• Hemograma 

• Extendido sanguíneo:  poiquilocitosis, anisocitosis, macrocitosis y ocasionalmente 

ovalocitos de gran tamaño41. 

• Vitamina B12: determinación cuantitativa se puede realizar mediante un 

inmunoensayo de quimioluminiscencia que utiliza suero o plasma (Anexo 9)43. 
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Pruebas para el diagnóstico de los trastornos hematológicos no carenciales 

 

Anemia asociada a enfermedad renal crónica (ERC) 

 

• Hemograma (Anexo 10) 

• Conteo manual reticulocitos: se cuentan los glóbulos rojos jóvenes que aún 

contienen algunas estructuras internas, como ribosomas. Para ello, se tiñe una 

muestra de sangre con un colorante especial  (azul brillante de crecilo) por 15 minutos 

y se observa al microscopio44. 

• Parámetros del metabolismo férrico: ferritina, hierro y determinación del estado 

de ácido fólico y vitamina B12. 

 

Anemia hemolítica autoinmune 

 

• Hemograma  

• Extendido sanguíneo: cuerpos de Howell-Jolly y diversas alteraciones morfológicas 

de los eritrocitos como esquistocitos, anisocitosis, poiquilocitosis, eritrocitos 

fragmentados y ovalocitos (Anexo 11)45. 

• Coombs directo: positivo, esta prueba es utilizada para evidenciar la sensibilización 

in vivo de los eritrocitos, con anticuerpos IgG y/o fracciones de complemento (C3b, 

C3d)46. 

• Haptoglobina: prueba para determinar la cantidad de esta proteína en sangre, su 

función es detectar hemoglobina (Hb) libre y unirse a ella. Se puede emplear un 

ensayo turbidimétrico en suero o plasma47. 

• Otras pruebas: debido a las alteraciones de laboratorio propias de esta entidad se 

emplean pruebas como bilirrubinas, LDH y conteo de reticulocitos. 

 

Anemia aplásica 

 

• Hemograma 

• Conteo manual de reticulocitos 

https://www.labtestsonline.es/tests/hemoglobina
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• Extendido sanguíneo: los eritrocitos presentan normocitosis, normocromía,  ligera 

anisocitosis por algunos macrocitos, variabilidad en la forma de los eritrocitos, con 

predominio de células en forma de lágrima (dacriocitos) y células con proyecciones 

cortas y romas (equinocitos). Además, se puede evidenciar granulaciones toxicas en 

neutrófilos 37. 

• Aspirado y biopsia de médula ósea: permite valorar la capacidad de la médula ósea 

para producir células sanguíneas y mostrando cierta reducción de esta (<30%)48. 

 

Talasemias (Betatalasemia menor) 

 

• Hemograma 

• Extendido sanguíneo: hipocromías marcadas, microcitosis, ovalocitosis, 

dianocitos, punteado basófilo(Anexo 12)49. 

• Electroforesis Hemoglobina: es una prueba que utiliza una corriente eléctrica para 

separar las distintas moléculas de hemoglobina (HbA, HbA2, HbF y variantes), las 

cuales poseen diferentes cargas eléctricas debido a los grupos químicos que las 

componen. Esta separación permite identificar la presencia de variantes anormales 

de hemoglobina. En Beta talasemias existe una concentración elevada de 

hemoglobina A2 (>3.5%), con hemoglobina fetal normal50. 

 

Anemia de células falciformes (ACF) 

 

• Hemograma 

• Extendido sanguíneo: eritrocitos en formas de hoz o disco (Anexo 13)51. 

• Test de Sickling/hemoglobina S: consiste en crear condiciones simulan lo que 

ocurre en el cuerpo de una persona con anemia falciforme. Al eliminar el oxígeno de 

la sangre y agregar una sustancia química (metabisulfito), los glóbulos rojos 

alterados adoptan una forma de hoz, lo cual se puede observar al microscopio a las 

24 horas51. 

• Análisis de la hemoglobina por electroforesis en pH alcalino: utiliza una corriente 

eléctrica para separar las distintas moléculas de hemoglobina presentes en la sangre, 

Al colocar la muestra de sangre en un medio alcalino, las variantes anormales de 



 

 

 

 

31 

 

hemoglobina se separan de la hemoglobina normal, lo que permite identificarlas 

(Anexo 14)51. 

• Otras pruebas: cromatografía, espectrometría de masa y análisis de ADN. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

 

Este trabajo de investigación cuyo tema “Trastornos hematológicos en pacientes 

embarazadas en Latinoamérica” se desarrolló bajo los siguientes lineamientos 

metodológicos: 

 

Tipo de investigación 

 

Según el enfoque 

Se empleó un enfoque cualitativo, debido a que se investigó, recopiló e interpretó 

información relevante para abordar el problema, no se manipuló datos numéricos ni se 

fundamentó en estadística.  De este modo obtuvimos una perspectiva más completa del tema, 

reconociendo los trastornos hematológicos más comunes en el embarazo. 

 

Según el nivel 

El nivel fue descriptivo, debido a que se analizaron y detallaron los trastornos hematológicos 

más comunes en el embarazo mediante la recuperación de información valiosa de diversas 

bases de datos. 

 

Según el diseño 

Se empleo un diseño documental y no experimental debido a que no hubo manipulación de 

variables, se recurrió a fuentes primarias y secundarias de alta calidad, como artículos 

científicos indexados en bases de datos reconocidas, para garantizar la confiabilidad de la 

información. 

 

Según la secuencia temporal 

Se trató de un estudio de corte transversal, ya que la recopilación de datos bibliográficos se 

realizó en un único momento en el tiempo, obteniendo un solo grupo de resultados. 

