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RESUMEN

Antecedentes: de acuerdo con datos de la Organización Mundial de la Salud y de la UNICEF del año 2009, la deficiencia de hierro es 
la carencia nutrimental más extendida en el mundo. Esta deficiencia ocasiona un desequilibrio entre las necesidades y el suministro de 
hierro, que conduce a la anemia. Dos mil millones de personas padecen anemia en el mundo, la mitad de ellas por deficiencia de hierro. 
Los grupos más afectados son los niños y adolescentes, debido a sus mayores requerimientos determinados por el crecimiento y, en la 
mujer en edad fértil, por la pérdida de hierro debida a la menstruación o a las mayores necesidades de hierro durante el embarazo. Este 
aumento de las necesidades no es cubierto por la dieta habitual, porque tiene cantidades insuficientes o baja biodisponibilidad de hierro.
Objetivo: proporcionar al médico de primer contacto: médico general, familiar, ginecoobstetra o especialista no hematólogo, una herra-
mienta práctica basada en evidencia que facilite el diagnóstico y tratamiento oportunos de la paciente con anemia por deficiencia de hierro 
durante el embarazo. Además, unificar criterios para agilizar el diagnóstico y racionalizar el uso de los procedimientos de diagnóstico y 
tratamiento para mejorar la calidad de vida y la funcionalidad de pacientes con esta enfermedad.
Método: se empleó el método de consenso mediante la técnica grupal de panel de expertos. Se realizaron dos rondas para la estructuración 
de las preguntas clínicas. La primera fue para facilitar a los grupos de trabajo enfocarse en los temas clínicos y a la población de interés; 
la segunda fue para ayudar a realizar preguntas específicas apegándose a la estructura Patient, Intervention, Compare and Outcome 
(PICO). Las variables clínicas de estudio primarias y secundarias se definieron por los grupos de trabajo a partir de las preguntas clínicas 
previamente desarrolladas y durante el periodo de trabajo cara a cara, de acuerdo con la historia natural del padecimiento: factores de 
riesgo, clasificación diagnóstica, tratamiento (farmacológico y no farmacológico) y pronóstico. El nivel de evidencia y recomendación clínica 
se catalogó con base en la Clasificación de Nivel de Evidencia y Recomendación Clínica del Grupo de Medicina Basada en la Evidencia 
de la Universidad de Oxford.  
Resultados: en México, 20.6% de las mujeres embarazadas padecen anemia, sobre todo las de entre 15 y 16 años de edad, que tienen 
una prevalencia de 42.4 y 34.3%, respectivamente. Alrededor de la mitad de los casos se deben a deficiencia de hierro. Este tipo de 
anemia se asocia con mayor riesgo de parto pretérmino, peso bajo del recién nacido y mortalidad perinatal. La evaluación inicial de la 
embarazada con anemia debe incluir historia médica, examen físico y cuantificación de índices eritrocitarios, concentraciones séricas de 
hierro y ferritina. La medición de esta última tiene la sensibilidad y especificidad más altas para el diagnóstico de deficiencia de hierro. 
La complementación diaria de hierro oral, a dosis de 60 a 120 mg, puede corregir la mayor parte de las anemias leves a moderadas. El 
tratamiento más recomendado es con sales ferrosas (sulfato ferroso, complejo de hierro polimaltosado o fumarato ferroso). En caso de 
intolerancia al sulfato o fumarato ferroso, el hierro polimaltosado es mejor tolerado. El tratamiento debe administrarse hasta que los valores 
de hemoglobina sean mayores de 10.5 g y la ferritina se encuentra entre 300 y 360 μg/dL y vigilarse a lo largo de por lo menos un año. 
La administración parenteral es una opción para pacientes con intolerancia severa a la vía oral, aun cuando debe vigilarse la posibilidad 
de anafilaxia, que es menor cuando se utiliza sacarato férrico. La transfusión se reserva para pacientes con hemoglobina menor a 7 g/dL 
o con descompensación cardiorrespiratoria inminente.
Conclusiones: la deficiencia de hierro es la deficiencia nutricional con mayor prevalencia en el mundo y sus consecuencias en el embarazo 
pueden ser altamente riesgosas para la madre y su hijo. El diagnóstico de anemia puede fácilmente establecerse valiéndose del análisis 
sanguíneo que incluye la determinación de ferritina sérica. La medición de hierro sérico no debe usarse como único marcador para esta-
blecer el diagnóstico. Es importante descartar otras causas, además de las carenciales, que generen anemia en la paciente. Es importante 
proponer la toma de hierro complementario no sólo en el periodo antenatal sino también posterior al nacimiento o enseguida de un aborto 
para satisfacer la necesidad del hierro perdido. En anemias severas (hemoglobina menor de 9.0 g/L) pueden requerirse dosis mayores 
de 120 mg de hierro por día. El tratamiento siempre deberá iniciarse por vía oral, y si ésta no es bien tolerada, se utilizará la parenteral.
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ABSTRACT

Background: According to data from the World Health Organization and UNICEF from year 2009, iron deficiency is the most widespread 
nutritional deficiency worldwide.  This deficiency causes an imbalance between needs and iron supply, which consequently results in 
anemia. Around the world, two million people suffer from anemia, half of which is due to iron deficiency. The most impacted groups are 
children and teenagers, due to their highest requirements derived from the growing process, and women in their reproductive age, due to 
their loss of iron derived from menstruating or to their highest iron needs during pregnancy. This increase in needs is not satisfied by the 
regular diet, since it includes an insufficient amount and/or low bioavailability of iron.
Purpose: To share with the medical community treating pregnant women the experience of an expert group so that they always bear in 
mind the repercussions caused by anemia during pregnancy, know more about the diagnostic possibilities and have a reference point for 
prescribing iron supplements.
Method: The consensus method was used through the expert panel group technique. Two rounds were taken for structuring the clinical 
questions. The first one was to facilitate working groups their focusing in the clinical topics and the population of interest; the second one 
was to aid in posing specific questions observing the Patient, Intervention, Compare and Outcome (PICO) structure. The primary and 
clinical secondary study variables were defined by the working groups from the previously developed questions and during the face-to-
face working period, according to the natural history of the disease: risk factors, diagnostic classification, (either pharmacological or non 
pharmacological) treatment and prognosis. The level of evidence and clinical recommendation was classified based on the Evidence 
Classification Level and Clinical Recommendation of the Medicine Group based on Evidence from Oxford University.
Results: In Mexico, 20.6% of pregnant women suffer from anemia, especially those between 15 and 16 years old, who prevail in 42.4% 
and 34.3% percent, respectively. Almost half the cases are due to iron deficiency. This type of anemia is associated with a higher risk of 
pre-term delivery, of low birth weight and perinatal death. The first assessment of an anemic pregnant woman shall include the medical 
history, a physical examination and the quantification of the erythrocyte indices, serum concentrations of iron and ferritin.  The measurement 
of this last one has the highest sensitivity and specificity for diagnosing iron deficiency. Daily oral iron supplementation, at a 60-to-120 mg 
dosage, may correct most of mild-to-moderate anemias. The most appropriate treatment is with iron salts (iron sulfate, polimaltose iron 
complex or iron fumarate). In case of intolerance to iron sulfate or fumarate, polimaltose iron is a better tolerated option. Treatment shall 
be administered until the hemoglobin values are > 10.5 g and ferritin is between 300 and 360 μg/dL, and such levels shall be observed for 
at least one year. Parenteral administration is an alternative for patients with a severe intolerance to oral administration; even when the 
possibility of anaphylaxis shall be considered it is lower when using ferrous sacarate. Transfusion is reserved for patients with hemoglobin 
lower than 7 g/dL or having an imminent cardio-respiratory decompensation.
Conclusions: Iron deficiency is the highest prevailing nutritional deficiency worldwide and its consequences during pregnancy may be 
highly risky for both the mother and her child. Anemia diagnosis may easily be achieved through a blood analysis including the serum 
ferritin determination. Serum iron measurement shall not be used as the only marker to set the diagnosis. It is important to rule out other 
causes, in addition to the deficiencies, which produce anemia in a patient. It is essential to suggest the administration of iron supplements 
not only during the antenatal period but also after birth o even after a miscarriage to fulfill the need for depleted iron. In severe anemias 
(hemoglobin being lower than 9.0 g/L), iron doses higher than 120 mg a day may be required. Treatment shall always begin orally, and if 
this is not well tolerated, parenteral administration shall be used.
Key words: anemia, pregnancy, iron deficiency anemia, anemia diagnosis, anemia treatment.
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anemia en 20% de las mujeres no embarazadas y en 26% 
de las embarazadas,5 en comparación con 15.5% de las 
mujeres no embarazadas y 20.6% de las embarazadas en 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006.6

