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Abstract

Sickle cell anemia or sickle cell disease is an autoso-
mal recessive disease, caused by a mutation in the he-
moglobin gene, where glutamic acid is substituted for 
valine at position 6 of the beta chain of hemoglobin, 
resulting in hemoglobin S The diagnosis is made with 
electrophoresis. The clinical manifestations are varied, 
the most frequent being the vaso-occlusive crisis, which 
can increase in pregnancy, during which sickle cell 
disease also increases the risk of maternal-fetal com-
plications, caused by pre-eclampsia infections, intrau-
terine growth restriction, and premature delivery. and 
miscarriage. The usual treatment for the management 
of seizures is hydroxyurea, a drug that is teratogenic, 
so its use is contraindicated during pregnancy. Other 
treatment alternatives are red blood cell transfusion 
and red blood cell exchange. Next, the first case of red 
blood cell exchange or exchange transfusion in a preg-
nant patient with sickle cell anemia at the Hospital Re-
gional de Talca is presented.
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Introducción

El 5% de la población mundial es portadora de 
alguna hemoglobinopatía, siendo la drepanoci-
tosis o anemia de células falciformes (ACF) la 
que destaca entre las anemias hemolíticas.1 La 
ACF se presenta principalmente en la población 
afrodescendiente, y considerando el incremento 
de la población migrante en Chile,2 es evidente 
que ha aumentado la frecuencia de esta patolo-
gía, hasta ahora de aparición esporádica.

La ACF es una enfermedad autosómica recesi-
va, en la que el eritrocito adopta forma de hoz.1 
Estos glóbulos rojos anormales pueden inte-
rrumpir el flujo sanguíneo de vasos de pequeño 
calibre,3 produciendo clínica variada, que está 
dada principalmente por crisis vaso oclusivas. 
En el embarazo la expresión clínica de la ACF 
puede incrementarse por las demandas meta-
bólicas, estasis vascular y el estado de hiper-
coagulabilidad, propias de la gestación. El se-
guimiento se debe realizar con hemograma y 
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ferritina, ya que esta última suele estar alta.
La preeclampsia y la restricción de crecimien-
to fetal se han descrito como complicaciones 
materno-fetales asociadas con la ACF, se ha re-
portado incremento de la morbilidad materna, 
aunque no de la mortalidad.4-5 
En general el tratamiento de la drepanocitosis 
es la hidroxiurea, un antineoplásico que ha de-
mostrado reducir la frecuencia de episodios do-
lorosos y disminuir los niveles de hemoglobina 
S. Pero esta se encuentra contraindicada en el 
embarazo (fármaco categoría D),5 por lo tanto, 
el manejo durante la gestación consiste princi-
palmente en evitar gatillantes de las crisis, tra-
tar la anemia y las alteraciones concomitantes, 
principalmente la ferremia alta. 
La transfusión sanguínea se debe considerar 
entre las alternativas terapéuticas para la ane-
mia, aunque solo cuando la ferremia es normal, 
pues si está elevada el tratamiento de elección 
es el recambio de hematíes.5 

Caso Clínico

Paciente femenina de 33  años, multípara de 
1 parto vaginal,  con antecedente familiar 
y personal de ACF, diagnosticado a los 21 
años. Durante 12 años se mantuvo asintomá-
tica, sin necesidad de tratamiento ni de segui-
miento por equipo de hematología.  Previo a 
la concepción presentó crisis vaso oclusiva 
dolorosa, por lo que se realizaron exámenes 
destacando hemoglobina (Hb) de 7,5 mg/dL, 
indicándose tratamiento con hidroxiurea, áci-
do fólico y sulfato ferroso.
Fue derivada para manejo de patología de base 
a Alto Riesgo Obstétrico (ARO) del Hospital 
Regional de Talca (HRT), cursando embarazo 
(no planificado) de 7 semanas y 4 días. 
Se solicitó evaluación por hematología, quie-
nes suspendieron el tratamiento con hidroxiu-
rea y solicitaron exámenes. Entre los resulta-
dos destacaban anemia con hemoglobina 7,4 
gr/dL y ferritina 1551 ng/mL (elevada), por lo 
que retiró tratamiento con sulfato ferroso y se 