 

Según la cronología de los hechos 

La investigación fue de carácter retrospectivo, dado que se utilizaron archivos y 

publicaciones preexistentes.Además, se manejaron criterios de inclusión y exclusión que nos 

permitieron escoger información que tenga un máximo de 10 años de ser publicada.   
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Técnicas de recolección de datos 

Se recurrió a la observación como principal herramienta para la recolección de información 

de bases científicas como: Scielo, Infomed, Dspace, Dialnet, Itsup, Mediagraphic, BVS, 

Redalyc, Elsevier y otras, además de libros digitales, debido a que este trabajo es de revisión 

bibliográfica. 

 

Población de estudio y tamaño de la muestra 

 

Población 

Nuestra población englobo 57 fuentes bibliográficas que contenían información sobre los 

trastornos hematológicos en pacientes embarazadas en Latinoamérica, seleccionadas 

diferentes fuentes de datos científicas utilizando criterios de exclusión e inclusión estas 

fueron Scielo (22), Infomed (2), Dspace (3); Dialnet (11), Itsup (1), Medigraphic (4), BVS 

(4), Redalyc (2), Elsevier (1), Repositorio Universidad Cesar Vallejo (1), Devi Uninorte (1), 

Pubmed (2), Revista médica chile (1), Revistas UDEA (1), Revista médica sinergia (1) 

 

Muestra 

En base a criterios de selección la muestra fue de 30 artículos de la población total y se eligió 

fuentes bibliográficas publicadas en diferentes bases de datos: Medigraphic (3), Repositorio 

Universidad Cesar Vallejo (1), Dialnet (5), BVS (3), Scielo (11), Dspace (1); Devi Uninorte 

(1); Pubmed (2); Revista médica chile (1); Revistas UDEA (1); Revista médica sinergia (1). 

 

Criterios de inclusión 

Literatura científica publicada en los últimos 10 años enfocada en trastornos hematológicos 

en pacientes embarazadas en Latinoamérica. 

Artículos que cuenten con credibilidad científica obtenidas de bases de datos confiables. 

Investigaciones publicadas en los idiomas español e inglés. 

 

Criterios de exclusión 

Estudios que no aportan información relevante sobre los trastornos hematológicos en 

mujeres embarazadas en Latinoamérica. 

Artículos científicos publicados en sitios web sin respaldo científico  
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Información obtenida de libros y artículos científicos obsoletos con más de 10 años de 

publicación. 

 

Métodos teóricos 

Se aplicaron técnicas de análisis y síntesis a las fuentes primarias y secundarias para evaluar 

su contenido 

 

Técnicas y procedimientos  

Técnica: observación  

Procedimiento: la información se obtuvo de bases científicas como Scielo, Infomed, Dspace, 

Dialnet, Itsup, Mediagraphic, BVS, Redalyc, Elsevier, Repositorio Universidad Cesar 

Vallejo, Devi Uninorte, Pubmed, Revista Médica Chile, UDEA, Revista médica sinergia, así 

como protocolos y libros digitales publicados en los últimos 10 años. 

 

Consideraciones éticas 

Al tratarse de una revisión bibliográfica, un estudio de carácter no experimental, no se 

requirió la aprobación de un comité de ética, ya que no se involucraron sujetos de 

investigación. De esta manera no se compromete la integridad de los investigadores o el 

ambiente. No obstante, se deben respetar de manera estricta las normativas anti-plagio y los 

principios éticos y bioéticos vigentes, protegiendo de esta manera la propiedad intelectual 

de los autores mediante el uso correcto de las citas para la información obtenida. 
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DIAGRAMA DE FLUJO 

PARA BÚSQUEDA 

¿Es necesario conocer cuáles son los 

trastornos hematológicos en pacientes 

embarazadas en Latinoamérica? 
 

Especificar los trastornos hematológicos en 

pacientes embarazadas en Latinoamérica 
 

Identificación de conceptos: trastornos 

hemáticos carenciales y no carenciales, 

anemias, déficits nutricionales.  

Búsquedas de fuentes de 

información Elección de Idioma: español, inglés. 

Base de datos científicos: 

Scielo, Infomed, Dspace, Dialnet, Itsup, 

Mediagraphic, BVS, Redalyc, Elsevier, 

Repositorio Universidad Cesar Vallejo, 

Devi Uninorte, Pubmed, Revista Médica 

Chile, UDEA, Revista médica sinergía 

Revisadas: 57 

Scielo (22), Infomed (2), Dspace (3); 

Dialnet (11), Itsup (1), Medigraphic 

(4), BVS (4), Redalyc (2), Elsevier 

(1), Repositorio Universidad Cesar 

Vallejo (1), Devi Uninorte (1), 

Pubmed (2), Revista medica chile 

(1), Revistas UDEA (1), Revista 

médica sinergia (1) 
 

Aplicar criterios de inclusión 

y exclusión para la selección 

de artículos y libros 

No cumple con los criterios de 

inclusión: 27 

Se descartan artículos científicos que 

no aportan con información 

relevante. 

Base de datos excluidos: 27 

Scielo (11), Infomed (2), Dspace (2); 

Dialnet (6), Itsup (1), Medigraphic 

(1), BVS (1), Redalyc (2), Elsevier 

(1) 
 

Descartar Artículos: 27 

Cumple con los criterios de 

inclusión: 30 

Contiene información relevante para el 

desarrollo de este trabajo publicada en 

los últimos 10 años., obtenidos de base 

de datos reconocidas. 

Artículos seleccionados 

Medigraphic (3), Repositorio 

Universidad Cesar Vallejo (1), Dialnet 

(5), BVS (3), Scielo (11), Dspace (1); 

Devi Uninorte (1); Pubmed (2); 

Revista medica chile (1); Revistas 

UDEA (1); Revista médica sinergia 

(1). 
 