lineamientos que propicien esquemas de diagnóstico y tra-

los recursos de manera óptima y cumplir con el propósito 
más importante: reducir la morbilidad y la discapacidad 
y mejorar la calidad de vida del paciente. La repercusión 

del paciente individual y el costo económico directo (pro-
fesionales de la salud, estudios de laboratorio y gabinete, 
medicamentos, hospitalizaciones), e indirecto (pérdida de 
productividad e incapacidad). 

Estas opiniones de un grupo de expertos mexicanos 
integraron la mayor parte de la información disponible 
acerca del tema, respondieron una serie de preguntas y lo-
graron elaborar un documento planeado como herramienta 

con los siguientes objetivos:

Proporcionar al médico de primer contacto: médi-
co general, familiar, ginecoobstetra o especialista 
no hematólogo, una herramienta práctica basada en 
evidencia que facilite el diagnóstico y tratamiento 
oportunos de la paciente con anemia por deficiencia 
de hierro durante el embarazo.

Unificar criterios para agilizar el diagnóstico y ra-
cionalizar el uso de los procedimientos de diagnós-
tico y tratamiento, para mejorar la calidad de vida y 
la funcionalidad de pacientes con esta enfermedad.

Para ello se organizó un proceso de trabajo coordinado 
en el que participó un grupo de profesionales de la salud 
con experiencia en los mecanismos biológicos de la anemia, 
nutrición de la madre y el hijo, en bibliotecnología y en el 
diseño, estructura y metodología de guías de práctica clínica.

METODOLOGÍA

Se empleó el método de Consenso mediante la técnica 
grupal de panel de expertos y el proceso de trabajo com-
prendió dos fases de desarrollo: 

De acuerdo con datos de 2008 de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)1,2 y la entonces 
United Nations International Children’s Emer-

gency Fund, actualmente United Nations Children’s 
Fund
es la carencia de nutrientes con mayor prevalencia en el 
mundo.1,2

entre las necesidades y el aporte de hierro, y es lo que 
da lugar a la anemia. Se estima que en el mundo dos mil 
millones de personas padecen anemia, la mitad de ellas 

2 Los grupos más afectados son 
los niños, los adolescentes (debido a los mayores requeri-
mientos del crecimiento) y las mujeres en edad fértil, por 
la pérdida de hierro debida a las menstruaciones o a la 
mayor demanda de hierro durante el embarazo. No siem-
pre la dieta habitual satisface los requerimientos diarios 

baja biodisponibilidad de este elemento. 
En un estudio se reporta que los mexicoamericanos son 

hierro que los blancos no hispanos.3 En la Tercera Encuesta 
de Nutrición y Salud, realizada en Estados Unidos de 1988 

hierro en mujeres de entre 12 y 49 años de edad fue de 19% 
para mexicoamericanas, 10% para blancas no hispanas y 
15% entre mujeres negras no hispanas.3 La diferencia entre 
mujeres mexicoamericanas y blancas no hispanas puede 
explicarse por el menor nivel socioeconómico y la baja 
ingestión de hierro. 

Los estudios de biodisponibilidad reportan que el hierro 
heme, proveniente de los alimentos animales, se absorbe 
mejor que el hierro no heme de los vegetales.3 La absorción 
de hierro se ve favorecida por la ingestión concomitante 

En México se han efectuado dos Encuestas Nacionales 
de Nutrición (ENN 1988 y ENN 1999)4,5 en las que se iden-

Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT 2006),6 que en 
un apartado consideró analizar la prevalencia de anemia. 

de la anemia entre 1999 y 2006, sobre todo en niños y 

propuestas por la OMS (2001) y el valor de hemoglobina 
se ajustó con respecto a la altura sobre el nivel del mar. 
En la Encuesta Nacional de Nutrición de 1999 se reportó 
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Primera fase
a) Selección de los profesionales de la salud: par-

ticiparon 10 ginecoobstetras previamente asignados a 

selección fueron: 
Especialización clínica en Ginecoobstetricia.

Experiencia mínima de cinco años de trabajo en 
una unidad de atención clínica (pública o priva-
da) de la anemia en mujeres embarazadas.

Certificación vigente por el Consejo Mexicano 
de Ginecología y Obstetricia.

Asistencia a dos Congresos Nacionales o Inter-
nacionales anuales relacionados con la anemia 
en mujeres embarazadas. 

Conocimiento básico del diseño y estructura de 
consensos y guías de práctica clínica. 

b) Elaboración de las preguntas clínicas
Esta fase comprendió el proceso previo al consenso, en 

el que se estableció comunicación por correo electrónico y 
vía telefónica con cada uno de los especialistas clínicos y 
coordinadores de los grupos de trabajo. En esta fase, el gru-
po coordinador y los grupos de trabajo formularon preguntas 
clínicas relacionadas con “la anemia durante el embarazo”.

Se realizaron dos rondas para la estructuración de las 
preguntas clínicas. En la primera, los grupos de trabajo se 
centraron en los temas clínicos y la población de interés; 

acuerdo con la estructura Patient, Intervention, Compare 
and Outcome (PICO):

¿Quiénes son los pacientes? 

¿Cuáles son los factores de riesgo o etiológicos?

¿Cuáles son las clasificaciones y pruebas diag-
nósticas?

¿Cuáles son las intervenciones (farmacológicas 
y no farmacológicas)?

¿Cuáles son los pronósticos?

¿Cuál es el grupo control? 

¿Cuáles son los resultados?

Cada grupo, en función de la frecuencia y distribu-
ción de los signos, síntomas y procedimientos clínicos 
observados en sus instituciones de procedencia, ordenó y 
seleccionó las preguntas a responder. Todas las preguntas 

-
caron en función de los acuerdos establecidos en sesión 
plenaria. Las preguntas clínicas a contestar cubrieron el 
índice temático.

c) -
sarse en guías de práctica clínica, revisiones sistemáticas 
Cochrane y no Cochrane. Se revisó la sección de refe-

seleccionados para señalar otros documentos. Para los fac-
tores de riesgo en mujeres embarazadas, exclusivamente 
se incluyeron datos de estudios epidemiológicos condu-
cidos por uno de los especialistas clínicos en el ámbito 
de esa población, que fue la del estudio de referencia, sin 
importar si el hospital de atención era público o privado, 
ni la escolaridad y nivel socioeconómico de las mujeres.

