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Resumen

La anemia en el embarazo es una condición médica común, fácil de manejar por los profesionales 
de la salud de cualquier nivel de atención. Objetivo: presentar opciones terapéuticas para la anemia 
gestacional e identificar las formas de prevenirla. Métodos: se hizo una revisión narrativa de la lite-
ratura en diferentes bases de datos electrónicas (MEDLINE vía PubMed, SCOPUS, ISI Web of Scien-
ce y Cochrane CENTRAL, entre otras), por medio de términos de búsqueda libres y estandarizados; 
entre 1990 y 2023. Se incluyeron ensayos clínicos, estudios observacionales, casos y controles, re-
visiones sistemáticas y metanálisis. Resultados: se eligieron para esta revisión 103 publicaciones. 
Las intervenciones dietéticas recomendadas para prevenir la anemia gestacional deben incluir una 
mayor ingesta de hierro y vitamina C. El uso de suplementos de hierro se asoció con mejores niveles 
séricos de hierro. La biodisponibilidad del hierro oral es baja; muchas veces es ineficaz para prevenir 
y tratar el déficit de hierro, además, con frecuencia provoca efectos gastrointestinales. Las formu-
laciones de hierro intravenoso administradas en una serie de dosis única o múltiple son una opción 
disponible. Conclusiones: la terapéutica de la anemia gestacional debe alinearse con su causa; esta 
debe apuntar a reponer los déficits de hierro mediante la administración oral y/o intravenosa. El 
patrón dietético y el uso de suplementos de hierro se identificaron como factores preventivos. La 
suplementación prenatal de hierro ha de individualizarse teniendo en cuenta las reservas maternas 
de hierro, así como otras condiciones biológicas.
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Abstract

Anemia in pregnancy is a common medical condition; easy to handle by health professionals of any 
level of care. Objective: present therapeutic options for gestational anemia and identify ways to 
prevent it. Methods: a narrative review of the literature was carried out in different electronic data-
bases (MEDLINE via PubMed, SCOPUS, ISI Web of Science and Cochrane CENTRAL, among others), 
using free and standardized search terms; between 1990 and 2023. Clinical trials, observational stu-
dies, cases and controls, systematic reviews and meta-analysis were included. Results: 103 publica-
tions were chosen for this review. Recommended dietary interventions to prevent gestational ane-
mia should include increased intake of iron and vitamin C. Use of iron supplements was associated 
with improved serum iron levels. The bioavailability of oral iron is low; many times, it is ineffective in 
preventing and treating iron deficiency; In addition, it frequently causes gastrointestinal effects. In-
travenous iron formulations administered in a single or multiple dose series are an available option. 
Conclusions: The treatment of gestational anemia must be aligned with its exact cause; This should 
aim to replace iron deficiencies through oral and/or intravenous administration. Dietary pattern and 
use of iron supplements were identified as preventive factors. Prenatal iron supplementation must 
be individualized taking into account maternal iron stores, as well as other biological conditions.

Keywords: Anemia; pregnancy; therapeutics; iron; primary prevention.

Introducción

De acuerdo con la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) la anemia gestacional se define 
como un nivel de hemoglobina (Hb) <11.0 g/dL;1 
la cual a su vez se clasifica en: anemia leve (Hb: 
10.0 a 10.9 g/dL), anemia moderada (7.0 a 9.9 g/
dL) y anemia severa (<7.0 g/dL); aunque según 
el trimestre se aplica la siguiente definición:(<11 
g/dL en el primer trimestre, <10.5 g/dL en el se-
gundo trimestre, <11 g/dL en el tercer trimes-
tre).1, 3 Por otra parte, la anemia en el embarazo 
es considerada por la OMS como un importante 
problema de salud mundial, puesto que existe 
una prevalencia mundial de hasta el 42 %.2 

La anemia gestacional es un factor de riesgo 
independiente de resultados adversos para el 
binomio madre e hijo, como son: mayor riesgo 
de preeclampsia/eclampsia, transfusión sanguí-
nea, retraso del desarrollo, bajo peso al nacer, 
restricción del crecimiento intrauterino, trabajo 

de parto pretérmino, prematurez, cesárea, he-
morragia posparto, histerectomía, depresión 
posparto,  anemia neonatal y/o enfermedades 
infecciosas.3-5

La prevalencia de la anemia gestacional osci-
la en alrededor de 32 millones (38 %) de mujeres 
en todo el mundo, de las cuales, el 46.3 % (9.2 
millones) se encuentran en África6 y especial-
mente en los países en desarrollo, en donde el 
56 % de las gestantes se ven afectadas.6,7

Al tener en consideración las graves con-
secuencias para la salud (puesto que afecta la 
salud física, el desarrollo cognitivo, la produc-
tividad y refleja un estado económico rezaga-
do),7,8 la OMS ha indicado que entre las Metas 
Globales de Nutrición a alcanzarse para el año 
2025, se encuentra una reducción del 50 % en la 
frecuencia de anemia en mujeres en edad repro-
ductiva.9
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Dependiendo de la etiología, la anemia se 
clasifica en microcítica hipoproliferativa (por 
deficiencia de hierro), normocítica hipoprolife-
rativa (por enfermedades crónicas y procesos 
inflamatorios), macrocítica hipoproliferativa 
(por deficiencia de folato y vitamina B12) y he-
molítica (por hemoglobinopatías o enzimopa-
tías).10 Es necesario aclarar que la anemia ges-

tacional es principalmente causada por déficit 
de hierro (anemia ferropénica),11 seguida por la 
deficiencia de vitamina B12 o por deficiencia de 
folato, entre otras menos frecuentes.³ En la Ta-
bla 1 se describen los criterios diagnósticos de la 
anemia ferropénica.

Tabla 1. 
Criterios diagnósticos de la anemia ferropénica

Las necesidades nutricionales aumentan 
durante el embarazo, además de ser una con-
dición exigente de un mayor requerimiento de 
hierro relacionada con las demandas de hierrro 
por parte de la gestante (las pérdidas basales de 
hierro de la materna durante los nueve meses 
del embarazo se han estimado en aproximada-
mente 230 mg).12 El desarrollo de la placenta y 
el feto requiere cerca de 360 mg;12,13 (Tabla 2) no 
obstante, fisiológicamente durante la gestación 
sucede una disminución en la concentración de 
la hemoglobina (Hb), siendo más evidente a 

partir del segundo trimestre, ya que a medida 
que avanza el embarazo, aumenta la masa de 
glóbulos rojos maternos y se acelera el creci-
miento fetal y placentario, resultando en un in-
cremento de los requerimientos fisiológicos de 
hierro de 3.0 - 7.5 mg/día en el tercer trimestre.14 
Esto ocurre como consecuencia de un proceso 
de hemodilución sanguínea por expansión vas-
cular, hecho que favorece el flujo arterial úte-
ro-placentario, de tal manera que se hace ne-
cesario un gramo adicional de hierro durante el 
embarazo.3,14

Marcadores séricos Diagnóstico de anemia por déficit de 
hierro

Hemoglobina

<13 gramos/dL (hombres)
<12 gramos/dL (mujeres)
<11 gramos/dL (embarazo)