Análisis, parafraseo de información y 

cita con normas Vancovuer: 30 

artículos 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Los datos epidemiológicos indican una elevada incidencia de trastornos hematológicos en 

gestantes latinoamericanas, lo cual representa un importante desafío para la salud pública 

Estos trastornos son comunes durante la gestación, pueden provocar complicaciones graves 

para el feto y la madre, incrementando la tasa de mortalidad y morbilidad. 

 

En Latinoamérica, factores como las condiciones socioeconómicas, dietas inadecuadas, 

acceso limitado a servicios de salud y cuidado prenatal deficiente influyen en la incidencia 

de estos trastornos. La correcta detección es crucial para mejorar la salud materno fetal. No 

obstante, la educación sanitaria y la disparidad en los recursos representan un desafío 

considerable. 

 

Este capítulo expone los hallazgos derivados de una exhaustiva revisión de la literatura 

científica, con el objetivo de alcanzar los propósitos planteados en la investigación. Se 

identificó las anemias carenciales más comunes y las alteraciones hematológicas no 

relacionadas con deficiencias nutricionales con mayor prevalencia en gestantes. Además, se 

relacionó la información de los resultados de laboratorio con los diferentes trastornos. 

 

Este compendio de datos permite una visión comprensiva del tema abordado y contribuye a 

la mejora en la prevención, diagnóstico y manejo de las alteraciones hematológicas en la 

gestación. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

37 

 

Tabla 1. Trastornos hematológicos carenciales en gestantes para prevenir complicaciones 

maternas y fetales. 

N° Autor   
 

Población 

Edad 

promedio de 

las gestantes 

Porcentaje 

Gestantes 

con anemia 

Trastorno 

carencial 

1 Rosas et al52 
194 

gestantes 
14- 35 años 4 % Anemia ferropénica 

2 Ortiz et al53 69 gestantes - 32 % Anemia ferropénica 

3 
Carranza et 

al54 

384 

gestantes 
15 – 24 años 70 % Anemia ferropénica 

4 Pérez55 
355 

gestantes 
- 16 % Anemia ferropénica 

5 
Bermúdez et 

al56 

153 

gestantes 
24 – 36 años 98 % Anemia ferropénica 

6 Arango et al57 
664 

gestantes 
14 – 28 años 9 % Anemia ferropénica 

7 Medina et al58 
344 

gestantes 

15 – 35 años 

 
26 % Anemia ferropénica 

8 Illescas et al10 
279 

gestantes 
- 12 % Anemia ferropénica 

9 Correa et al59 
370 

gestantes  
21 – 33 años 29% Anemia ferropénica 

10 Sobrero et al25 
133 

gestantes 

17 – 32 años 

 
39 % 

Anemia por déficit 

de vitamina B12 

11 
Da Silva et 

al60 
40 gestantes 25 – 35 años 

83 % Anemia ferropénica 

13 % 

 

Anemia por 

deficiencia de ácido 

fólico 

4% 

Anemia por 

deficiencia de 

vitamina B12 
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Análisis e interpretación 

 

La Tabla 1 resume los resultados de una revisión de diez estudios sobre trastornos carenciales 

en el embarazo. De acuerdo con esta revisión, la anemia por deficiencia de hierro es la 

condición más frecuentemente reportada, estando presente en el 90% de las investigaciones 

analizadas. Le siguen, en frecuencia, las deficiencias de vitamina B12 y ácido fólico 

 

Discusión 

 

La población total de gestantes analizadas en los distintos documentos fue de 2,985, del cual 

el 29.72% (887 gestantes) presentan anemia, principalmente por deficiencia de hierro. Estos 

hallazgos coinciden con el Informe sobre el Estado de la Seguridad Alimentaria en el Mundo 

y el Informe Mundial de Nutrición de 2020, que indican que 35' 300.000 gestantes padecen 

este trastorno a nivel mundial.  

 

Según Arango57, la causa principal de anemia globalmente es la deficiencia de hierro, con 

una prevalencia 2.5 veces mayor en países en desarrollo. Por lo cual, Medina58 menciona que 

puede servir como indicador clave del estado de salud pública de un país.  

 

Rosas52 y Ortiz53 en sus estudios obtuvieron que del total de su población el 4% y 32% 

presentaron anemia ferropénica, concordando en describirla como microcítica hipocrómica, 

además manifiestan que es más común en adolescentes con deficiencias nutricionales y se 

presenta de manera frecuente en el segunda y tercera etapa del embarazo. 

 

Carranza54 reportó que un 70% de gestantes del total de población (384) presentaron anemia 

ferropénica, siendo frecuente en adolescentes coincidiendo con los hallazgos de Rosas52 y 

Ortiz53. No obstante, Carranza54 destaca que las complicaciones más frecuentes son 

hipertensión gestacional, preeclampsia, infecciones urinarias y parto prematuro dependiendo 

del trimestre del embarazo. 

 

Pérez55 encontró que el 16% de 355 gestantes presentaron anemia por carencia de hierro, 

una cifra inferior al promedio de América Latina (20-39%). Además, señala que la incidencia 

aumenta con el avance del embarazo. Bermúdez56 coincide con este promedio, pero indica 
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que la prevalencia varía entre 5.1% y 45.5% según el país, resaltando que el tercer trimestre 

es un periodo crucial para el diagnóstico. Arango et al57 cuestiona este enfoque, 

argumentando que el primer trimestre es más crítico para el desarrollo de riesgos en la salud. 