indicó hospitalización.
Cuando se hospitalizó se solicitó electrofore-
sis de hemoglobina S, para evaluar el porcen-
taje de esta. Se decidió transfusión de glóbu-
los rojos por anemia. La hospitalización cursó 
sin incidentes, así que se indicó seguimiento 
ambulatorio. 
Paciente acudió a control con hematología 
cursando embarazo de 13 + 1 semanas, asin-
tomática, con resultado de electroforesis de 
Hb S de 99%. Se mantuvo en seguimiento por 
parte de alto riesgo obstétrico y hematología 
con anemia no severa. 
Se hospitalizó nuevamente a las 24 y 33 se-
manas, por ferremias altas y anemia, para re-
cambio de hematíes, procedimientos que se 
realizaron sin incidentes.
Fue hospitalizada a las 36 semanas por pre-
sentar cuadros abdominales dolorosos, aso-
ciado a Hb S 35% con anemia moderada. Se 
hizo ecografía obstétrica evidenciando feto 
con estimación de peso fetal de 2.986 g (cre-
ciendo en percentil 56), con líquido amniótico 
disminuido. En vista de lo anterior, se decide 
realizar tercer recambio de hematíes e induc-
ción de trabajo de parto. 
La inducción se realizó a las 37 semanas, se-
gún el protocolo institucional (inducción me-
cánica seguida de medicamentos), bajo moni-
torización estricta de saturación, evaluación 
del dolor y manejo adecuado de la hidrata-
ción. En vista de no lograr condiciones cervi-
cales favorables para parto vaginal, se decidió 
interrupción del embarazo vía alta. Recibió 
transfusión de glóbulos rojos antes y durante 
el procedimiento.
Se obtuvo recién nacido masculino, con peso 
al nacer de 3250 g. (adecuado para la edad 
gestacional), Apgar 8-8. Cursó puerperio sin 
complicaciones, siendo dada de alta con anti-
coagulación durante 6 semanas.

Discusión

La anemia de células falciformes es una enfer-
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medad autosómica recesiva, en la que se pro-
duce una mutación del gen de la cadena beta 
de la hemoglobina (Hb), en el cromosoma 11, 
en su sexto codón, que es donde se genera el 
cambio de ácido glutámico por valina, trans-
formando la hemoglobina A en hemoglobina 
S, momento en que los eritrocitos adoptan for-
ma de hoz.1 
El diagnóstico se realiza principalmente con 
electroforesis de hemoglobina.1 En nuestro 
caso clínico, este examen se realizó para de-
terminar el porcentaje de Hb S y realizar el 
seguimiento de este. Lo anterior debido a que 
según algunos estudios las trasfusiones profi-
lácticas, principalmente en el tercer trimestre, 
con meta Hb S menor a 35%-40% y Hb ≥ 9. 
redujeron la mortalidad materna, los episodios 
dolorosos y las complicaciones pulmonares6.
Los eritrocitos anormales de la enfermedad 
drepanocítica pueden interrumpir el flujo san-
guíneo de vasos de pequeño calibre, generan-
do vaso oclusión, isquemia e inflamación del 
tejido, explicando así la fisiopatología de las 
crisis vasooclusivas.3  La clínica es variada 
en el embarazo, en un 50% se dan crisis vaso 
oclusivas, pero también puede presentarse 
como asplenia funcional (caracterizada por 
el cese de la producción de glóbulos rojos a 
nivel medular asociado a infecciones por par-
vovirus B19), síndrome de tórax agudo (dado 
por dolor torácico asociado a tos, disnea y 
fiebre), dolor abdominal (que asemeja un ab-
domen agudo), enfermedad cerebrovascular 
y bacteriuria asintomática. Estas se desenca-
denan frecuentemente con gatillantes como la 
deshidratación, hipoxia, infección, acidosis, 
dolor o frío1. Entre las complicaciones mater-
no fetales destaca la restricción del crecimien-
to intrauterino, preeclampsia, incremento de 
mortalidad perinatal, bajo peso al nacer y el 
parto prematuro alrededor de las 34 semanas 
(por complicaciones maternas principalmen-
te)4. En nuestra paciente no observamos crisis 
vaso oclusivas, otras manifestaciones clíni-
cas, ni complicaciones, probablemente por el 