Ferritina <30 µg/L
Transferrina >360 µg/dL
Capacidad total de unión de hierro >450 µg/dL
Hierro (sideremia) <100 µg/dL
Saturación de transferrina <20 %
Volumen corpuscular medio (VCM) <80 fL

Fuente: adaptado de Kumar et al.11
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Tabla 2. 
Balance del hierro durante el embarazo

Respecto al  aumento de las necesidades de 
hierro durante el embarazo,15 una nutrición ade-
cuada, incluida la suplencia de hierro, juegan 
un papel crucial en la determinación del estado 
nutricional a largo plazo de la madre y el feto.16 
En este sentido, la OMS recomienda la suple-
mentación diaria de 30 a 60 mg/día de hierro 
elemental y ácido fólico (la ingesta recomenda-
da es hasta 600 μg/día, siendo 1.000 μg/día el 
límite superior tolerable) para reducir la carga 
de la anemia gestacional como problema de sa-
lud pública.6

La administración de suplementos de hierro 
por vía oral es el tratamiento de primera línea 
de la anemia por deficiencia de hierro en el em-
barazo,17 resultando crucial para evitar la morbi-
lidad perinatal relacionada.18 

El hierro oral más prescrito durante el em-
barazo se compone principalmente de sales 
ferrosas.19,20 En cuanto a los preparados endo-
venosos, la sacarosa de hierro fue aprobada en 
los EE. UU. y Europa para el tratamiento de la 
deficiencia de hierro.21 La carboximaltosa férrica 
(FCM, por sus siglas en inglés, ferric carboxymal-
tose) es un nuevo hierro intravenoso (IV) que se 
puede usar para corregir la deficiencia de hierro 
cuando las preparaciones orales son ineficaces, 
están contraindicadas o si existe una necesidad 

clínica de administrar hierro para corregir la de-
ficiencia de hierro rápidamente.22 

Al considerar el impacto negativo de la ane-
mia gestacional, se debe resaltar que es necesa-
ria su evaluación oportuna, con el propósito de 
brindar intervenciones eficaces a toda la pobla-
ción por parte de profesionales de la salud, tan-
to para su prevención como para el tratamien-
to. Por eso, el objetivo de la presente revisión 
narrativa consistió en presentar las estrategias 
actuales con la mayor cantidad de opciones te-
rapéuticas para el tratamiento de la anemia ges-
tacional por ferropenia e identificar las formas 
de prevenirla.

Materiales y métodos

La pregunta final de investigación de esta re-
visión sistemática es la siguiente: en las mujeres 
gestantes con anemia, ¿Cuáles son las opciones 
terapéuticas, así como la eficacia y seguridad al 
escoger la terapia? La pregunta fue refinada a 
través de una consulta a tres expertos del país 
(Tabla 3). 

Se consideraron los siguientes criterios de in-
clusión: tipo de estudio, tipo de población y tipo 
de intervención.

Tipo de estudio: ensayos clínicos, estudios de 

Destino de hierro Cantidad prome-
dio (mg)

Feto 270
Placenta 90
Pérdidas basales maternas 230
Expansión de la masa de glóbulos rojos en la gestante 450
Necesidades totales de hierro durante el embarazo 1040
Contracción de la masa de glóbulos rojos después del parto (450 
mg) menos la sangre perdida en el parto (150 mg)

- 300

Pérdida neta de hierro de la gestante 740
Fuente: adaptado de Fisher et al.13
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cohorte, estudios de casos y controles, estudios 
observacionales publicados en español o inglés, 
que tuvieran disponible el texto completo para 
su total evaluación al incluirlos en la revisión. En 
el caso de que no estuviera disponible el texto 
completo (póster o abstract), no se respondiera 
la pregunta de investigación, se tratara de solo 
protocolos o que no se desarrollaran en centros 
de alta complejidad, dichos estudios no fueron 
incluidos en la revisión. 

Tipo de población: estudios donde se inclu-
yeron mujeres gestantes adultas con anemia, 
definida como valores de hemoglobina (Hb) 
menores de 11 g/dL, según la OMS.¹

Tipo de intervención: la tecnología de inte-
rés fue anemia gestacional y los comparadores 
fueron suplementos de hierro (carboximaltosa 
férrica, sulfato ferroso, fumarato ferroso, fe-
rrocolinato (ferricitrato de colina), sacarato de 
óxido férrico, hierro proteinsuccinilato, ferrima-
nitol ovoalbúmina, gluconato ferroso, lactato 
ferroso, succinato ferroso y hierro polimaltosa).  

En la efectividad se consideraron como des-
enlaces primarios el aumento de la hemoglo-
bina (0.2 g/dL/día o 2.0 g/dL dentro de las tres 
semanas de tratamiento), y como resultados se-
cundarios un nivel de ferritina de aproximada-
mente 50 μg/L y una saturación de transferrina 

de al menos 30 %.17,23 En la seguridad se conside-
raron como primarios la proporción de efectos 
adversos gastrointestinales (estreñimiento, epi-
gastralgia y náuseas y la falta de cumplimiento 
del tratamiento, y como secundarios, flatulen-
cia, diarrea, heces oscuras y vómito. 

Estrategia de búsqueda

Se hizo una búsqueda exhaustiva de la lite-
ratura científica a través de las siguientes bases 
de datos: Ebsco, EMBASE (Elsevier), Cochrane 
Database of Systematic  Reviews  (plataforma  
Wiley,  Data-base of Abstracts of Reviews of 
Effects (DARE (plataforma  Wiley,  Cochrane  
Central  Register  of  Controlled  Trials  (CENTR 
AL)  (plataforma  Ovid), Lilacs (Biblioteca Virtual 
en Salud - BVS, interfaz iAHx, MEDES, Medline 
vía Pub-Med, OVID, Scopus, WHO International 
Clinical Trials Registry Platform ICTRP portal y 
ClinicalTrials.gov.

Los términos clave utilizados en la búsque-
da se definieron mediante la pregunta PICOT 
(P-Patient/paciente; I-Intervention/interven-
ción; C-Comparison/comparación; O-Outcome/
desenlace o resultado; T-Time/tiempo (Tabla 
3).24 En el primer paso se incluyeron los términos 
para definir la población y, luego, los términos 
de búsqueda para las tecnologías de interés.
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Tabla 3. 
Pregunta de evaluación en la estructura PICOT

Los criterios para definir la población a ma-
nera de texto libre y vocabulario controlado 
(MeSH, Emtree y DeCS) fueron: “Anemia”, 
“Pregnancy”, “Iron-Deficiency” [Mesh] y “The-
rapeutics”. Los términos para las tecnologías de 
salud de interés que fueron asociados a través 
del operador booleano odds ratio (OR) fueron: 
“Ferrous Sulfate”, “Ferric Oxide, Saccharated”, 
“Fumarates”, “Iron-Dextran Complex”, y “Iron 
Salts”. Al final, el grupo de términos de bús-
queda que definían la población se unió con los 
términos de las tecnologías de salud de interés 
mediante el operador booleano “AND”. La bús-
queda se limitó a artículos y revisiones biblio-
gráficas publicadas a partir del 1° de enero de 
1990 hasta el 31 de enero del año 2023, en inglés 
y español.