 

Bermúdez56 y Arango 57 destacan que la mayor proporción de depósitos inadecuados de 

hierro se encuentra en embarazadas menores de 18 años que no planearon ni desearon el 

embarazo, observando mayor frecuencia en mujeres con sobrepeso u obesidad, enfatizando 

que las poblaciones vulnerables deben contar con un manejo nutricional y vigilancia 

temprana. 

 

Medina58 , Illescas 10 y Correa59 reportan una tasa de prevalencia de anemia ferropénica en 

la población gestante del 26%, 12%, 29% respectivamente. Los tres estudios enfatizan la 

necesidad de clasificar las anemias en categorías leve, moderada y severa además de 

considerar el tipo morfológico de esta. Medina58 encontró que el 71%  de los casos iniciales 

de deficiencia de hierro se manifestaban como anemia normocítica normocrómica. En 

contraste, Illescas10 no asoció la anemia a la edad de las gestantes ni a un tipo morfológico 

específico. 

 

Da Silva60 informa que las anemias por deficiencia de hierro (83%), folato (13%) y vitamina 

B12 (4%). Están asociadas a gestantes menores de 30 años, procedentes de zonas rurales, y 

con bajo consumo de suplementos nutricionales. Por otro lado, Sobrero25 menciona que en 

el período comprendido entre las semanas 28 y 40 de gestación, las concentraciones de 

cobalamina pueden disminuir, resultando en anemia por deficiencia de esta vitamina (39%), 

ambos autores coinciden en ocurren con mayor incidencia en mujeres de estratos 

socioeconómicos bajos. 

 

Finalmente, la mayoría de los autores destacan que los trastornos carenciales, tiene un origen 

multifactorial. Considerando factores sociodemográficos, pregestacionales, nutricionales y 

gestacionales, esto resalta la importancia de un enfoque integral en el diagnóstico clínico. 
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Tabla 2. Alteraciones hematológicas no carenciales en embarazadas para una mejor ayuda 

en el diagnóstico temprano. 

N° Autor   
 

Tipo de alteración 

hematológica  

Prevalencia en 

gestantes 

Manifestaciones  

clínicas 

1 Pérez et al61 

Anemia asociada a 

enfermedad renal 

crónica 

1 de cada 750 

embarazos 

• Astenia 

• Disnea 

• Taquicardia 

2 Rojas et al62 

Anemia asociada a 

enfermedad renal 

crónica 

1 de cada 20 000 

embarazos 

• Edema 

Dolor lumbar 

• Nauseas 

• Cefalea 

• Emesis 

3 
Tarazona et 

al63 

Anemia hemolítica 

autoinmunitaria 

1 de cada 140,000 

embarazadas 

• Palidez 

mucocutánea 

Astenia 

• Adinamia 

• Disnea 

• Ictericia  

• Coluria 

• Esplenomegalia  

• Hepatomegalia 

• Insuficiencia 

cardíaca 

4 
Torres et 

al28 

Anemia hemolítica 

autoinmune 

1 de cada 80,000 

embarazadas por año 

• Mialgias 

• Artralgias  

• Cefalea tipo  

• Astenia 

• Adinamia 

• Disnea de medianos 

esfuerzos  

• Coluria 
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5 
Perolla et 

al64 
Anemia aplásica 

2 a 5 casos por 

millón de gestantes 

• Fatiga 

• Palidez de la piel 

• Febril 

• Hematomas  

6 
Riveros et 

al65 
Anemia aplásica 

1 a 2 casos por 

millón 

• Fatiga 

• Palidez de la piel 

• Febril 

• Hematomas 

7 
Pillajo et 

al66 
Beta talasemia 

1 por cada 100.000 

gestantes 

• Ictericia de piel  

 

8 
Lugones et 

al32 
Beta talasemia - 

• Dolor en 

extremidades 

• Polipnea ligera  

• Taquicardia 

9 
Guzmán et 

al34 

Anemia de células 

falciformes 

 1 de cada 600 

afroamericanos y 

personas de origen 

mediterráneo o del 

sudeste asiático 

• Ictericia 

• Esplenomegalia 

• Crisis dolorosa 

• Artralgia 

• Dolor abdominal 

• Hipofunción 

Esplénica 

10 
Baralis et 

al67 

Anemia de células 

falciformes 

30'000.000 de 

personas en todo el 

mundo 

 

• Crisis    

• Vaso oclusivas  

• Tromboembolismo 

• Hemorragia prenatal  

• Corioamnionitis    

• Cardiomiopatía.  
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Análisis e interpretación 

 

En la tabla 2, se muestra los trastornos hematológicos no carenciales más frecuentes, entre 

estos se encuentran la anemia asociada a enfermedad renal crónica, hemolítica 

autoinmunitaria, aplásica, betatalasemia y la anemia de células falciformes. Las cuales 

requieren diagnósticos específicos debido a sus manifestaciones clínicas y mecanismos 

patológicos. 

 

Discusión 

 

Los resultados son diversos y varían considerablemente reflejando la diversidad de 

poblaciones estudiadas, métodos de diagnóstico y enfoques terapéuticos. Sin embargo, estas 

condiciones, aunque raras, pueden causar graves problemas de salud materno-fetal, 

resaltando la importancia de un diagnóstico y manejo temprano. 

 

La anemia asociada a la enfermedad renal crónica presenta una prevalencia 

significativamente muy variable según los estudios. Pérez61 reporta 1 caso por cada 750 

embarazos, mientras que Rojas62 menciona 1 caso por cada 20,000 embarazos, esta 

diferencia podría deberse a los diferentes criterios diagnósticos, métodos de recolección de 

datos o población estudiada. 

 

En ambas investigaciones destacan síntomas como astenia y disnea, aunque Rojas62 informa 

un conjunto más amplio de estos, los cuales incluyen edema, dolor lumbar, náuseas, cefalea 

y emesis, influyendo en la severidad de la anemia y comorbilidades que se presenten. 