Las variables clínicas de estudio primarias y secun-

preguntas clínicas y durante el periodo de trabajo cara a 
cara, de acuerdo con la historia natural del padecimiento: 

(farmacológico y no farmacológico) y pronóstico.
La búsqueda e identificación de la bibliografía se 

realizó en las siguientes bases de datos entre febrero y 
marzo de 2012: 

Revisiones sistemáticas

Biblioteca Cochrane, BIREME, OPS, OMS

Portal de Evidencias de la Biblioteca Virtual en 
Salud, OPS, OMS (EvipeNet)

Publicaciones de resultados de investigación primaria 

PubMed

Base de datos Artemisa 

LILACS

Guías de práctica clínica

National Institute for Health and Clinical Exce-
llence (NICE), 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
(SIGN), 

National Guideline Clearinghouse (NGC), 

Guías de Salud de España 

Guías de Práctica Clínica elaboradas en México 
(CENETEC-Secretaría de Salud)
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No hubo límite de tiempo o de idioma en la búsqueda. 
Los descriptores en Ciencias de la Salud (DECS o MESH) 
fueron: 

Los algoritmos de búsqueda elaborados fueron: anemia, 

de anemia, tratamiento de anemia:
 i. “anemia”[MeSH Terms] AND “iron 

deficiency”[MeSH Terms] AND (systematic[sb] OR 
Practice Guideline[ptyp]) AND (systematic[sb] OR 
Practice Guideline[ptyp])

ii. “anemia”[MeSH Terms] AND “pregnancy”[MeSH 
Terms] AND (systematic[sb] OR Practice 
Guideline[ptyp]) AND (systematic[sb] OR Practice 
Guideline[ptyp])

iii. (“anemia”) AND “pregnancy” AND (Guideline[ptyp] 
OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb])

iv. (“anemia”) AND “diagnosis” AND (Guideline[ptyp] 
OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb])

 v. (“anemia”) AND “treatment” AND (Guideline[ptyp] 
OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb])

Segunda fase
Consistió en una reunión presencial de dos días para 

el grupo de trabajo. Se realizó un seminario donde se 
expusieron, analizaron y discutieron los siguientes temas: 

Diseño, estructura y metodología a seguir.

Mecanismos biológicos de la anemia y la nutri-
ción en el embarazo.

Diagnóstico de la anemia durante el embarazo 
y el tratamiento de la misma de acuerdo con la 
fase en que se establece el diagnóstico.

A cada uno de los grupos de trabajo se les entregó un 
disco compacto con la bibliografía previamente ordenada 
por diseño de estudio y seleccionada con base en las pre-
guntas clínicas. Cada uno de los grupos hizo la síntesis de 
la información de la bibliografía seleccionada de acuerdo 
con las preguntas clínicas.

El nivel de evidencia y el grado de recomendación 

Evidencia y Recomendación Clínica del Grupo de Medi-
cina Basada en la Evidencia de la Universidad de Oxford.7  

Durante el trabajo presencial, los coordinadores de las 
mesas y un especialista en Epidemiología ayudaron en la 
selección de la bibliografía, extracción de la información 

y resolución de dudas. Las conclusiones de cada grupo 
las compiló un médico con experiencia en el desarrollo 
de consensos y guías de práctica clínica. La información 
se resumió y presentó al pleno del grupo de expertos para 
retroalimentación y homologación del contenido a través 
de subgrupos.

Esta reunión condujo a la unanimidad de criterios del 

información emanada del grupo de expertos la compiló un 
redactor médico. Posteriormente, se elaboró el primer ma-
nuscrito que se envío al coordinador del grupo de expertos 
y éste, a su vez, lo remitió a cada uno de los miembros 
para revisión y comentarios. 

Los miembros del comité editorial fungieron como 
editores para facilitar y responder al proceso de revisión. 
El coordinador dio respuesta a los comentarios del editor 

solicitado y proporcionando respuesta por escrito acerca 
de las preocupaciones de los revisores. En algunos casos, 

-

su aprobación antes de llevarlo a la consideración de los 
editores de la revista GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO.

1. DEFINICIÓN

anemia causada por la reducción de las reservas de hierro 
con signos y síntomas debidos a la disminución del su-

mujeres embarazadas los valores de 11 g/dL de hemoglo-
bina (Hb) y 33% de hematócrito (Hct) como indicadores 
mínimos de anemia.8 

Prevención de Enfermedades (CDC) contempla valores 
de hemoglobina o hematócrito menores de percentil 50 de 
la distribución en una población de referencia de mujeres 

con anemia en el embarazo se muestra en el Cuadro 1. 

2. EPIDEMIOLOGÍA

La anemia es un padecimiento asociado con un valor 
menor de percentil 50 de hemoglobina y hematócrito 
observado en una población sana durante el embarazo. 
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50 de hemoglobina y hematócrito de una población sana 
durante el embarazo.

La anemia es un problema de salud pública en países 
desarrollados y subdesarrollados con consecuencias gra-
ves en la salud y el desarrollo social y económico. Puede 
ocurrir en todas las etapas de la vida, pero tiene mayor 
prevalencia en mujeres embarazadas y en niños pequeños. 
De acuerdo con la base global de datos sobre anemia que 
publicó la OMS en el 2008, la frecuencia de esta afección 
en México, según el sexo y grupos etarios, fue la que se 
muestra en el Cuadro 2. 

La forma más común es la anemia ferropénica, es decir, 
-

tener los glóbulos rojos funcionando correctamente.2 La 
evidencia actual sugiere que la anemia grave es una causa 
directa de mortalidad y morbilidad maternas debido a la 
poca capacidad para resistir los efectos adversos de la 
pérdida excesiva de sangre durante el parto, al riesgo 
de infección o a la fatiga derivada de la maternidad.10 La 
anemia se asocia con aumento en la prevalencia de infec-
ciones, depresión, fatiga y baja productividad laboral y 
evolución desfavorable del embarazo.11 Según la OMS, 
a escala mundial hasta 42% de las mujeres embarazadas 
tienen anemia.2 

Alrededor de la mitad de los casos de anemia se deben 

varían ampliamente dependiendo del lugar de residencia. 
Se estima que entre 200,000 y 500,000 mujeres embaraza-
das en el África subsahariana padecen anemia grave como 
consecuencia de la malaria.11 Hasta 90% de las mujeres 
anémicas residen en Asia o África.2 

En México, 20.6% de las mujeres embarazadas y 15.5% 
de las no embarazadas padecen anemia. Las mujeres 
embarazadas de 15 y 16 años de edad tienen una preva-
lencia de 42.4 y 34.3%, respectivamente. Las mujeres no 
embarazadas tienen tendencia al aumento en la prevalencia 
de anemia conforme se incrementa la edad. Cuando se 
compara la Encuesta Nacional de Nurición 1999 con la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006, se observa 
una reducción en la prevalencia de anemia de 5.6% en mu-
jeres embarazadas y 4.5% en mujeres no embarazadas.5,6 

3. ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO

Prevalencia, etiología y factores de riesgo de anemia 
en mujeres embarazadas. Los Centros de Prevención 
y Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) 

Cuadro 2. Prevalencia de anemia en mujeres por grupos de edad 
en México (adaptada de OMS 2008)2

Grupos de edad %

 de 12 a 14 años 8.2-14.4
 de 15 a 44 años 15.6
 Embarazadas 20.6

Cuadro 1. Valores de hemoglobina y hematócrito por trimestre de 
embarazo que se consideran para determinar anemia (Nivel III)9

Trimestre Hemoglobina 
(g/dL)

Hematócrito 
(%)

I 11 33
II 10.5 32
III 11 33

*Guías de Manejo Clínico ACOG Número 95, Julio 2008 (Nivel III).9.

La prevalencia de anemia en mujeres negras no his-
pánicas (35.38 por 1,000 mujeres) fue dos veces más 
alta que en las mujeres blancas no hispánicas (18.02 por 
1,000 mujeres). Las madres adolescentes tuvieron la 
mayor prevalencia de anemia en el embarazo en todas las 

Un reporte reciente estima que por una ingestión baja, en 
-

ciencia de hierro es de 1.8% en el primer trimestre, 8.2% 
en el segundo trimestre y 27.4% en el tercer trimestre.

de hierro uno de los mayores factores contribuyentes de 
la carga global de la enfermedad. Por lo general se asume 

hierro, pero la proporción puede variar según los grupos 
de población y las condiciones locales. 