Los términos de pesquisa utilizados se ajus-
taron conforme a la plataforma de búsqueda de 
cada base de datos electrónica. Se usaron filtros 
relacionados con la disponibilidad de texto (re-
sumen), fecha de publicación, tipo de estudio e 
idioma, con base en lo descrito previamente. De 
igual forma, se hizo una búsqueda manual en 
“bola de nieve” a partir de la lista de referencias 
de cada artículo seleccionado por los revisores, 
en busca de otras publicaciones que cumplieran 
con los criterios de selección previamente plan-
teados.

Tamizado de referencias y selección de 
estudios

Antes del inicio del proceso se socializaron 
los criterios de selección de los artículos y se 

P Mujeres adultas en embarazo
I Suplementos de hierro

C 
Carboximaltosa férrica, sulfato ferroso, fumarato ferroso, ferrocolinato (ferricitrato de colina), 
sacarato de óxido férrico, hierro proteinsuccinilato, ferrimanitol ovoalbúmina, gluconato ferroso, 
lactato ferroso, succinato ferroso y hierro polimaltosa

O 

Efectividad
Primarios

Aumento de la hemoglobina (0.2 g/dL/día o 2.0 g/dL dentro de las tres semanas de tratamiento)
Secundarios

Nivel de ferritina ≥ 50 μg/L 
Saturación de transferrina ≥ 30 %

Seguridad
Primarios

Efectos adversos gastrointestinales (estreñimiento, epigastralgia y náuseas)
Falta de cumplimiento del tratamiento

Secundarios
Flatulencia 
Diarrea 
Heces oscuras
Vómito

T Según lo reportado en los estudios
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aclararon dudas con relación a la forma de se-
lección. El tamizaje de las referencias fue hecho 
por tres investigadores externos a la investiga-
ción (LOS, RGE y VZO) de forma independiente, 
sin conocer los resultados de los otros dos revi-
sores. Más adelante, se compararon los artícu-
los seleccionados por cada uno de los revisores, 
las dudas relacionadas con la selección de los ar-
tículos fueron resueltas por medio de consenso 
entre los tres revisores, evaluando nuevamen-
te título y resumen y, en caso de requerir más 
información, se obtuvo el texto completo para 
finalmente tomar la decisión de incluir o no los 
artículos. En caso de discrepancia, se recurrió a 
un cuarto investigador (FJE).

Aspectos éticos: al tratarse de una revisión 
de la literatura científica se considera como una 
investigación sin riesgo, de acuerdo con el artí-
culo 11 de la Resolución 8430 de 1993.25

Resultados

La búsqueda en las bases de datos arrojó un 
total de 7489 referencias, luego de suprimir los 
duplicados se obtuvo un total de 3487 artículos, 
de los cuales se seleccionaron 103 que cumplían 
con los criterios de inclusión según título y abs-
tract para ser evaluados en texto completo. En 
la Figura 1 se muestra el flujograma PRISMA de 
tamizado de referencias.

Opciones terapéuticas

El tratamiento de la anemia gestacional se 
basa en la gravedad de la anemia y el estado de 
salud de la gestante.17 El hierro oral es una forma 
efectiva, barata y segura de cubrir la deficiencia 

de hierro; 3 por regla general, se recomienda en 
casos de anemia leve o moderada.17 

Las sales de hierro (ascorbato, aspartato, 
citrato, cloruro, fumarato, gluconato, lactato, 
oxalato, succinato, sulfato, glicina-sulfato, etc.) 

Figura 1. 
Diagrama PRISMA que resume el proceso de selección de las publicaciones
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se utilizan en administración oral como una op-
ción efectiva para tratar o prevenir la anemia fe-
rropénica durante el embarazo.⁵ Sin embargo, 
se asocian con frecuencia con intolerancia, tras-
tornos digestivos (dolor tipo cólico, náuseas, 
vómitos, flatulencia, diarrea y/o estreñimiento), 
que ocurren en aproximadamente el 50 % de los 
pacientes que reciben preparaciones orales de 
hierro, lo cual afecta negativamente tanto el 
cumplimiento como el resultado del tratamien-
to.26,27 

El hierro oral más prescrito se compone prin-
cipalmente de sales ferrosas28,29 (Tabla 4), sien-
do el sulfato ferroso el compuesto más utilizado 
en los programas de suplementación de hierro, 

debido a su eficiencia, disponibilidad y bajo cos-
to.3 Los compuestos orales de hierro ferroso 
contienen de 40 a 100 mg de hierro elemental, 
mientras que la dosis habitual recomendada de 
sulfato de hierro oral, para el tratamiento de la 
deficiencia de hierro, es de al menos 80 mg dia-
rios de hierro elemental, lo que equivale a 250 
mg en tabletas orales de sulfato ferroso.27-30 

En áreas de alta prevalencia de anemia ges-
tacional, se recomienda la suplementación de 
rutina de hierro oral diario (30 a 60 mg de hierro 
elemental) y ácido fólico (400 μg) como parte 
de la atención prenatal para reducir el riesgo de 
anemia materna.30

Tabla 4. 
Hierro oral para el tratamiento de la anemia

Sales de hierro Dosis por comprim-
ido

Hierro elemental (mg/comprim-
ido)

Bisglicinato de hierro 27 miligramos 27 miligramos
Complejo de hierro polisacárido 350 miligramos 150 miligramos
Fumarato ferroso 300 miligramos 100 miligramos
Gluconato ferroso 300 miligramos 35 miligramos
Hierro polimaltosado 100 miligramos 100 miligramos
Sulfato ferroso 300 miligramos 60 miligramos
Ferredetato ferroso 190 mg/5 ml 27.5 mg/5 ml
Ferrimanitol ovoalbúmina 300 mg 40 miligramos
Polipéptido de hierro hemo 398 miligramos 11 miligramos

En la actualidad se aconseja tratar la anemia 
ferropénica (leve a moderada: Hb >7 y <11.0 g/
dL) al inicio del embarazo (primer y segundo 
trimestre) con hierro ferroso oral (80 a 100 mg/
día de hierro elemental) y ácido fólico (400 μg/
día).27,30 Se requiere repetir los niveles de he-
moglobina dos semanas después de iniciar el 
tratamiento, con el fin de evaluar el cumplimien-
to, la administración correcta y la respuesta al 

tratamiento.30 Una vez que la concentración 
de Hb esté en el rango normal, se ha de conti-
nuar con la suplementación de hierro durante 
al menos tres meses para reponer las reservas 
de hierro.3,17,27,30 No se recomienda administrar 
dosis más altas, ya que se satura la absorción 
y aumentan los efectos secundarios, dado que 
es inversamente proporcional a la dosis admi-
nistrada (cuanto mayor es la dosis, menor es la 
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absorción), pues existe una relación estadística-
mente negativa entre el grado de ferropenia y 
la cantidad de hierro absorbido (cuanto mayor 
es la ferropenia, mejor es la absorción).3 

Con relación a la eficiencia de la absorción del 
hierro, las sales ferrosas (II) muestran solo di-
ferencias marginales entre sí, mientras que las 
sales férricas (III) se absorben mucho menos.31 
Por su parte, los productos con recubrimiento 
entérico o de liberación sostenida no se absor-
ben tan bien como se desea, ya que el inicio de 
la acción es distal al duodeno.3,30 