 

Tarazona63 y Torres28 informan prevalencias bajas pero diferentes para la anemia hemolítica 

autoinmunitaria, con 1 caso en 140,000 y 1 caso en 80,000 embarazos por año, 

respectivamente. Los dos autores coinciden en manifestaciones como astenia, adinamia y 

disnea. Sin embargo, Tarazona63 menciona una variedad más diversa donde incluye ictericia, 

esplenomegalia, hepatomegalia e insuficiencia cardíaca, lo que podría indicar que su estudio 

se centró en casos más graves o avanzados de la enfermedad. 
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Perolla64 y Rivero65 coinciden en que la anemia aplásica es extremadamente rara, con 

prevalencias de 2 a 5 casos y 1 a 2 casos por millón de gestantes, respectivamente. 

Subrayando la rareza de esta condición durante el embarazo, además describen un conjunto 

similar de manifestaciones clínicas que podrían ser típicas de la enfermedad, como fatiga, 

palidez, fiebre y hematomas. 

 

En las beta-talasemias Pillajo66 reporta una prevalencia de 1 caso por cada 100,000 gestantes. 

La falta de datos sobre la prevalencia específicos en el estudio de Lugones32 podría reflejar 

una menor presentación de esta condición en su población de estudio. En las manifestaciones 

clínicas Pillajo66 destaca la ictericia como manifestación clínica principal, mientras que 

Lugones 32 informa síntomas adicionales, dolor en las extremidades, polipnea ligera y 

taquicardia.  

 

Guzmán34 señala a la anemia de células falciformes con una prevalencia significativamente 

mayor en poblaciones África, el Mediterráneo y el sudeste asiático, lo que sugiere una base 

genética, con 1 caso por cada 600 individuos mientras que Baralis67 amplía este contexto 

señalando que afecta a 30'000.000 de personas en todo el mundo, destacando así su 

importancia en la salud pública.  

 

Ambos estudios coinciden en la severidad de los síntomas de estas enfermedades, siendo 

estas crisis dolorosas, esplenomegalia, complicaciones severas como tromboembolismo y 

hemorragia prenatal. Recalcando la importancia del manejo cuidadoso en gestantes afectadas 

para reducir el riesgo de complicaciones médicas graves tanto para la madre como para el 

feto. 
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Tabla 3. Resultados de laboratorio de los trastornos hematológicos para evaluar la salud 

materno-fetal. 

N°

  

Autor/ 

Año 

Trastornos 

hematológicos 
Resultados laboratorio 

Complicaciones 

materno fetales 

1 

Gonzales 

et al22 

2019 

Anemia 

ferropénica 

 

 

Biometría hemática  

• Hemoglobina 

12,2 g/dl 

• VCM 83,2 fl 

• HCM 26,9 pg  

• CHCM 33,2 g/dl 

• Plaquetas < 150 x 

109/l 

Niveles de Hierro 

Ferritina sérica <30 

ng/ml 

• Hipoxia  

• Infecciones 

2 

Martínez et 

al15 

2018 

Anemia 

Ferropénica 

 

Biometría hemática  

• Hemoglobina < 

11 g/dl 

• VCM <80 fl 

• HCM <27 pg 

• RDW > 15% 

Niveles de Hierro 

• Hierro sérico < 30 

μg/dl 

• Depósitos de 

ferritina < 15 μg/l 

• Índice de 

producción 

reticulocitario < 

2,5 

• Macrosomía fetal 

• Aborto 

espontáneo 

• Parto prematuro  

• Bajo peso al nacer 
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Extendido sanguíneo 

Microcitosis e 

hipocromía 

3 

López et 

al20 

2017 

Anemia 

ferropénica 

 

Biometría hemática 

• Hemoglobina 

<11 g / dl  

• Hematocrito 

<32% 

Niveles de Hierro 

• Ferritina sérica < 

30 g/l 

• Concentración 

sérica de hierro: 

disminuida 

• Saturación de 

transferrina 

sérica: 

disminuida 

• Capacidad total 

de unión al 

hierro: 

aumentada 

• Aborto 

• Ruptura prematura 

de membranas 

• Parto prematuro 

• Oligohidramnios  

• Bajo peso al nacer 
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4 

 

Henao et 

al68 

2020 

Anemia 

ferropénica 

 

 

Biometría hemática  

• Hb < 11 g/dl 

• VCM <80 fl 

Niveles de hierro 

• Hierro sérico: 

disminuido 

• Capacidad total 

de unión al 

hierro: 

aumentado 

• Ferritina < 30 

ng/mL 

• Saturación de 

transferrina 

plasmática <15% 

Extendido sanguíneo 

• Células 

microcíticas 

hipocrómicas  

• Parto prematuro 

• Bajo peso al nacer  

• Feto pequeño para 

la edad 

gestacional 

5 

 

Henao et 

al68 

2020 

Anemia por 

deficiencia de 

ácido fólico 

 

 

 

 

 

 

Biometría hemática  

• Hemoglobina < 

11 g/dl 

• VCM >100 fl 

Niveles de folato  

• Niveles de folato 

intraeritrocítario 

<165ng/ml 

• Folato sérico < 

2μg/l 

Extendido sanguíneo 

Macrocitos 

• Nivel bajo de 

hierro neonatal 

• Preeclampsia 

• Depresión 

• Hemorragia 

posparto 



 

 

 

 

47 

 

 

 

Anemia por 

deficiencia de 

vitamina B12 

Biometría hemática  

• Hemoglobina < 

11 g/dl 

• VCM >100 fl 

Vitamina B12 

• Niveles de 

vitamina B12: 

disminuido 

• Niveles de ácido 

metilmalónico: 

aumentado 

Extendido sanguíneo 

Macrocitos 

• Neuropatía 

• Complicaciones 

Neuropsiquiátricas 

• Preeclampsia 

• Restricción del 

Crecimiento 

Intrauterino 

• Parto Prematuro 

• Problemas de 

Desarrollo 

Neurológico 

• Anemia Neonatal 

6 

Tobar et 

al69 

2023 

Anemia por 

deficiencia de 

ácido fólico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biometría hemática 

• Hemoglobina: 

disminuida 

• VCM > 100 fl 

• Reticulocitos: 

normales o 

disminuidos 

Casos más severos 

• Leucopenia  

• Trombocitopenia. 