En mujeres en edad reproductiva, de todas las razas, los 

incluyen: dieta pobre en alimentos ricos en hierro (carne, 
pavo, cereales enriquecidos, frijoles, lentejas y mariscos), 
dieta pobre en alimentos que ayudan a la absorción del 
hierro (jugo de naranja, uvas, fresas, brócoli y pimientos), 
dieta rica en alimentos que disminuyen la absorción de hie-
rro (productos de soya, espinacas, café y té), enfermedades 
gastrointestinales que afectan la absorción, menstruación 
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con duración mayor a siete días o pérdida mayor a 80 mL; 
proiomenorrea (periodos menores de 21 días), periodos 
intergenésicos cortos y pérdidas sanguíneas mayores en 
el parto, sin complicaciones.

Repercusiones de la anemia en el embarazo

riesgo de peso bajo del recién nacido, parto pretérmino y 
mortalidad perinatal. Es posible que se asocie con depre-
sión posparto y con resultados más bajos en las pruebas de 
estimulación mental y psicomotriz en los recién nacidos.

complicar el diagnóstico de los trastornos hematológicos. 
Durante el embarazo se requiere más hierro porque el vo-
lumen sanguíneo se expande hasta 50% (1,000 mL) y el 
total de la masa eritrocitaria alrededor de 25% (300 mL) 
en el embarazo único (Nivel III).9

-
ción de las concentraciones de hemoglobina y hematócrito. 
La cantidad total de hierro corporal está determinada por 
la ingestión, pérdida y almacenamiento. En mujeres se 
calculan 2.3 g del hierro corporal. El almacenamiento de 
hierro adicional durante el embarazo (un gramo aproxi-
madamente) apoya el aumento de la masa eritrocítica y 
previene la pérdida sanguínea asociada con el parto.

Cuando hay la cantidad adecuada para las necesidades 
de la mujer, 70% se considera hierro funcional y el rema-
nente hierro almacenado. Más de 80% del hierro fuincional 
se encuentra en la masa eritrocitaria como hemoglobina 
y el remanente en mioglobina y en enzimas respiratorias.

9 
Adquirida

Deficiencia (hierro, vitamina B12, folatos)

Hemorragia

Enfermedad crónica

Anemia hemolítica adquirida

Anemia aplásica

Anorexia

Bulimia

Heredada
Talasemia

Anemia de células falciformes

Hemoglobinopatías

Anemias hemolíticas hereditarias

anormales de los resultados de laboratorio, aumento de 
las concentraciones de hemoglobina mayores de 1 g/dL 
después de tratamiento con hierro o ausencia de hierro 

de hierro varía desde la pérdida hasta la eritropoyesis de-

funcional son bajos.12 
La medición de las concentraciones séricas de hemo-

hierro, son: anemia microcítica hipocrómica, almacena-

concentraciones de ferritina bajas y elevadas de protopor-

La medición de la concentración de ferritina tiene la 

-

Se requiere que el tratamiento mantenga las reservas de 

hierro recomendada durante el embarazo es de 27 mg.12,13

4. CLASIFICACIÓN DIAGNÓSTICA

con su duración, grado de afección, morfología y función 
se muestra en el Cuadro 3.

 
con su mecanismo de acción:

Disminución de la producción de eritrocitos:

Deficiencia de hierro

Asociada con deficiencia de vitamina B12

Deficiencia de ácido fólico

Asociada con trastornos de la médula ósea
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Asociada con supresión de la médula ósea

Asociada con concentraciones bajas de eritropo-
yetina

Asociada con hipotiroidismo

Aumento en la destrucción de glóbulos rojos
Anemia hemolítica hereditaria

 • Anemia de células falciformes

 • Talasemia

 • Esferocitosis hereditarias

Anemia hemolítica adquirida

 • Anemia autoinmunitaria hemolítica

 • Anemia hemolítica asociada con púrpura trom-
bótica trombocitopénica

 • Anemia hemolítica asociada con síndrome uré-
mico hemolítico

 • Anemia hemolítica asociada con paludismo

Anemia hemorrágica 

5. PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Momento del embarazo en que debe indicarse la eva-
Los 

requerimientos de hierro se incrementan notablemente 
durante el embarazo. La dieta típica proporciona 15 mg 

de hierro elemental por día. Por ello, durante el embarazo 
se recomienda el complemento dietético diario de hierro 
ferroso de 27 mg.9 A todas las mujeres embarazadas deben 
hacerse cada trimestre pruebas para anemia. 

Aun cuando la 

globina o hematócrito es la prueba primaria de evaluación 

enlistan en el Cuadro 4. 

Cuadro 3. Clasificación de la anemia en el embarazo por duración, grado de afección, morfología y función14

1. Cronológica
Aguda <6 semanas
Crónica >6 semanas

2. Grado de afección

Leve 10 a 11.9 g/dL
Moderada 8 a 9.9 g/dL
Severa <8  g/dL

3. Morfológica

Volumen eritrocitario Anemia microcítica Anemia macrocítica Anemia normo-normo
CMHC* 33 a 37% Disminuida Normal Normal
VCM** 80 a 100 fL Disminuido Aumentado Normal

Causa
90% 90% deficiencia 1) Hemorragia aguda
Deficiencia de hierro Deficiencia de vitamina B12 o ácido fólico 2) Daño medular

4. Funcional

Reticulocitos corregidos normales 0.5 a 1.5%
Arregenerativa reticulocitos corregidos < 0.5%
Regenerativa reticulocitos corregidos 2 o >2

5. Etiológica

CMHC*: Concentración media de hemoglobina corpuscular; VCM**: volumen corpuscular medio

Cuadro 4. Índices normales de hierro en el embarazo9

Prueba Valor normal

Concentración de hierro en plasma 40 a 175 μg/dL
Capacidad de fijación de hierro en plasma total 216 a 400 μg/dL
Saturación de transferrina 16 a 60%
Concentración de ferritina sérica >0 μg/dL
Concentración de protoporfirina eritrocitaria libre <3 μg/dL

Biomarcadores más útiles para valorar los depósitos de 
La evaluación inicial 

de mujeres embarazadas con anemia debe incluir historia 

eritrocitarios, concentración sérica de hierro y de ferritina. 
El análisis de un frotis periférico ayuda al diagnóstico de 
enfermedad hemolítica o por parásitos. En ciertos grupos 
étnicos está indicado realizar electroforesis de hemoglobina.
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La medición de la concentración de ferritina tiene la 

-

-
nal hepático. El algoritmo diagnóstico de la anemia en el 
embarazo puede verse en la Figura 1.

Concentración de hierro en el organismo de la emba-
razada 
La cantidad total de hierro en el organismo de una emba-
razada depende de la ingestión, la pérdida y la cantidad 
almacenada. Se estima que el cuerpo de las mujeres tiene 
alrededor de 2.3 g de hierro total y que se almacena aproxi-
madamente 1 g durante la gestación por mayor número 
de eritrocitos, el feto y la placenta, en preparación para la 
pérdida hemática durante el nacimiento. Del total de hierro 
en el organismo, 70% se considera hierro funcional y el 
resto se encuentra almacenado.20 

diversos rangos causados por la falta de ingestión o la 

hematopoyesis. Cuando el hierro almacenado y transporta-
do es escaso, aunque la hemoglobina sea normal, existe la 
posibilidad de padecer anemia. Esta anemia es microcítica 
e hipocrómica con concentraciones de almacenamiento 
bajas, valores de consumo alto, baja concentración de 
hierro en sangre, alta capacidad de transporte de hierro y 
concentraciones bajas de ferritina.21,22  

depende de la causa y la gravedad de la enfermedad. Los 
objetivos del tratamiento son: atender la causa de la en-
fermedad y restablecer las cifras normales de eritrocitos, 
hemoglobina y hierro. Puede ser necesario recurrir a la 
administración oral o parenteral de hierro o a una trans-
fusión sanguínea.