Los suplementos orales de hierro deben in-
gerirse con el estómago vacío si lo toleran (una 
hora antes de las comidas) o en su defecto dos 
horas después, con una fuente de vitamina C 
(250 a 500 mg) ya que la absorción de hierro 
requiere un medio ácido.29 No se deben tomar 
otros medicamentos (antiácidos, calcio, levoti-
roxina, inhibidores de la bomba de protones o 
antagonistas de los receptores de histamina al 
mismo tiempo), pues su absorción puede verse 
disminuida, lo que minimiza el beneficio recibi-
do del tratamiento oral con hierro.29,32

A continuación del tratamiento con hierro 
oral (durante dos semanas), la respuesta tera-
péutica debe comprobarse por medio de la eva-
luación de la hemoglobina (Hb).  Si la Hb aumen-
ta ≥10 g/dL el tratamiento oral debe continuarse 
durante el período restante de gestación, hasta 
seis semanas después del parto, con controles 
de hemoglobina y ferritina plasmática. Una vez 
la hemoglobina haya alcanzado un nivel >10.5 g/
dL, la dosis de hierro puede reducirse de 100 mg 
a 60-80 mg/día de hierro elemental como trata-
miento de mantenimiento.3,17 

Una respuesta deficiente en el incremento 
de la hemoglobina durante el periodo de trata-
miento podría ser consecuencia del incumpli-
miento, a efectos secundarios, alteración en la 
absorción gastrointestinal del hierro (a causa de 

aclorhidria o enfermedad inflamatoria intestinal 
o hemorragia continua no reconocida con pér-
didas de hierro).30,32

Aun cuando la terapia con hierro oral es el 
tratamiento más recetado para la anemia por 
deficiencia de hierro, existen múltiples proble-
mas que pueden impedir que los suplementos 
de hierro oral la controlen con éxito. De hecho, 
son muchas las pacientes que no responden de 
forma adecuada a la terapia oral debido a las 
dificultades asociadas con la ingestión de las 
tabletas y a sus efectos adversos.19,20 Por otro 
lado, la presencia de enfermedades intestinales 
(enfermedad celíaca, gastritis atrófica, infec-
ción por Helicobacter pylori, cirugía bariátrica, 
etc.) puede afectar la absorción de hierro y, por 
lo tanto, minimizar el beneficio recibido de la te-
rapia oral.28,29,33

Una vez sabiendo que los principales desafíos 
de la terapia oral para afrontar la anemia gesta-
cional por déficit de hierro están relacionados 
con la absorción (varía entre 10 y 50 %), efectos 
adversos (hasta un 56 %), tolerabilidad (dosis 
mayores a 100 mg/día se asocian con mayores 
efectos adversos), cumplimiento (la adherencia 
promedio suele ser <50 %) y la interrupción del 
tratamiento (hasta un 20 %), por lo tanto, es cru-
cial determinar la forma y la dosis de hierro más 
adecuadas, así como la duración del tratamien-
to, para reponer con éxito las reservas.20,29,34 En 
consecuencia, ante el presente escenario, el 
hierro parenteral se considera como una opción 
atractiva; la presentación intravenosa (IV) facili-
ta administrar rápidamente altas dosis de hierro 
en un solo tratamiento.35,36

Si bien las preparaciones orales de hierro se 
pueden usar durante todo el embarazo, la tera-
pia con hierro IV se recomienda durante el se-
gundo y tercer trimestre;3,23 no obstante, existen 
algunos casos en los que es más ventajoso incli-
narse por una preparación de hierro IV (Tabla 
5).17 De hecho, la terapia con hierro IV debe ser 
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la primera opción de tratamiento en presencia 
de anemia severa y factores de riesgo, así como 
en situaciones de emergencia, puesto que a la 
hora de resolver la anemia, esta terapia es más 
rápida y efectiva para alcanzar la hemoglobina 

objetivo, con pocos efectos adversos.37-39 En 
ausencia de respuesta al tratamiento se debe 
consultar a hematología, al igual si la paciente 
presenta una hemoglobinopatía (talasemia o 
enfermedad de células falciformes).3

Tabla 5. 
Condiciones durante el embarazo que requieren terapia con hierro intravenoso

En el pasado el uso de hierro intravenoso se 
asoció con efectos adversos indeseables, a ve-
ces graves; por consiguiente, su uso era limita-
do o restringido.40,41 Sin embargo, en los últimos 
años se han desarrollado nuevos complejos de 
hierro (tipo II y III) no sólo mejor tolerados, sino 
que se pueden utilizar para reponer rápidamen-
te las reservas de hierro con baja probabilidad 
de efectos adversos, y en caso de presentarse 
estos suelen ser leves y autolimitados.40,42 Con 
el uso de infusiones de hierro, alrededor del 2 
% de las pacientes experimenta reacciones alér-
gicas graves y cerca del 0.6 % se consideran 
reacciones anafilácticas.43 La mayoría de estas 
reacciones ocurren inmediatamente durante la 
infusión de la dosis de prueba (más frecuentes 

con el hierro dextrano).41,43

La terapia de hierro IV no está asociada con 
los problemas de la terapia oral, convirtiéndose 
en una opción más eficiente. Si bien las prepara-
ciones IV son más costosas que las preparacio-
nes orales, el costo total del tratamiento oral se 
vuelve equivalente al tratamiento IV porque se 
necesitan administraciones repetidas y por más 
tiempo.36,40 Adicionalmente, en la administra-
ción oral es la paciente quientiene la iniciativa, 
lo cual dificulta el seguimiento de cuántas dosis 
ha recibido.36,44,45

En la Tabla 6 se detallan las preparaciones pa-
renterales de hierro que se han utilizado en el 
tratamiento de la anemia gestacional.

Paciente insatisfecha con la terapia oral
Intolerancia al tratamiento oral (efectos gastrointestinales) 
Situaciones que ameritan resolver la anemia de forma urgente
Anemia por deficiencia de hierro de moderada a severa (Hb ≤9 g/dL)
Presencia de factores de riesgo (trastornos de la coagulación, placenta previa)
Anemia por deficiencia de hierro que ocurre dentro de las cuatro a seis semanas de la fecha del 
parto
Inadecuada respuesta al tratamiento con hierro oral (aumento de la Hb <10 g/dL a las dos sem-
anas de iniciado el tratamiento o <2.0 g/dL a las cuatro semanas)

Fuente: adaptado de Api et al.17
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Tabla 6. 
Preparaciones parenterales de hierro utilizadas en el tratamiento 
de la anemia gestacional

A fecha de la presente revisión, existe un nú-
mero limitado de estudios sobre el uso de las 
diferentes preparaciones parenterales de hie-
rro durante el embarazo y el puerperio, además 
de que algunas están contraindicadas durante 
el primer trimestre o su administración se limita 
a la vía IM.17

El uso de hierro sacarosa durante el emba-
razo, ha sido aprobado por la Food and Drug 
Administration (FDA por sus siglas en inglés) a 
partir del segundo trimestre (categoría B). Los 
estudios sobre su eficacia y seguridad informan 
que es bien tolerado; con excepción de la urtica-
ria no se observaron reacciones de hipersensibi-
lidad (anafilaxia, angioedema) y ningún evento 
fatal.46,47 Por otro lado, disminuye la necesidad 
de eritropoyetina, pero aumentan los valores 
de Hb, hierro sérico, saturación de transferrina, 
ferritina sérica y volumen corpuscular medio 
(VCM).46 