Niveles de folato 

• Folato sérico < 2 

ng/ml son 

diagnósticos 

• Folatos 

intraeritrocitarios 

< 150 ng/ml. 

• Alteraciones 

neurológicas 
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Anemia por 

deficiencia de 

vitamina B12 

Biometría hemática 

• Hemoglobina: 

disminuida 

• VCM > 100 fl 

• Reticulocitos: 

normales o 

disminuidos 

Niveles de vitamina B12 

Vitamina B12 <180-200 

pg/ml 

• Neuropatía 

• Preeclampsia 

• Restricción del 

Crecimiento 

Intrauterino 

• Parto Prematuro 

• Anemia Neonatal 

7 
Quiroz et 

al70 

Anemia 

asociada a la 

enfermedad 

renal 

Biometría hemática 

Hemoglobina <10 g/dl 

Niveles de Hierro 

Saturación de 

transferrina >25%  

Niveles de ferritina sean 

>200 ng/ml 

• Alteraciones 

neurológicas  

8 
Maldonado 

et al29 

Anemia 

hemolítica 

autoinmune 

 

Biometría hemática 

• Hemoglobina: 

disminuida 

• Reticulocitos: 

aumentados 

Extendido sanguíneo 

• Esferocitosis 

Otras pruebas 

• Lactato 

deshidrogenasa 

(LDH): elevado 

• Anemia fetal 

• Parto prematuro 

• Muerte fetal 

intrauterina 
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• Bilirrubina 

indirecta: elevado  

• Haptoglobina: 

disminuida 

• Coombs directo: 

positivo 

9  
Sepúlveda 

et al71 

Anemia 

aplásica  

 

Biometría hemática 

• Hemoglobina 

<10 g/dl 

• Eritrocitos: 

Disminuidos 

• Leucocitos: 

Disminuidos 

• Conteo de 

neutrófilos <1,5 

x 109/l. 

• Plaquetas: Menor 

a 50 000  

• Restricción del 

Crecimiento 

Intrauterino 

• Muerte Fetal 

Intrauterina 

10  
Lugones et 

al32 
Beta talasemia 

 

Biometría hemática 

• Hemoglobina 

10,9-10 g/dl 

• VCM: 

disminuidos 

• HCM: 

disminuidos 

• CHCM: 

disminuidos 

Otras pruebas 

Electroforesis de 

hemoglobina: 

• Parto Prematuro 

• Transmisión 

Genética 

• Anemia Fetal 
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cuantificación de 

hemoglobinas A2 y Fetal 

11 
Pujadas et 

al72 

Anemia de 

células 

falciformes 

Biometría hemática 

Hemoglobina: 6 y 8 g/dl 

VCM: Normal 

HCM: Normal 

CHCHM: Normal 

Reticulocitos: > 5% 

Otras pruebas: 

Electroforesis de 

hemoglobina 

• Crisis Vaso-

Oclusivas 

• Complicaciones 

Cardiovasculares 

• Preeclampsia y 

Eclampsia 

• Bajo Peso al 

Nacer 

• Anemia Neonatal 

Hb: hemoglobina, VCM: volumen corpuscular medio, HCM: hemoglobina corpuscular 

media, CHCM: Concentración de hemoglobina corpuscular media, Hto: hematocrito, LDH: 

Lactato deshidrogenasa. 
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Análisis e interpretación 

 

Se expone en la tabla 3 los diversos resultados obtenidos en el laboratorio asociados a estos 

trastornos tanto carenciales como no carenciales, donde las pruebas más empleadas son la 

biometría hemática destacando el análisis de los índices hematimétricos, el extendido 

sanguíneo y exámenes complementarios que ayudan a diferenciar cada trastorno.  

 

Discusión 

 

Gonzales22 señala que la anemia por déficit de hierro es el problema de salud más común 

durante la gestación, esta se caracteriza por una hemoglobina menor a 12,2 g/dl, VCM de 

83,2 fl, HCM de 26,9 pg, y CHCM de 33,2 g/dl. Además, de una ferritina sérica disminuida 

(<30 ng/ml). Martínez15 coincide y añade que se debe considerar un RDW mayor a 15%, 

hierro sérico menor a 30 μg/dl, además de un extendido sanguíneo caracterizado por 

microcitosis e hipocromía.  

 

López20 indica valores de hemoglobina para determinar anemia según el trimestre, primero 

y tercero <11 g/dl y en el segundo <10,5 g/dl. Henao68 por su parte menciona que es 

necesario clasificar la anemia como leve, moderada y severa, con un punto de corte de Hb 

menor a <11 g/dl. Ambos autores coinciden en que una ferritina menor a 30 g/l indica anemia 

ferropénica. Sin embargo, el primero destaca la necesidad de evaluar otros parámetros como 

la concentración sérica de hierro, saturación de transferrina sérica y la capacidad total para 

la unión al hierro. 