Mujer embarazada

Hb y Hct 
I y III (11 g/dL y 33%)
II (10.5 g/dL y 32%)

Microcitosis
Hipocromia

Hierro sérico
Capacidad de unión a Fe

Nivel de Ferritina
% de saturación de transferrina

NormalesBajos

¿Deficiencia 
de hierro?

Figura 1. Algoritmo diagnóstico de la anemia en el embarazo

Cuadro 5. Pruebas bioquímicas para el diagnóstico de anemia9

Prueba Resultados que indican 

de hierro

Concentración de hierro Disminuido
Capacidad de fijación de hierro total Aumentada
Concentración de ferritina Disminuido
Hierro/capacidad de fijación de hierro 
total

< 18 %

Fuente: Guías de Manejo Clínico ACOG, (Nivel III)9. BMJ.15 British 
Columbia Medical Association, 200416 (Nivel de Evidencia IV). 

Cuadro 6. Pruebas diagnósticas para pacientes con anemia mi-
crocítica hipocrómica (diagnóstico y tratamiento de la anemia por 
deficiencia de hierro en niños y adultos. México 2010). (NE IV) 17

A todos los pacientes con ane-
mia microcítica hipocrómica se 
les debe solicitar

Hierro sérico total: disminuido* BMJ15,British Columbia 200416

Capacidad total de fijación 
de hierro: aumentada*

BMJ15, Comité Nacional de He-
matología Sociedad Argentina 
de Pediatría, 200918

Porcentaje de saturación de la 
transferrina: disminuida*

BMJ15, British Columbia Medi-
cal Association, 200416

Ferritina sérica: disminuida* BMJ15, British Columbia Medi-
cal Association, 200416

*Resultado esperado en caso de anemia por deficiencia de hierro

6. TRATAMIENTO

La anemia es la alteración hematológica más frecuente 
durante la gestación y se caracteriza por la reducción 
de eritrocitos o bien de hemoglobina en sangre. Las dos 
principales causas de anemia en el embarazo y el puerpe-

9 El 
requerimiento de hierro durante el embarazo se incremen-
ta. El no mantener concentraciones adecuadas de hierro 
puede tener consecuencias importantes en la madre y el 
feto (NE: III).9,19
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Requerimientos mínimos de la dieta diaria previos y 
durante el embarazo
En el Cuadro 7 se señalan los requerimientos de hierro 
durante el embarazo.

la absorción, por lo que el hierro debe indicarse por vía 
oral entre las comidas. 

Otras preparaciones que incluyen gastroprotectores, 
como la mucoproteasa, y medicamentos que enlentecen 
el tránsito intestinal, pueden disminuir los síntomas 
adversos digestivos. Estos medicamentos pueden hacer 
más lento el paso del hierro por el duodeno con menos 
efectos adversos. Sin embargo, es importante evaluar 
la producción de ácido clorhídrico porque estos medi-
camentos pueden ocasionar hipoclorhidria y reducir la 
absorción de hierro.

Fallas en el tratamiento. Causas
1. Falta de apego al tratamiento: hasta 30% de las pa-

cientes embarazadas no siguen el tratamiento en for-
ma apropiada (NE III).24

2. Dosis o tipo de hierro: la dosis o tipo de hierro (for-
mas férricas) pueden no ser las apropiadas para las 
pacientes (NE: IV).25 

3. Diagnóstico erróneo: la causa más común es con-
fundir la anemia por deficiencia de hierro con la 
anemia por enfermedades crónicas (que se asocia 
con concnetraciones altas de ferritina y de satura-
ción de transferrina). Pueden coexistir enfermeda-
des que interfieran con la respuesta al tratamiento 
(anemia por enfermedad crónica, insuficiencia re-
nal) (NE: IV).25  

4. Mala absorción de hierro: la mala absorción es rara 
y, por lo común, propia de pacientes con enfermedad 
celiaca o con resección intestinal. También puede 
encontrarse en pacientes con gastropatías y secre-
ción ácida disminuida o con infección por Helico-
bacter pylori (NE: IV).25 

5. Intolerancia al hierro oral: la causa más común de 
falla al tratamiento con hierro oral son los síntomas 
gastrointestinales (distensión abdominal, náusea y 
vómito, diarrea o estreñimiento). Si la dosis utilizada 
es de 200 mg al día, se estima que hasta 30% de las 
pacientes no cumplan con el tratamiento. 

 
Requerimientos de hierro suplementario recomendados 
para mujeres embarazadas de acuerdo con la edad 
gestacional y grado de anemia
La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda 
una dosis diaria de 120 mg de hierro elemental (dividida 

Cuadro 7. Requerimientos de hierro durante el embarazo

Requerimientos promedio de hierro y cambios durante y después 
del embarazo para una mujer con peso pregestacional de 55 a 
60 kg
Etapa Cantidad (mg)

Preparto
Feto
Placenta
Expansión de la masa eritrocitaria
Pérdidas obligatorias
Subtotal

270
90
450
230
1040

Intraparto
Pérdida materna por sangrado en el parto

   Requerimientos totales
150
1190

Cambios posparto
Contracción de la masa eritrocitaria
Falta de menstruación en el embarazo
Subtotal

-450
-160
-610

Requerimiento neto 580

Un comunicado reciente concluyó que la anemia por 

durante el primer trimestre, 8.2% en el segundo trimestre 
y 27.4% en el tercer trimestre (NE: III).23 

Causas de mala absorción de hierro de la dieta y de 
los suplementos
El síndrome de mala absorción de hierro es muy raro. 
Puede estar relacionado con la combinación de comidas 
que se ingieren conjuntamente con la administración de 
hierro, infección por Helicobacter pylori, giardiasis, y 
medicamentos con cinc, que compite con el hierro para 
su absorción (Cuadro 8).

Algunos medicamentos, como la tetraciclina, inhi-
bidores de la acidez gástrica (cimetidina, nizatidina, 

con la absorción de hierro. Algunos aditivos, como el 
ácido ascórbico, favorecen la absorción de hierro pero 
pueden tener efectos adversos. El ácido succínico favorece 
la absorción sin incrementar los efectos adversos, pero 
aumenta notablemente el costo. 

Agregar cobre o cobalto no ofrece ventajas en términos 
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en dos dosis) además de 0.4 mg de ácido fólico, a partir 
del inicio de la segunda mitad del embarazo. La dosis de 
hierro puede ser de 60 mg por día si la complementación 
se inicia en el primer trimestre (NE: III).23,26,27 Esto tiene 
el propósito de satisfacer las necesidades de hierro total 
de la madre y el feto durante el embarazo. 

En países en vías de desarrollo, 25 a 30% de las muje-

mujeres embarazadas adolescentes, por lo que es necesario 
mejorar las reservas de hierro durante el embarazo.8 

-

que representa más de 85% de las anemias gestacionales. 
Hay que tomar en cuenta que no se espera mejoría si se 
trata de otro tipo de anemia (NE: III).23,26,27 

El tratamiento dependerá del momento del diagnóstico 
de la anemia y de su gravedad. La complementación diaria 
de hierro de 60 a 120 mg puede corregir la mayor parte de 
las anemias leves a moderadas (Hb >9.0 g/L y <12.0 g/L) 
entre las semanas 12 a la 20 de gestación. En anemias más 
graves (Hb <9.0 g/L) pueden requerirse dosis mayores a 
120 mg de hierro por día. No se necesitan dosis mayores 
de hierro cuando la anemia se diagnostica en el tercer 
trimestre (NE: III).23

Las dosis indicadas deben satisfacer la reserva de 
hierro adicional por el embarazo: 270 mg asociados con 
el crecimiento del feto, 90 mg por la placenta, 450 mg 
por expansión de la masa eritrocitaria y hasta 230 mg por 
pérdida sanguínea durante el parto. 