En teoría, el tratamiento de la anemia por de-
ficiencia de hierro debería ser sencillo, como lo 
es reemplazar el hierro perdido. Sin embargo, a 
pesar de la amplia disponibilidad de preparados 
de hierro y de que existen muchas formas de 
hierro orales y parenterales ampliamente pro-
badas, así como nuevas emergentes, la anemia 

gestacional sigue siendo un verdadero proble-
ma. Por encima de todo esto, la terapia IV pro-
porciona un valor más alto de ferritina sérica y 
la anemia se puede controlar de manera más 
rápida y efectiva.48

En Colombia se cuenta con dos presentacio-
nes parenterales para uso IV: hierro-sacarosa 
(20 mg/mL) y carboximaltosa férrica (50 mg/
mL). El hierro sacarosa viene en ampolla de 100 
mg/5 mL; se administra únicamente por vía IV 
como inyección lenta o en infusión. Durante la 
inyección, se debe administrar una ampolla en 
el transcurso ≥5 minutos y la dosis por minuto 
no debe exceder los 20 mg. La dosis máxima 
que se puede administrar como inyección IV 
única es de 200 mg. En adultos se debe admi-
nistrar primero una dosis de prueba de 20 mg/1 
mL, si no se observa un evento adverso en los 
próximos 15 minutos, se administra la dosis res-
tante en el tiempo adecuado. La infusión IV es 
el método preferido de administración, lo cual 
reduce el riesgo de hipotensión e inyección pa-
ravenosa. Para infusión IV, una ampolla (100 
mg/5 mL) se diluye con un máximo de 100 mL 
de suero fisiológico (solución estéril de cloruro 
de sodio al 0.9 %). El tiempo de administración 
debe ser de al menos 15 minutos para 100 mg, 
30 minutos para 200 mg, y no se debe exceder 

Carboximatosa férrica
Gluconato ferroso
Hierro dextrano de alto peso molecular
Hierro dextrano de bajo peso molecular
Hierro sacarosa
Isomaltosido de hierro
Polimaltosa de hierro
Sorbitol de hierro
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una dosis total de 200 mg/día (Tabla 7). No se 
recomiendan dosis superiores a 200 mg/día en 
el embarazo ni en el puerperio, debido a que no 
hay suficientes datos de seguridad.49-51

La carboximaltosa férrica IV en el tratamien-
to de la anemia gestacional; ha sido aprobado 
por la FDA a partir del segundo trimestre (cate-
goría C). Es tan eficaz como el sulfato ferroso 
oral, con la ventaja del período de tratamiento 
más corto y una dosis total de hierro más baja 
(media de 1.3 gramos de hierro IV versus 16.8 
gramos de hierro oral); además el incremento 
en los niveles de ferritina sérica es significativa-
mente mayor, lo cual indica una reposición sa-
tisfactoria de las reservas de hierro y la accesibi-
lidad para la eritropoyesis.52,53

Entre las ventajas de la carboximaltosa férri-
ca IV, se encuentra que esta se asocia con una 
tasa más alta de tolerabilidad, una tasa más alta 
de cumplimiento por parte de las pacientes y el 

logro del valor objetivo en dosis más bajas, sien-
do tan segura como la sacarosa de hierro, pero 
más efectiva.54 Por otra parte, con la carboxi-
maltosa férrica se puede administrar una dosis 
alta de hierro en una sola aplicación (en poco 
tiempo);55 por lo tanto, pueden evitarse los 
problemas asociados con el cumplimiento de 
las pacientes y el costo adicional de las adminis-
traciones repetidas. Adicionalmente, la carboxi-
maltosa férrica tiene una alta estabilidad mole-
cular sin haberse observado liberación de hierro 
lábil o necrosis hepática en asociación con su 
uso.56 En los últimos años los datos y la expe-
riencia con carboximaltosa férrica (embarazo, 
puerperio, período neonatal) están aumentan-
do gradualmente.17

Las necesidades individuales de hierro para 
su reposición con carboximaltosa férrica y hie-
rro sacarosa se determinan según el peso cor-
poral y el nivel de hemoglobina (Hb) de la pa-
ciente (Tabla 7). 

Tabla 7. 
Administración de carboximaltosa férrica y hierro sacarosa según peso corporal del pa-
ciente

Administración de carboximaltosa férrica 
Hb Peso corporal del paciente

g/dL Menos de 35 kg 35 kg a < 70 kg ≥ 70 kg
<10 30 mg/kg 1.500 mg 2.000 mg
>10 15 mg/kg 1.000 mg 1.500 mg
La dosis total no debe exceder los 500 mg en pacientes que pesan <35 kg. La dosis diaria 
máxima es de 1.000 mg/20 mL (debido a que el intervalo de dosis mínima es de 7 días, esto 
también corresponde a la dosis semanal máxima).

Administración de hierro sacarosa
Hb Peso corporal del paciente

g/dL Menos de 35 kg 35 kg a < 70 kg ≥ 70 kg
<10 37.5 mL 50.0-72.5 mL 75.0 mL
>10 32.5 mL 45.0-60.0 mL 62.5 mL
La administración únicamente es por vía IV; puede hacerse a través de inyección IV lenta, 
perfusión intravenosa por goteo o directamente en la línea venosa del dializador.
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En la Tabla 8 se detalla la pauta de dilución 
de la carboximaltosa férrica y el hierro sacarosa 
para perfusión intravenosa.

Tabla 8. 
Pauta de dilución de la carboximaltosa férrica y hierro sacarosa para perfusión intravenosa

En conjunto, las nuevas preparaciones de 
hierro intravenoso representan una revolución 
médica en la reposición de hierro, resultando no 
solo eficaz, rápida y segura en el tratamiento de 
la anemia por deficiencia de hierro,57-60 sino có-
moda y de total cumplimento por parte de las 
pacientes. 

Con relación a las medidas de seguridad, la 
infusión de hierro debe administrarse de forma 
ambulatoria en un entorno donde se disponga 
de equipos para la reanimación cardiopulmo-

nar; por otra parte, la perfusión debe adminis-
trarse en venas periféricas y teniendo cuidado 
de evitar la flebitis química en el lugar de la per-
fusión. A su vez, en presencia de una anemia 
severa resistente al hierro oral, el tratamiento 
con hierro intravenoso se puede combinar con 
la administración de eritropoyetina humana re-
combinante (25-50 UI/kg vía subcutánea) para 
estimular aún más la eritropoyesis.61

Ante una anemia severa por déficit de hierro 
en el primer trimestre, se requiere una interven-

Pauta de dilución de la carboximaltosa férrica para perfusión intravenosa

Volumen necesario de 
carboximaltosa férrica

Dosis equivalente de 
hierro

Cantidad máxima de solu-
ción estéril de cloruro de 

sodio (0.9 %)

Tiempo mínimo de 
administración

2 a 4 mL 100 a 200 mg 50 mL No existe tiempo 
mínimo prescrito

> 4 a 10 mL > 200 a 500 mg 100 mL 6 minutos
> 10 a 20 mL > 500 a 1.000 mg 250 mL 15 minutos