 

Garro73 sugiere puntos de corte para hemoglobina según el trimestre del embarazo, similares 

a los de López20, quien también considera un hematocrito <32%. Por su parte, Garro73 

prioriza el VCM <80 fl y HCM <27 pg, para reconocer una anemia ferropénica.  

 

Garro73, Henao68, y López20 coinciden en la importancia de evaluar los depósitos de hierro 

en las gestantes mediante pruebas específicas. Estas incluyen la medición del hierro sérico, 

ferritina (<30 ng/ml), saturación de transferrina plasmática (<15%) y capacidad total de 

unión al hierro (CTUI). Las dos primeras indican deficiencia de hierro, mientras que la 
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restante refleja una mayor necesidad de este en el organismo. Estas pruebas son esenciales 

para diferenciar entre anemia fisiológica y ferropénica. 

 

Henao68 señala que existen trastornos carenciales por déficit de ácido fólico o vitamina B12, 

que se distinguen por un VCM >100 fl, donde la hemoglobina puede ser <11 g/dl en ambos 

casos y en el extendido sanguíneo, las células macrocíticas normocrómicas son 

características. Tobar69 confirma estos valores y la morfología eritrocitaria, además señala 

que los reticulocitos pueden estar dentro del rango normal o por debajo de estos. En 

situaciones severas, se pueden presentar bajos niveles de glóbulos blancos o plaquetas 

 

Henao68 menciona que algunos exámenes para cuantificar los niveles de folato y vitamina 

B12 incluyen folato eritrocitario (<156 ng/ml), folato sérico (<2 µg/l), vitamina B12 

(disminuida) y ácido metilmalónico o homocisteína (aumentado). Tobar69 coincide con estas 

pruebas y propone que los niveles de cobalamina menores de <180-200 pg/ml son 

diagnósticos, mientras que <100 pg/ml son indicativos sin cuestionamientos del trastorno. 

En cuanto al ácido fólico, debe ser <2 ng/ml y los folatos intraeritrocitarios <150 ng/ml, 

siendo estas pruebas cruciales para identificar y diferenciar las anemias carenciales. 

 

Martínez 15 propone criterios específicos en el laboratorio clínico para identificar anemias 

carenciales, como la medición del folato sérico (<2 ng/ml) y cobalamina (<200 pg/dl). 

Además, sugieren evaluar la bilirrubina indirecta y la deshidrogenasa láctica, indicadores de 

daño en los glóbulos rojos. Concordando con Tobar 69 y Henao68 tanto en las pruebas 

propuestas como en la morfología eritrocitaria propias de estos trastornos. 

 

El estudio de Quiroz70 examina la anemia asociada a la enfermedad renal, una condición que 

puede complicar el embarazo debido a la reducción de la capacidad del cuerpo para producir 

suficientes glóbulos rojos. En embarazadas, una hemoglobina menor a 10 g/dl, como la 

descrita en este estudio, es preocupante porque puede aumentar el riesgo de un parto 

prematuro y presentar baja medida al nacer. Los niveles de hierro y la saturación de 

transferrina son adecuados, la disminución de la función renal puede llevar a una menor 

producción de glóbulos rojos, lo cual es crítico en gestantes quienes tienen una demanda de 

oxígeno mayor. 
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Maldonado29se enfoca en la anemia hemolítica autoinmune, una condición en la que el 

sistema inmunológico destruye los glóbulos rojos. En el contexto del embarazo, es 

particularmente peligrosa, ya que puede llevar a complicaciones como la preeclampsia, 

restricción del crecimiento intrauterino y mayor riesgo de mortalidad perinatal. Los 

hallazgos de esferocitosis, LDH y bilirrubina indirecta elevadas, junto con un Coombs 

directo positivo, son indicativos de una destrucción acelerada de eritrocitos, lo cual requiere 

un manejo especializado para proteger a la gestante y al feto. 

 

La anemia aplásica presentado por Sepúlveda71 describe una condición caracterizada por una 

disminución en la producción de células sanguíneas debido a un daño en la médula ósea, lo 

que conlleva a presentar consecuencias graves durante el embarazo. La pancitopenia 

observada en el estudio (disminución de hemoglobina, leucocitos y plaquetas) expone a la 

embarazada a un mayor riesgo de infecciones, hemorragias y complicaciones en el parto. 

Este tipo de anemia requiere intervención inmediata y cuidadosa, dado el riesgo significativo 

para la salud materna y fetal. 

 

Lugones32 analiza un caso de betatalasemia, una enfermedad genética que afecta la síntesis 

de hemoglobina. En mujeres embarazadas, la presencia de microcitosis e hipocromía en el 

extendido sanguíneo, puede complicar el embarazo al aumentar el riesgo de anemia severa. 

Las mujeres con talasemia suelen ser más propensas a padecer complicaciones como 

cardiomiopatía o parto prematuro, empleando una monitorización y tratamiento meticulosos 

para asegurar un buen desenlace gestacional. 

 

Finalmente, Pujadas72 explora la anemia falciforme, una hemoglobinopatía hereditaria, se 

asocia con un mayor riesgo de complicaciones obstétricas y perinatales. En esta condición, 

los niveles de hemoglobina se encuentran entre 6 y 8 g/dl y un alto porcentaje de 

reticulocitos, tienen un mayor riesgo de complicaciones como crisis vaso oclusivas, 

preeclampsia y retraso en el crecimiento fetal. La electroforesis de hemoglobina es crucial 

para confirmar el diagnóstico y guiar el manejo terapéutico, ya que estas pacientes requieren 

un enfoque multidisciplinario para minimizar los riesgos materno-fetales. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES 

 

CONCLUSIONES 

 

Los trastornos hematológicos carenciales más comunes en el embarazo son la anemia 

ferropénica con porcentajes que varían desde un 4% hasta un 98% según diferentes estudios, 

seguida de anemia megaloblástica que surge a causa de la falta de estas vitaminas: B12 y 

folato, lo que sugiere que las carencias nutricionales pueden conducir a problemas serios 

especialmente en la gestación. 