Inclusión de folatos en el tratamiento de la anemia 
durante el embarazo
El requerimiento de folatos se incrementa sustancialmente 
por el crecimiento del útero y del feto, de la masa eritroci-

sólida que el ácido fólico tiene vital importancia en los 
periodos pre y transconcepcional para prevenir los defectos 
del tubo neural (NE: IB).28 Los requerimientos mínimos se 

recomiendan de 400 a 800 μg al día y se estima evitan cerca 
de 100% de las alteraciones del tubo neural (NE: III).29 

Debido a que el folato no se almacena en el cuerpo en 
grandes cantidades, es necesario su consumo continuo 
para evitar este tipo de anemia megaloblástica. Por ello, 
estas dos condiciones obligan a la administración de ácido 
fólico en forma conjunta con el hierro.30 

Equivalencias, vía de administración y dosis sugeridas 
de las preparaciones de hierro 
El producto ideal para el tratamiento de la anemia debe 
absorberse y tolerarse adecuadamente y ser lo más barato 
posible. Esta combinación no siempre es asequible, por 
lo que es necesario administrar un medicamento con la 

La dosis se calcula en términos de hierro elemental. La 
dosis varía según cada sal utilizada en la preparación, lo 
que repercute en el volumen molecular (Cuadro 9). 

Cuadro 8. Factores dietéticos que influyen en la absorción de hierro

Factor Comentario Factores potenciales Factores inhibidores Absorción estimada de 
hierro (%)

Hierro hemo Carne
Alto valor en dieta
Biodisponibilidad de 
20 a 30%

Calcio

Hierro no hemo Frutas y vegetales
Biodisponibilidad 
depende del tipo de dieta

Carne
Vitamina C
Alimentos fermentados

Fitatos (granos)
Polifenoles (frutos secos 
y nueces)
Tiaminas (te)
Calcio

Biodisponibilidad en la 
dieta:
  - Baja
  - Moderada
  - Alta

Carne <30 g/día o vitamina C <25 mg/día
30 a 90 g/día o vitamina C 25 a 75 mg/día
Carne > 90 g/día o vitamina C >75 mg/día

5
10
20
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Efecto de la dosis y tipo de hierro recomendado en la 
cantidad de hierro almacenado en el feto
La reserva de hierro estimada en el embarazo es de 270 
mg asociados con el crecimiento del feto, 90 mg a la 
placenta, 450 mg para la expansión de las células rojas, 
y 230 mg relacionados con la pérdida sanguínea durante 
el nacimiento (NE: IV).31 La satisfacción de estas necesi-
dades debe provenir de la ingestión oral de hierro por la 
madre. La elección de la preparación de hierro dependerá 
del tiempo de evolución de la anemia y de la tolerancia 
individual de la paciente para las diferentes preparaciones 
orales de hierro. 

De manera ideal y debido a que es la vía de administra-
ción más adecuada, se considera que todas las pacientes 
con deficiencia de hierro, sintomáticas o no, deben 
tratarse con hierro oral a menos que exista intolerancia 
al mismo. El tratamiento parenteral es más complejo 
y costoso, además de que puede asociarse con eventos 
adversos serios. Este último tratamiento debe reservarse 
para pacientes con intolerancia grave al tratamiento oral 
o cuando la cantidad de la hemorragia, casi siempre de 
origen gastrointestinal, excede la capacidad de absorción 
del tubo gastrointestinal. 

La transfusión sanguínea se debe realizar sólo en pa-
cientes con inestabilidad hemodinámica debida a sangrado 
activo o con evidencia de isquemia en órganos terminales. 

Principios generales del tratamiento por vía oral
El tratamiento con hierro oral es una procedimiento segu-

para su indicación (NE: IV) son:32,33

El hierro no se absorbe en el estómago sino en el 
duodeno y yeyuno proximal, donde se expresan prin-
cipalmente las proteínas que lo transportan (proteína 
transportadora duodenal de hierro, ferroportina). Por 

lo tanto, las cápsulas con capa entérica o liberación 
prolongada que liberan el hierro en una porción más 
baja del tubo gastrointestinal son fuentes menos efi-
cientes de hierro. 

Las sales de hierro no deben administrarse con ali-
mentos, ya que los fosfatos, fitatos y tanatos conte-
nidos en los mismos se unen al hierro y dificultan su 
absorción. Otras causas de deficiente absorción de 
hierro incluyen: antiácidos, antibióticos (quinolonas, 
tetraciclinas) y la administración de manera conjunta 
con cereales, café, té, huevos o leche.

El hierro debe administrarse dos horas antes o des-
pués de haber ingerido antiácidos.

El hierro se absorbe mejor en la forma de sal ferrosa 
(Fe2+) en un medio ácido. Como resultado, casi siem-
pre se recomienda agregar 250 mg de ácido ascórbi-
co en el momento de la administración para mejorar 
su absorción.34 

Los síntomas gastrointestinales (distensión, náusea 
o vómito, diarrea o estreñimiento) originados por la 
ingestión de preparados de hierro oral se relacionan 
con la cantidad ingerida; la baja incidencia de efectos 
colaterales de algunas presentaciones puede explicarse 
por su bajo contenido de hierro elemental. Por ejemplo, 
una tableta de bis gluconato de hierro contiene 27 mg de 
hierro elemental, mientras que una tableta de gluconato 
ferroso de 325 mg contiene 36 mg de hierro elemental. 
Ambas preparaciones contienen mucho menos hierro 
elemental que una tableta de 325 mg de sulfato ferroso 
(65 mg) (NE: III).35

El tratamiento más apropiado con un suplemento de 
hierro oral es el de tabletas con sales ferrosas. En el Cuadro 
10 se mencionan las más utilizadas.34 

La dosis diaria recomendada para el tratamiento de la 

200 mg por día de hierro elemental. No hay evidencia que 

Cuadro 10. Preparaciones más utilizadas de hierros orales 

Sulfato ferroso 65 mg de hierro elemental por 
tableta

Complejo de hierro polimal-
tosado

60 y 100 mg de hierro elemen-
tal por gragea

Fumarato ferroso 106 mg de hierro elemental 
por tableta

Gluconato ferroso 28 a 36 mg de hierro elemental 
por tableta

Cuadro 9. Equivalencias de hierro elemental de algunas presen-
taciones de hierro

Preparación de hierro Hierro elemental

200 mg de sulfato ferroso anhídrico 74 mg
200 mg de sulfato ferroso con una molécula 
de agua

60 mg

200 mg de sulfato ferroso con 7 moléculas 
de agua

40 mg

357.14 mg de complejo polimaltosado 
férrico

100 mg
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propósito. Está reportado que el hierro polimaltosado es 
mejor tolerado (NE: III).36,37  

Efectos colaterales
Aproximadamente 10 a 20% de las pacientes pueden llegar 
a tener: náusea, estreñimiento, malestar epigástrico o vó-
mito después de la ingestión de las diversas presentaciones 
de hierro. Para estas pacientes existen algunas opciones:

En caso de pacientes que estén recibiendo sulfato o 
fumarato ferroso es necesario reemplazarlo por com-
plejo de hierro polimaltosado, que brinda mejor tole-
rabilidad (NE: III).36

La paciente puede ingerir presentaciones con dosis 
menores de hierro elemental o cambiar de presenta-
ción de tabletas a líquida. 