Pauta de dilución de hierro sacarosa para perfusión intravenosa

Dosis en mL de hierro 
sacarosa

Dosis en mg de hier-
ro sacarosa

Volumen máximo de la dilu-
ción de la solución estéril de 

NaCl al 0.9 %

Tiempo mínimo de 
administración

2.5 mL 50 mg 50 mL 8 minutos
5 mL 100 mg 100 mL 15 minutos
10 mL 200 mg 200 mL 30 minutos

El hierro sacarosa debe administrarse en dosis repetitivas de un máximo de 200 mg de hierro por dosis 
disuelta en un mínimo de 100 ml de solución salina isotónica e infundida durante al menos 30 minutos. 
Se deben administrar dosis separadas con un intervalo de ~ 3 días, resultando este como el principal 
inconveniente, ante la necesidad de infusiones múltiples, que no solo pueden ser menos aceptadas por 
las pacientes, sino que también dificultan la atención en los servicios de atención médica sobrecarga-
dos. 
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ción inmediata. En este escenario una combina-
ción de altas dosis orales y dosis bajas de hierro 
intravenoso podría ser la opción de elección, de 
lo contrario, se debe considerar la transfusión 
de sangre.62,63 Ante una anemia severa por défi-
cit de hierro en el segundo y tercer trimestre, el 
hierro intravenoso debe ser el tratamiento pre-
ferido.63 Es necesario entender que en el tercer 
trimestre hay poco tiempo para que la terapia 
oral sea efectiva, resultando imperativo aliviar 
la anemia y reponer las reservas de hierro antes 
del parto (para prevenir la anemia periparto y 
evitar transfusiones de sangre).64,65 Esto es es-
pecialmente importante en mujeres que por ra-
zones religiosas o de otro tipo se oponen a las 
transfusiones de sangre.66,67

El hierro intravenoso se considera seguro en 
el segundo y tercer trimestre62,63 con una limita-
da experiencia en el primer trimestre con res-
pecto a los posibles efectos teratogénicos y/o 
tóxicos para el feto. En consecuencia, si el trata-
miento parenteral con hierro es obligatorio en 
el primer trimestre, la elección es entre el hie-
rro intravenoso y las transfusiones de sangre; 
este último método conlleva los riesgos bien 
conocidos (“la mejor transfusión es la que no se 
hace”). En resumen, el tratamiento con hierro 
IV debe considerarse: a) como segunda opción 
si el hierro oral no aumenta la hemoglobina en 
dos semanas; b) como primera opción en ane-
mia severa por déficit de hierro, es decir, he-
moglobina de <7.0 g/dL en cualquier trimestre 
y, c) como primera opción en anemia por déficit 
de hierro en el tercer trimestre.64-66

Formas de prevenir la anemia 
gestacional

En las gestantes las exigencias de hierro ab-
sorbido aumentan de 0.8 mg/día (en el primer 
trimestre) a 7.5 mg/día en el tercer trimestre, 
siendo el requerimiento promedio en todo el 
embarazo de ~ 4.4 mg/día. Así, se ha estimado 
que las necesidades totales promedio de hierro, 

en el embarazo normal sean de ~ 1.240 mg.14,68 
Tal como ha sido anotado previamente, la OMS 
también recomienda que todas las gestantes 
reciban suplementos de hierro (60 mg diarios) 
combinados con 400 μg de ácido fólico hasta 
las 14 semanas, para prevenir los defectos del 
tubo neural.1

Asesoramiento dietético

La anemia gestacional, además de la suple-
mentación con hierro, se puede evitar median-
te la implementación de estrategias de preven-
ción como: eliminación de parásitos, ingesta de 
alimentos ricos en hierro, control y prevención 
de infecciones parasitarias (uso de mosquiteros 
e insecticidas), acceso a agua limpia, asesora-
miento nutricional (no tomar café, té o leche 
con las comidas) y tratamiento de las causas y 
complicaciones subyacentes de la anemia.69-71 

La adherencia a las estrategias de prevención, 
juega un importante papel en la prevención y el 
tratamiento de la anemia entre las gestantes, 
cuyo requerimiento de hierro aumenta debido 
a las demandas fisiológicas.14,72

Es esencial mantener un estado óptimo de 
vitaminas y minerales durante el embarazo, 
para evitar las deficiencias vitamínicas. Es de re-
levancia proporcionar las mejores condiciones 
nutricionales para las gestantes y el feto; por 
eso, con la intención de asegurar un suministro 
adecuado de vitaminas y minerales, se ha reco-
mendado que las mujeres en gestación tomen 
diariamente y durante todo el embarazo, suple-
mentos multivitamínicos y minerales (400 μg 
de ácido fólico, 1-2 μg de vitamina B12 y diversas 
vitaminas A, B, C, D y E).73 Lo anterior, ya que 
la administración prenatal de suplementos de 
hierro y ácido fólico, mejoran el estado hema-
tológico durante el embarazo, mostrando una 
importante mejoría en la concentración de he-
moglobina.14,73-75

En las gestantes la ingesta diaria de hierro en 
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los alimentos es de 10.5 mg.74 Alrededor del 15 % 
del hierro de la dieta se absorbe, y si los reque-
rimientos fisiológicos de hierro son tres veces 
mayores en el embarazo que en la mujer que 
menstrúa, con una demanda creciente a medi-
da que avanza el embarazo, la ingesta diaria re-
comendada de hierro para la segunda mitad del 
embarazo es de 30 mg.75 En otro orden de ideas, 
la absorción de hierro aumenta tres veces en el 
tercer trimestre, con requerimientos de hierro 
que se incrementan de 1-2 mg a 6 mg por día.14

En otro contexto, la cantidad de absorción 
de hierro depende de la cantidad de hierro en 
la dieta, su biodisponibilidad y requisitos fisioló-
gicos,3 siendo las principales fuentes de hierro 
hemo dietético la hemoglobina y la mioglobi-
na de las carnes rojas, el pescado y las aves de 
corral; sin embargo, el hierro hemo se absorbe 
de dos a tres veces más fácil que el hierro no 
hemo.76 La carne también contiene compuestos 
orgánicos que promueven la absorción de hie-
rro de otras fuentes de hierro no hemo menos 
biodisponibles.76,77 No obstante, aproximada-
mente el 95 % de la ingesta de hierro en la dieta 
proviene de fuentes de hierro no hemo.78 La vi-
tamina C (ácido ascórbico) mejora significativa-
mente la absorción de hierro de los alimentos 
no hemo (el tamaño de este efecto aumenta 
con la cantidad de vitamina C en la comida).79 
La germinación y fermentación de cereales y le-
gumbres mejoran la biodisponibilidad del hierro 
no hemo al reducir el contenido de fitato (inhi-
be la absorción de hierro). Por su parte, los ta-
ninos en el té y el café inhiben la absorción de 
hierro cuando se consumen con una comida o 
poco después.80

Las mejores fuentes de hierro incluyen: espi-
nacas, legumbres (judías, lentejas, garbanzos, 
guisantes y semillas de soya), arroz integral, 
avena, berros, brócoli, col rizada, alcachofas, 
espirulina, perejil, tofu, semillas de calabaza, 
almendras, avellanas, quinua, nueces, uvas y ci-
ruelas pasas, mango, coco maduro crudo, pan 

de cebada, yema de huevo, cereales fortifica-
dos con hierro. También incluyen las carnes de 
órganos (hígado, riñones, cerebro y corazón), 
carnes rojas y magras (especialmente carne de 
res), mariscos (almejas, ostras, langostinos y 
moluscos), carne de aves (pavo, codorniz, per-
diz, pato), morcilla, chocolate negro, sardinas, 
atún, chorizo, salchichón, salami, mortadela, 
etc.3 Por eso se promueve el consumo de di-
chos alimentos durante la gestación.