recambio de glóbulos rojos de manera preven-
tiva.
El control del embarazo será el habitual, ha-
ciendo énfasis en pesquisar insuficiencia útero 
placentaria, en nuestro caso clínico la pacien-
te no presenta complicaciones obstétricas; 
se realizaron las ecografías correspondientes 
al seguimiento habitual, con feto siempre en 
curva de crecimiento normal y presiones arte-
riales en rango normal. 
El seguimiento requiere un manejo multidis-
ciplinario principalmente por parte de hema-
tología y obstetricia, se debe realizar hemo-
grama y ferritina en cada control, esta última 
suele estar alta en el embarazo, por lo que no 
se recomienda el uso de vitaminas prenatales 
con fierro, ya que los quelantes de fierro (en 
caso de una sobrecarga de fierro), están con-
traindicados durante la gestación.5 En nuestro 
caso clínico, la paciente presenta ferritina ele-
vada al ingreso prenatal, por lo que se suspen-
de el sulfato ferroso en el primer trimestre de 
embarazo. 
El tratamiento habitual de la ACF es con hi-
droxiurea, este medicamento reporta escasos 
datos en humanos, pero en animales se han 
informado defectos congénitos, por ser un po-
tente teratógeno, por lo que está catalogado 
como fármaco categoría D en el embarazo, 
así que se recomienda la suspensión tres me-
ses antes de la concepción.5 En nuestro caso 
clínico la paciente no suspendió el tratamiento 
previo a la concepción, ya que fue un embara-
zo no planificado. 
Considerando que la hidroxiurea es el trata-
miento de elección en ACF y esta contraindi-
cada en el embarazo, la transfusión de glóbu-
los rojos es una alternativa empleada en gran 
parte de la clínica de la anemia de células 
falciformes. Existen diferentes métodos para 
realizarla, como por ejemplo la transfusión 
simple de glóbulos rojos o el recambio de es-
tos (recambio de glóbulos rojos o exanguino-
transfusión) este recambio se puede realizar 
de manera manual o automatizada.7 Las guías 
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para el uso de recambio de hematíes, de la 
sociedad americana de Aféresis (ASFA), re-
comiendan el uso del recambio de glóbulos 
rojos de manera limitada en relación con si-
tuaciones especiales, como en el embarazo.7 
Es así como, por sí sola en la enfermedad de 
células falciformes se recomienda recambio 
de hematíes en relación con distintas presen-
taciones clínicas, principalmente el accidente 
vascular y en enfermedad crónica como profi-
laxis de este. El embarazo también está consi-
derado dentro de este manejo, al igual que la 
prevención de sobrecarga de fierro, indicacio-
nes en las que se basó el tratamiento de nues-
tra paciente, considerando la ferremia elevada 
en una paciente gestante. A nuestra paciente 
se le realizó este procedimiento, siendo la 
primera vez que se hacia una paciente emba-
razada en el Hospital Regional de Talca. La 
aféresis se hizo de manera automatizada con 
Spectra Optia, ya que el recambio automati-
zado ha demostrado ser más eficiente que el 
manual tanto para la regulación de los niveles 
de hierro, como los resultados clínicos de los 
pacientes.8 Es por esta razón que se decide en 
la paciente controlar periódicamente los nive-
les de hierro y hemoglobina S para programar 
de manera preventiva el recambio de hematíes 
durante el embarazo9. Se realizaron 3 recam-
bios de hematíes en el embarazo a causa del 
aumento de la ferremia, el último se realizó 
previo a la inducción de trabajo de parto. 
Nuestra paciente no presentó crisis vaso oclu-
sivas, pero al final del tercer trimestre, presen-
tó dolor tipo contracción uterina, que asociado 
a una Hb S >35% nos llevó a realizar la induc-
ción del trabajo de parto, previo recambio de 
glóbulos rojos, para manejar los factores gati-
llantes. Se indujo el trabajo de parto bajo con-
diciones estrictas de hidratación, analgesia y 
control de signos vitales, vigilando principal-
mente la saturación de oxígeno y la presión 
arterial. Se intentó inducción para trabajo de 
parto vaginal, sin condiciones cervicales fa-
vorables, por lo que se decide interrupción vía 

alta. Durante el puerperio cursa sin complica-
ciones y es dada de alta una semana posterior 
al parto con anticoagulación por 6 semanas.

Conclusión 

El fenómeno de migración en Chile obliga al 
personal de salud a conocer el manejo integral 
de los pacientes con enfermedad de células 
falciformes. 
El manejo multidisciplinario de la embarazada 
con ACF debe primar, en la línea hematológi-
ca se hace prevención activa de complicacio-
nes propias de la drepanocitosis, mientras que 
en el campo obstétrico es necesaria la evalua-
ción desde la consulta preconcepcional, para 
un adecuado manejo prenatal y puerperal.
Es fundamental programar y controlar el ma-
nejo del trabajo de parto y puerperio, ya que 
un gatillante de crisis vaso oclusivas es el do-
lor, siendo el manejo del mismo la justifica-
ción para la programación del parto. La vía de 
parto dependerá de patologías maternas u obs-
tétricas asociadas, priorizando siempre, si no 
tiene contraindicación, la vía de parto vaginal.
Debido a la teratogenicidad del medicamen-
to de uso habitual (hidroxiurea), las alterna-
tivas terapéuticas son pocas, por lo que ante 
complicaciones (anemia severa o sintomática 
y niveles elevados de hemoglobina) se debe 
evaluar la transfusión o recambio de glóbulos 
rojos. En el caso de presentar ferremias eleva-
das, es de elección el manejo con recambio de 
glóbulos rojos o exanguinotransfusión. 
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