Si el hierro se toma con alimentos puede disminuir la ab-
sorción, no así con el complejo de hierro polimaltosado. 

-
nuir los síntomas colaterales, se cambia a un tratamiento 
parenteral. 

Tratamiento de la anemia leve y moderada 
Debido a los cambios hematológicos de las embarazadas, 
en la práctica de la Obstetricia se presupone anemia leve 
o moderada en algunos casos asintomáticos y sin datos de 
laboratorio concluyentes.

La mayor parte del tiempo la complementación de hie-
rro por vía oral se inicia en forma empírica para corregir 
la anemia, asegurar los requerimientos del feto y aumentar 

no se haya diagnosticado anemia, porque de esa manera 
se mantiene la reserva necesaria para un embarazo libre 
de carencia de hierro. En la mayoría de las pacientes, al 
administrar hierro oral se puede corroborar, siete a diez 
días después, incremento de reticulocitos, de hemoglobina 
y del hematócrito. 

Papel de la complementación de hierro en pacientes 
no anémicas
No se recomienda el tratamiento con hierro en pacientes 
no anémicas porque la sobrecarga de hierro puede oca-
sionar algunas complicaciones, como el riesgo de parto 
pretérmino, cuando se incrementa la ferritina debido a la 
administración rutinaria de 50 a 60 mg de hierro al día. 

Ambos extremos en la distribución de la hemoglobina 
materna se asocian con efectos adversos durante el em-
barazo. La reducción materna del volumen plasmático 

como consecuencia, hay menor transferencia de nutrientes 
al feto. También se ha propuesto la posibilidad de hipovo-
lemia en ausencia de anemia.

Vigilancia y valoración de la paciente, una vez iniciada 
la complementación de hierro

Un tratamiento efectivo para la anemia no complica-
da por deficiencia de hierro debe alcanzar las siguientes 
metas:

En relación con los síntomas, si la paciente presenta 
“pica”, que ésta desaparezca tan pronto se inicia la 
restitución oral, mucho antes de obtener cambios en 
los frotis de sangre periférica (NE: III).38,39 

Que la paciente tenga menos síntomas a partir de los 
primeros días de tratamiento. 

En pacientes con anemia moderada o grave, que se 
identifique un discreto incremento en la cuenta de 
reticulocitos entre 7 a 10 días máximo después del 
inicio del tratamiento. Las pacientes con anemia leve 
pueden no manifestar este incremento. 

 La concentración de hemoglobina se incrementa len-
tamente a partir de la primera o segunda semanas 
después de iniciado el tratamiento y 2 g/dL en las 
siguientes tres semanas. El déficit de hemoglobina 
debe disminuir al final del primer mes de tratamiento 
y normalizarse entre las 6 a 8 semanas después. 

Conforme menor sea la concentración inicial de he-
moglobina, más rápido se incrementará enseguida del 
inicio del tratamiento. La velocidad de incremento puede 
estimarse en 1 a 2 g/dL cada tres semanas (NE: IV).25 Otros 
cambios observados con frecuencia son: mayor ancho de 
distribución de los eritrocitos, incremento del volumen 
corpuscular medio y de la ferritina sérica.

Indicación de la transfusión anteparto y posparto
La transfusión está reservada para mujeres con he-
moglobina menor de 7 g/dL o con descompensación 
cardiorrespiratoria inminente. La transfusión globular 
está indicada cuando la paciente padece hipovolemia con 
anemia grave previa al nacimiento. 
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Antes del parto se requiere transfusión en 24% de las 
pacientes. La transfusión está indicada en casos de eventos 
obstétricos: atonías uterinas, placenta previa, retención de 
restos placentarios, abruptio placentario, coagulopatías y 
síndrome de HELLP, sobre todo ante la inestabilidad de 
los signos vitales (NE: IV).9

La anemia severa con hemoglobina materna menor a 6 
g/dL se asocia con oxigenación fetal anormal, con prueba 
de estrés no reactiva, oligoamnios, vasodilatación cerebral 
en el producto y muerte fetal (NE: IV).9 

Indicaciones, dosis, cuidados y recomendaciones de 
hierro parenteral a mujeres embarazadas
El hierro parenteral es una opción cuando la vía oral no 

-
ciente. El síndrome de mala absorción y la anemia grave 

administración parenteral. Sin embargo, hay reacciones 

dextrano. Cuando a éste se agrega sulfato ferroso hay 
menos reacciones alérgicas (8.7 vs. 3.3 eventos alérgicos 
por cada 1’000,000 de dosis) (NE: IB)40 y menos eventos 
fatales. En un estudio reciente se indicó hierro por vía oral 
y se comparó con hierro parenteral en anemia posparto. 
Las pacientes tratadas con hierro parenteral tuvieron incre-
mento de la hemoglobina más rápido comparado con las 
tratadas por vía oral en los primeros 5 a 14 días; sin embar-

en la concentración de hemoglobina entre los dos grupos. 
28 

Hay compuestos parenterales que disminuyen la posi-

férrico. El hidróxido férrico, después de haber formado 
el complejo con la apoferritina (ligador proteico de las 
mitocondrias hepáticas), se almacena en parte bajo la 
forma de ferritina.

En el plasma, el hierro se transporta ligado con la 
transferrina p-globulina. Esta proteína reacciona con dos 
átomos de Fe+++ por molécula de proteína, formándose 
un complejo de color rosado. Su función principal es el 
transporte de hierro a través del organismo (lo lleva a los 
lugares de síntesis de la hemoglobina y de mioglobina, y a 
las células productoras de enzimas que contienen hierro). El 
sacarato férrico sólo es para la administración endovenosa; 
alcanza la médula ósea eritroide, donde puede encontrarse 
hasta 50% de la dosis administrada a las tres horas de la 

inyección intravenosa. A las 16 horas, virtualmente todo el 
hierro administrado se encuentra disponible en los sitios de 
síntesis de hemoglobina, en contraste con el hierro dextrano, 
al que le toma entre 3 a 4 días para alcanzar 50% de la dosis 
suministrada por vía endovenosa para alcanzar la médula 
ósea eritroide y el tejido reticuloendotelial. Por lo tanto, la 
biodisponibilidad del sacarato férrico para la síntesis de 
hemoglobina es hasta 20 veces más rápida. 

Los efectos adversos más frecuentes por la aplicación 
parenteral son: dolor en el sitio de inyección y de espalda 

sudoración, cefalea, náuseas, vómitos, entumecimiento, 
parestesias o disestesias en las manos o pies, dolor en el 
pecho, lipotimia, taquicardia, hipotensión, rash cutáneo, 
urticaria y disnea. Puede haber, aunque son muy raras, 

sensibles. En el Cuadro 11 se mencionan los preparados 
de hierro parenteral más utilizados.

Cuadro 11. Preparados de hierro parenteral 

Hierro dextrano 2 mL 100 mg de hierro 

Complejo polimaltosado férrico 
2 mL

100 mg de hierro elemental

Complejo de sacarato de óxido 
férrico 5 mL

100 mg de hierro elemental

DOSIFICACIÓN 

La administración de 100 mg de Fe+++ (ampolleta de 5 
mL) suele aumentar de 2 a 3% la concentración de he-
moglobina y 2% de hemoglobina en mujeres embarazadas. 

total puede determinarse con base en la concentración 
ideal de hemoglobina (15 g/100 mL) para un volumen 
de sangre estimado en 7% del peso corporal y un porcen-
taje de hierro en la hemoglobina de 0.34%. También es 
necesario saturar los depósitos de hierro en el organismo 
administrando una cantidad adicional de 15 mg/kg de peso 
corporal (para individuos de hasta 34 kg). Los depósitos 
promedio de hierro para el adulto deben calcularse en 500 
mg, aproximadamente. La dosis total debe fraccionarse 
en varias aplicaciones, en dosis promedio de 100 a 200 
mg de hierro elemental al día (1 a 2 ampolletas); en casos 
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especiales se han administrado hasta 500 mg al día (5 
ampolletas de 5 mL).

ideal - Hb del paciente g/100 mL) x 2.4 + 500 (saturación 
de reservas)

Ejemplo:
Peso del paciente: 70 kg
Hemoglobina: 8 g/100 mL.