Discusión

La OMS considera la anemia como un pro-
blema de salud pública debido a su elevada pre-
valencia.81 Se estima que contribuye a más de 
115.000 (20 %) de todas las muertes maternas, 
siendo también responsable de 591.000 muer-
tes prenatales en todo el mundo por año.82 A su 
vez, la OMS ha reconocido la anemia por defi-
ciencia de hierro como la deficiencia nutricional 
más común en el mundo, la cual afecta al 30 % 
de la población con anemia.83 

En condiciones favorables, como máximo, 
se absorbe el 30 % del hierro de la dieta, lo que 
corresponde a 3 mg de hierro por día de una in-
gesta de hierro en la dieta de 9 mg/día, es decir, 
considerablemente menos que las necesidades 
diarias de hierro durante el embarazo. De esta 
forma, se estima que la cantidad diaria reco-
mendada de hierro debe ser de ~ 27 mg/día con 
una biodisponibilidad de al menos el 25 % para 
satisfacer las necesidades durante el embarazo 
(http://www.ific.org). Sin embargo, para obte-
ner una ingesta de hierro de esta magnitud, las 
mujeres deben hacer cambios poco realistas en 
su dieta, de esta manera queda claro que el hie-
rro en la dieta no puede satisfacer los requisitos 
de hierro durante el embarazo en la mayoría de 
las mujeres, lo cual obliga a la suplencia.

Las gestantes con anemia por deficiencia de 
hierro se deben tratar con el objetivo de repo-
ner las reservas de hierro y devolver la hemog-
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lobina (Hb) a un nivel normal.84 Es evidente que 
tanto la reposición con hierro como el trata-
miento y prevención de la anemia gestacional 
han reducido la morbilidad y/o implicaciones 
materno-fetales asociadas tales como: amenaza 
de aborto, amenaza de parto pretérmino, bajo 
peso al nacer, calificación de Apgar bajo, parto 
pretérmino, preeclampsia, ruptura prematura 
de membranas, etc.3,5,7 La reposición de hierro 
se puede realizar a través de tres vías: hierro 
oral, parenteral y transfusión de concentrados 
de glóbulos rojos; cada ruta tiene sus beneficios 
y limitaciones.61,63,67

Si bien las formulaciones orales convencio-
nales de hierro (preparaciones ferrosas, espe-
cíficamente sulfato ferroso) son recomendadas 
como la terapia de primera línea para la repo-
sición de hierro, debido a que son económicas, 
están disponibles en múltiples preparaciones, 
tienen buena biodisponibilidad, además de re-
poner las reservas de hierro y corregir la anemia 
de manera efectiva.85 También están plagadas 
de grandes limitaciones para su uso, siendo las 
más comunes la frecuencia y la gravedad de los 
efectos adversos,86 lo cual tiene un impacto ne-
gativo en la adherencia de las pacientes, lo que 
suele conducir al abandono de la terapia y, por 
lo tanto, a un inadecuado tratamiento. 

En el embarazo la pérdida total de hierro es 
de aproximadamente 1.000 mg, siendo los re-
querimientos elevados (desde 1 mg/kg/día al 
comienzo a 6 mg/kg/día en el tercer trimestre). 
Por lo tanto, la cantidad diaria recomendada 
de hierro elemental es de 27 mg, en compara-
ción con 8 mg en la población adulta no em-
barazada.31 En la dosificación adecuada de las 
preparaciones de hierro ferroso, se ha venido 
promoviendo que las dosis diarias de hierro ele-
mental no sean superiores a 100 mg/día (27 mg 
en comparación con 8 mg en la población adul-
ta no embarazada), ya que el cuerpo solo puede 
absorber 10 a 20 mg de hierro por día.87 De tal 
manera, la dosis habitual recomendada de hie-

rro elemental es de 80 mg, que equivale a 250 
mg de sulfato de hierro por vía oral.31 

El sulfato ferroso es una de las preparaciones 
orales de hierro más utilizadas, gracias a que es 
barato y está ampliamente disponible, por eso 
se usa como la preparación de hierro de refe-
rencia.33 No obstante, los datos publicados su-
gieren que se puede mejorar la adherencia a la 
terapia con el uso de fumarato ferroso o con los 
programas de dosificación de días alternos del 
sulfato ferroso, en una dosis ligeramente más 
alta (80 a 100 mg/día),8,29 siendo este último el 
régimen de dosificación preferido para reducir 
los efectos adversos y optimizar la proporción 
de hierro elemental absorbido.88,89

Se ha demostrado que la administración dia-
ria de dosis bajas de sales de sulfato de hierro 
(20 mg) resulta eficaz en la prevención de la 
anemia a mediano y largo plazo, pudiendo con-
vertirse en la suplementación de elección para 
la prevención de la anemia. Adicionalmente, 
sabiendo que con independencia de la dosis, 
alrededor del 20 % al 75 % de las gestantes aban-
donan el tratamiento con hierro oral, se han 
planteado como una alternativa los complejos 
de hierro polimaltosado, ya que han demostra-
do mejor tolerancia gastrointestinal debido a la 
liberación lenta del hierro. Esto, ya que la poli-
maltosa actúa como una envoltura del hierro, lo 
cual asegura que se libere lentamente, además 
de ser menos tóxico (produce menos efectos 
secundarios) y gozar de una biodisponibilidad 
similar a las sales de hierro ferroso, lo cual favo-
rece la adherencia al tratamiento.17,31

Es plenamente sabido que la baja adherencia 
a la terapia con hierro oral se asocia a los efec-
tos adversos, lo cual redunda en la pérdida de 
la motivación para continuar con la suplemen-
tación. Sin embargo, también se debe en parte, 
a la inadecuada consejería y a la falla en la dis-
pensación del hierro en el establecimiento de 
salud; todo ello conduce a la falta de respuesta 
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a la terapia con hierro oral. 