 

Los trastornos hematológicos no carenciales en gestantes revelan la complejidad y la 

importancia de un diagnóstico adecuado, entre los más comunes destacan la anemia asociada 

a enfermedad renal crónica (1 de cada 20,000), anemia hemolítica autoinmunitaria (1 de cada 

140,000), anemia aplásica (2 a 5 casos por millón), anemia de células falciformes (1 de cada 

600 en ciertas poblaciones) y betatalasemia (1 por cada 100,000). Aunque son menos 

frecuentes que las anemias carenciales, su prevalencia y manifestaciones clínicas, que 

incluyen síntomas como astenia, disnea, ictericia y crisis dolorosas pueden poner en riesgo 

la salud de ambos, madre e hijo. 

 

La identificación de patrones específicos en los resultados de laboratorio que diferencian los 

trastornos hematológicos carenciales de los que no carenciales en embarazadas es de mucha 

importancia, en los primeros, se observan alteraciones características en parámetros como el 

hemograma completo, el hierro sérico, la vitamina B12 y el ácido fólico. A diferencia de los 

otros, presentan hallazgos más diversos y complejos que dependen del mecanismo 

subyacente de la enfermedad, por esta razón una evaluación conjunta de estos resultados 

acompañado del cuadro clínico es fundamental para un diagnóstico preciso y oportuno. 
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ANEXOS  

 

Anexo 1. Flujograma de diagnóstico de la anemia en el embarazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/GPC-Anemia-en-el-

embarazo.pdf  

 

Anexo 2. Flujograma de diagnóstico de la anemia ferropénica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:https://www.researchgate.net/figure/Figura-1-Algoritmo-diagnostico-de-la-

anemia-en-el-embarazo_fig1_233937645 

https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/GPC-Anemia-en-el-embarazo.pdf
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/GPC-Anemia-en-el-embarazo.pdf
https://www.researchgate.net/figure/Figura-1-Algoritmo-diagnostico-de-la-anemia-en-el-embarazo_fig1_233937645
https://www.researchgate.net/figure/Figura-1-Algoritmo-diagnostico-de-la-anemia-en-el-embarazo_fig1_233937645
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Anexo 3. Flujograma para el diagnóstico de anemia macrocítica/megaloblástica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:https://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-

29572017000300010 

 

Anexo 4: Morfología de sangre periférica en la anemia ferropénica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: http://scielo.sld.cu/pdf/ms/v15n3/ms12315.pdf  

 

 

https://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-29572017000300010
https://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-29572017000300010
http://scielo.sld.cu/pdf/ms/v15n3/ms12315.pdf
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Anexo 5: Inserto sobre la determinación de Hierro 

 

Fuente: https://www.spinreact.com.mx/public/_pdf/1001247.pdf  

https://www.spinreact.com.mx/public/_pdf/1001247.pdf
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Anexo 6: Inserto sobre la determinación de ferritina 

Fuente:https://www.monlab.es/document/Bioquimica/Turbidimetria/Turbidimetria/IFU%2

0Ferritina%20monlabtest.pdf 

https://www.monlab.es/document/Bioquimica/Turbidimetria/Turbidimetria/IFU%20Ferritina%20monlabtest.pdf
https://www.monlab.es/document/Bioquimica/Turbidimetria/Turbidimetria/IFU%20Ferritina%20monlabtest.pdf
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Anexo 7: Morfología de sangre periférica en la anemia megaloblástica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-897X2017000300012 

 

Anexo 8:  Inserto determinación de folato. 

 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-897X2017000300012
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Fuente: https://desego.com/wp-content/uploads/2021/06/Calibrador-Folate-2X50ml.pdf 

 

 

 

https://desego.com/wp-content/uploads/2021/06/Calibrador-Folate-2X50ml.pdf
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Anexo 9: Inserto determinación vitamina B12 
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Fuente: https://desego.com/wp-content/uploads/2021/06/Reactivo-VB12-2X-50.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://desego.com/wp-content/uploads/2021/06/Reactivo-VB12-2X-50.pdf
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Anexo 10: Algoritmo para el diagnóstico de anemia asociada a enfermedad renal crónica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fuente: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1028-99332023000100063  

 

Anexo 11: Morfología de sangre periférica en la anemia hemolítica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://www.medigraphic.com/pdfs/medsur/ms-2014/ms141j.pdf  

 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1028-99332023000100063
https://www.medigraphic.com/pdfs/medsur/ms-2014/ms141j.pdf
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Anexo 12: Morfología de sangre periférica en Beta talasemias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:https://cnbcolombia.org/correlación-entre-el-extendido-de-sangre-periferica-con-

el-hemograma-en-las-diferentes-hemoglobinopatias/ 

 

Anexo 13: Morfología de sangre periférica en la anemia de células falciformes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://www.redalyc.org/journal/4260/426062616021/html/ 

 

https://cnbcolombia.org/correlación-entre-el-extendido-de-sangre-periferica-con-el-hemograma-en-las-diferentes-hemoglobinopatias/
https://cnbcolombia.org/correlación-entre-el-extendido-de-sangre-periferica-con-el-hemograma-en-las-diferentes-hemoglobinopatias/
https://www.redalyc.org/journal/4260/426062616021/html/
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Anexo 14: Electroforesis de Hb que muestra la banda de HbS presente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://tinyurl.com/2aqksh9m   

 

 

https://tinyurl.com/2aqksh9m