1,676 mg de Fe+++
Cantidad total a administrar en el ejemplo: 1,676 mg 

de Fe.
Debe evitarse la aplicación paravenosa o extravasación 

debido al elevado pH del medicamento (10.5 a 11), que 
puede causar irritación local. 

Infusión
Se debe diluir cada ampolleta de 5 mL en 100 mL de solu-
ción salina al 0.9% y administrarse en un tiempo mínimo 
de 60 minutos.

La dosis promedio recomendada en infusión es de 
200 mg por día, dos veces a la semana. La dosis máxi-
ma en adultos es de 500 mg de hierro elemental (cinco 
ampolletas) diluidos en 500 mL de solución salina al 
0.9% administrados en un periodo de 3 a 4 horas, previa 
valoración del estado clínico sin exceder de 1 gramo a 
la semana.

Indicación de eritropoyetina en la embarazada
-

centraciones de eritropoyetina por abajo del nivel normal 

(NE: IV).9 Hay poca bibliografía acerca de las indicaciones 
de la eritropoyetina en pacientes embarazadas con anemia 
carencial.

Papel de la autotransfusión en la mujer embarazada
Algunos reportes sugieren la autotransfusión en pacientes 
con alto riesgo de sangrado activo, sobre todo en caso de 
placenta previa (NE: IV),9 acreta, percreta o trascrita, que 
son indicaciones claras para esta práctica. Otro criterio 
para la elección de autotransfusión es el hematócrito 
igual o menor a 32% en la semana 32 de la gestación. Sin 
embargo, la autotransfusión rara vez se indica, principal-
mente por la inhabilidad de predecir la eventual necesidad 
de la transfusión.

7. SEGUIMIENTO

Duración del tratamiento para considerar un resultado 
favorable. Se debe mantener el tratamiento hasta que los 

valores (NE: IV) de:15,17

  Hemoglobina > 10.5 g/dL  o, bien

  Ferritina 300 a 360 μg/dL 

Tiempo de seguimiento y evaluación clínica indicado 
para la paciente. Cada tres meses durante un año (NE: IV).34

Evaluación de la calidad de vida con el tratamiento 
establecido. Valoración clínica periódica (NE: IV).34 

Pruebas de control de laboratorio en el consultorio 
Valoración 

periódica de hemoglobina, hematócrito y ferritina sérica 
(NE: IV).15,17,41

Acciones que deben considerarse para el momento 
del nacimiento en la mujer con anemia en el embarazo:

Evaluación clínica.

Tomar en consideración los recursos con los que se 
cuenta. 

Medidas para evitar el abandono del tratamiento de 
la anemia durante el posparto. El médico tratante deberá 
proporcionar información médica a las pacientes con la 

del tratamiento. 
Medidas durante el puerperio para tratar la anemia 

sin interferir con la lactancia: 
Hierro + ácido fólico en las mismas dosis para el 
tratamiento de la anemia 

Medidas que deben implantarse en la alimentación 
del recién nacido

Indicarle complementos a la madre 

En recién nacido sano sólo alimentarlo con leche hu-
mana

En pretérmino hierro más eritropoyetina 

8. PRONÓSTICO

Características que debe tener un estudio para que 
pueda usarse y aportar evidencia para elaborar:

a) Un índice clínico
b) Estimar un pronóstico 
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El estudio debe permitir medir las diferentes variables 
clínicas y de laboratorio de las pacientes embarazadas, y 

que su vez apoya para establecer un pronóstico (NE: IV).17

 a) Variables clínicas relacionadas con hipoxia mater-
na y fetal.

 b) Variables de laboratorio, como los parámetros uti-
lizados para medir anemia (NE: IV).9

-
lución y recuperación de la anemia en la paciente 
embarazada, y valorar un pronóstico:42

La gradación del riesgo

Estado nutricional

Edad

Paridad y periodo intergenésico 

Enfermedades concomitantes

Características del evento obstétrico

Nivel socioeconómico

Importancia que tiene un índice clínico pronóstico:43

Evaluar la gravedad

Ofrecer un tratamiento efectivo y oportuno

Racionalizar el manejo 

CONCLUSIÓN

La anemia por deficiencia de hierro durante el emba-
razo es muy común y contribuye significativamente a 
la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Con 
base en el reporte de la OMS, más de 50% de las mu-
jeres en países en vías de desarrollo padecen anemia.44 

La prevalencia de anemia en México por género y 
grupo etario es: niños de 0 a 5 años: 23.7%; mujeres 
de 12 a 14.9 años: 8.2 a 14.4%; mujeres de 15 a 44.9 
años: 15.6%; mujeres embarazadas 20.6%; hombres 
de 15 a 59.9 años: 5.3%.2 

La alta prevalencia de anemia entre las mujeres em-
barazadas es un reflejo de la baja ingestión de hierro 
en la etapa preconcepcional y de los mayores reque-
rimientos de hierro durante el embarazo. 

La anemia por deficiencia de hierro es una causa 
prevenible del aumento de morbilidad y mortalidad 
materna y perinatal.

El diagnóstico de anemia se hace fácilmente median-
te análisis sanguíneo que incluya determinación de 
ferritina sérica. 

No debe usarse la medición de hierro sérico como 
único marcador para establecer el diagnóstico. 
También, en casos especiales, es importante descar-
tar otras causas que generen anemia en la paciente. 

Para cubrir las pérdidas de este elemento es impor-
tante la complementación de hierro en el periodo an-
tenatal y posterior al nacimiento o al aborto. 

La complementación diaria de hierro de 60 mg a 120 
mg puede corregir la mayor parte de las anemias le-
ves a moderadas (Hb >9.0 g/L y <12.0 g/L) de la 
semana 12 a la 20 de la gestación.

En anemias más severas (Hb <9.0 g/L) pueden re-
querirse dosis mayores de 120 mg de hierro por día. 

En un principio debe recurrirse al tratamiento oral; si 
éste no se tolera adecuadamente, la siguiente alterna-
tiva es el tratamiento inyectable. 

Para corregir la anemia es necesario tomar en consi-
deración la siguiente fórmula para indicar la dosis de 
la paciente: peso (kg) x (Hb ideal - Hb del paciente 
g/100 mL) x 2.4 + 500 (saturación de reserva). 

Una vez obtenido el valor normal de hemoglobina y 
hematócrito debe continuarse con su administración, 
a igual dosis, durante un tiempo similar al necesario 
para alcanzar la normalización de la hemoglobina y 
cubrir los depósitos de hierro. 

Se sugiere continuar monitoreando las concentracio-
nes de hemoglobina cada tres meses durante un año, 
posteriormente cada año en caso de que las concen-
traciones de hemoglobina regresen a un límite bajo. 
Posteriormente, el seguimiento será sólo necesario si 
la hemoglobina o los índices eritrocitarios no pueden 
mantenerse en límites normales.

Estas recomendaciones son sólo una herramienta útil 
para mejorar las decisiones médicas. Puede recurrir-
se a ellas teniendo en mente el criterio médico, las 
necesidades y preferencias individuales de la pacien-
te y la disponibilidad de los recursos locales. Nuevos 
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resultados de la investigación clínica proporcionan 
evidencias actualizadas que hacen necesario cambiar 
la práctica aun antes de actualizar estas recomenda-
ciones. Estas tienen una vigencia temporal y deberán 
actualizartse en el futuro. 
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