En el escenario anterior, el hierro parenteral 
surge como una alternativa a la suplementación 
oral, convirtiéndose la vía intravenosa en la pre-
ferida debido a la rápida corrección de la Hb, 
a menos efectos adversos y un mejor perfil de 
seguridad, con la principal ventaja de eludir la 
absorción del tracto gastrointestinal. Además, 
evita un mayor agravamiento e inflamación de 
la mucosa y produce menos efectos adversos, 
sin la preocupación adicional de la adherencia 
de la paciente a la medicación.90 

La sacarosa de hierro se administra mediante 
una inyección lenta de 100 a 200 mg dos a tres 
veces por semana.91 La carboximaltosa férrica 
se puede administrar con seguridad en una do-
sis única de 1.000 mg en 15 minutos, aunque se 
pueden requerir dos infusiones en algunas pa-
cientes, dependiendo de su peso y niveles de 
Hb, resultando superior a la sacarosa de hierro, 
ya que se asocia con una tasa de aumento de 2 
g/dL en la concentración de Hb en comparación 
con el hierro sacarosa (Tablas 7 y 8).92 

La dosis del hierro intravenoso debe ser ade-
cuada para obtener un nivel de hemoglobina 
>10.5 g/dL, resultando óptima en la mayoría de
las mujeres una dosis total de 600 a 1.200 mg.61

Cuando se ha alcanzado una hemoglobina >10.5
g/dL, se puede pasar posteriormente a un tra-
tamiento de mantenimiento con hierro ferroso
oral (80 a 100 mg/día) tomado entre comidas
(siempre que tengan una absorción de hierro
gastrointestinal normal).61,67

Los efectos adversos de la suplementación 
o terapia con el hierro oral son ampliamente
conocidos, caracterizandos principalmente por
los efectos gastrointestinales (náuseas, vómito,
epigastralgia, flatulencia, diarrea, estreñimien-
to, sabor metálico en la boca, dolor cólico, he-
ces oscuras, etc.), además de calambres en las
piernas, hemocromatosis y toxicidad por hierro.

En en el hierro intravenoso también se han de-
tectado efectos secundarios, donde la extrava-
sación de hierro intravenoso y las reacciones de 
hipersensibilidad son efectos adversos raros, 
así como la hipofosfatemia persistente y osteo-
malacia (la cual es mayor con carboximaltosa 
férrica).93,94

Con el propósito de optimizar el tratamiento 
de la anemia gestacional, se ha venido aplican-
do la siguiente estrategia: si la paciente no res-
ponde a la administración de hierro oral, se de-
cide por la administración de hierro IV, eligiendo 
preparados de hierro sucrosa, carboximaltosa 
férrica, hierro dextran o gluconato de hierro. La 
estrategia incluye la definición de valores lími-
tes de hemoglobina para pasar de hierro oral a 
hierro IV, lo que facilita la toma de decisiones. 
Esto se refleja positivamente en el tratamiento 
de la anemia por déficit de hierro en diferentes 
poblaciones, mediante la aplicación de un trata-
miento de hierro intravenoso de dosis alta única 
con reposición subsiguiente efectiva de las re-
servas de hierro y, por lo tanto, mejora de los 
resultados subjetivos y objetivos de la anemia. 

Son múltiples los autores que enfatizan la 
necesidad de recurrir a los suplementos orales 
de hierro para mujeres con reservas de hierro 
menores a 500 mg (correspondiente a ferritina 
plasmática de <70 μg/L). Se ha demostrado que 
un suplemento de 45 a 66 mg de hierro ferroso 
por día tomado entre las comidas, desde las 12 a 
20 semanas de gestación hasta el parto, es ade-
cuado para prevenir la anemia gestacional en 
mujeres embarazadas sanas.95-97 Sin embargo, 
ante los posibles efectos nocivos del hierro en 
el cuerpo humano,98 se alienta el uso de dosis 
menores y efectivas de hierro,99-102 ya que dosis 
más pequeñas (20 a 27 mg de hierro ferroso por 
día) parecen tener una influencia favorable en 
el estado del hierro, sin conocerse ningún bene-
ficio en la administración de dosis mayores (es 
decir, 60 u 80 mg por día).98 
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Debido a los posibles inconvenientes de los 
suplementos de hierro, la profilaxis individual 
basada en la evaluación del estado del hierro 
(ferritina plasmática) antes o al principio del 
embarazo, parece ser un enfoque más fisioló-
gico que la profilaxis sistemática en todas las 
gestantes. De esta forma, para la profilaxis in-
dividual se ha establecido que las mujeres con 
ferritina plasmática >70 μg/L no necesitan ser 
suplementadas; aquellas con ferritina de 30 a 
70 μg/L deben tomar 30 a 40 mg de hierro ele-
mental por día y aquellas con ferritina <30 μg/L 
deben tomar 80 a 100 mg de hierro elemental 
por día.98-101

Finalmente, a la hora de prevenir o tratar la 
anemia gestacional se recomienda encarecida-
mente el asesoramiento nutricional sobre el 
consumo de alimentos ricos en hierro y la crea-
ción de conciencia sobre los efectos de tomar 
café, té o leche con las comidas. En otro orden 
de ideas, al tener conocimiento de que las me-
didas dietéticas son inadecuadas para reducir 
la frecuencia de anemia gestacional, y que 30 a 
40 mg de hierro ferroso oral por día, parecen 
adecuados para prevenirla, los suplementos 
de hierro cada día ganan más y más espacio en 
dosis bajas (rango de 20 a 27 mg/día) al resul-
tar mejores que ningún suplemento. 101,102 Esto, 
especialmente ante la indiscutible afirmación 
que la administración prenatal de suplementos 
de hierro y ácido fólico mejoran el estado he-
matológico durante el embarazo, al demostrar 
una relevante mejoría en la concentración de 
hemoglobina.1,103 En consecuencia, los médicos 
deben prescribir, no sólo la preparación de hie-
rro oral más barata y disponible, sino que han 
de elegir la más segura y eficaz.

La principal fortaleza de esta revisión es el 
uso de una metodología de revisión sistemática 
para investigar y simplificar la evidencia dispo-
nible sobre una pregunta concreta. Segundo, el 
hecho de que la revisión considerara estudios 

clínicos aleatorizados representa otra fortaleza, 
ya que mejoran el control de sesgos. Tercero, 
la vasta búsqueda de literatura, ampliada por 
medio de “bola de nieve”, se esmera en lograr 
recoger el mayor número de publicaciones rele-
vantes. En las debilidades, la inclusión de escasa 
población colombiana en las publicaciones eva-
luadas es una virtual limitación, aunque inevita-
ble y potencialmente con efecto marginal sobre 
los resultados finales.

Conclusiones

La anemia gestacional tiene una alta preva-
lencia y la deficiencia de hierro se observa en 
cerca de la mitad de los casos, siendo la anemia 
ferropénica la forma más frecuente de anemia 
en mujeres embarazadas. 

La terapia de elección ha sido por muchos 
años el hierro oral; sin embargo, en las últimas 
dos décadas la atención se ha centrado en el 
uso alternativo de preparaciones de hierro por 
vía intravenosa (IV), debido a que el tratamiento 
con hierro oral tiene serias desventajas. No obs-
tante, la terapéutica de la anemia gestacional 
debe alinearse con la causa exacta de la misma.

Los eventos adversos graves causados por 
las primeras preparaciones de hierro IV, han 
sido superados ante la seguridad de los nuevos 
preparados, lo cual ha resultado no solo más 
efectivo, sino que se asocian con buenos perfi-
les de cumplimiento, tolerancia y seguridad por 
parte de las pacientes. 

Se debe considerar el hierro IV si el hierro 
oral no aumenta la hemoglobina dentro de las 
dos semanas de tratamiento, en anemia severa 
en cualquier trimestre (más allá de las 14 sema-
nas de gestación) y en presencia de anemia du-
rante el tercer trimestre, ya que la anemia grave 
requiere una intervención inmediata, especial-
mente en mujeres que por diversas razones se 
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oponen a las transfusiones de sangre.
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