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RESUMEN 

La anemia es un importante problema de salud a nivel global y es bastante 
común en la práctica obstétrica. La deficiencia de hierro es la causa 
principal de anemia durante el embarazo y se asocia a serias 
complicaciones maternas y fetales. Su prevalencia es mayor en países en 
vías de desarrollo, sobretodo por su situación socioeconómica y nutricional. 
La presentación clínica es parecida a la de un embarazo normal y por eso 
se requiere de vigilancia activa. El diagnóstico se confirma por medio de 
exámenes de laboratorio; una hemoglobina y una ferritina sérica bajas son 
diagnósticos de anemia por deficiencia de hierro. El tratamiento temprano y 
efectivo disminuye las complicaciones asociadas; y debe ser 
individualizado. El hierro oral es la terapia de primera línea a pesar de estar 
asociado a  un alto nivel de efectos adversos gastrointestinales; mientras 
que la terapia de hierro intravenosa es una buena alternativa para el 
manejo de la anemia por deficiencia de hierro luego del segundo trimestre 
del embarazo.  
 

PALABRAS CLAVE: embarazo; hierro; anemia; deficiencia de hierro; 
ferritina; hemoglobina. 
 

ABSTRACT 
Anemia is a major global health problem and is quite common in the 
obstetric practice. Iron deficiency is the leading cause of anemia during 
pregnancy, and is associated with serious maternal a fetal complications. Its 
prevalence is higher in developing countries, especially because of its 
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socioeconomic and nutritional status. The clinical presentation is similar to 
that of a normal pregnancy, and that is why active surveillance is required. 
The diagnosis is confirmed by laboratory tests; a low hemoglobin and serum 
ferritin are diagnostic of iron deficiency anemia. Early and effective 
treatment decreases the associated complications; and must be 
individualized. Oral iron is the first-line therapy despite being associated 
with a high level of gastrointestinal adverse effects, while intravenous iron 
therapy is a good alternative for the management of iron deficiency anemia 
after the second trimester of pregnancy. 
 

KEYWORDS: pregnancy; iron; anemia; iron deficiency; ferritin; 
hemoglobin. 

 
INTRODUCCIÓN 

 
La anemia es el problema de salud 
pública más común a nivel global, 
afectando a más de dos billones de vidas 
(1). Su prevalencia es mayor en tres 
grupos: niños menores de 5 años, 
mujeres en edad reproductiva y mujeres 
embarazadas (2), afectando cerca del 
50% en el último grupo (3). La causa 
más común de anemia en el embarazo 
es por deficiencia de hierro y se asocia a 
un incremento en el riesgo de resultados 
perinatales adversos (4). La anemia por 
deficiencia de hierro afecta a las mujeres 
más que cualquier otro trastorno de salud 
en el mundo, lo que constituye un crisis 
de salud pública en muchos países 
subdesarrollados. Se estima que la 
prevalencia de la anemia por deficiencia 
de hierro durante el embarazo es del 17-
20% en países desarrollados, y hasta un 
80% en países en vías de desarrollo (5).   
El hierro oral ha sido el tratamiento de 
primera línea (6) y al día de hoy es 
ampliamente prescrito durante el 
embarazo (5), pero muy frecuentemente 
tienen efectos adversos 
gastrointestinales que dificultan la 
adherencia al tratamiento (4). Otra 
alternativa son las preparaciones 
intravenosas (IV) de hierro, que  

 
 
previamente se habían relacionado a 
efectos adversos poco deseables, 
incluyendo reacciones alérgicas severas 
y anafilaxis, sin embargo, este no ha sido 
el caso con las nuevas generaciones de 
suplementos férricos IV (5). Es por esta 
razón que en numerosas guías se 
consideran como una alternativa de 
tratamiento para la anemia por 
deficiencia de hierro en el embarazo (7), 
pero no está claro si sus mejoras a corto 
plazo de los parámetros hematológicos 
superan los daños potenciales y el mayor 
gasto que conlleva este enfoque (4).  
Esta revisión bibliográfica tiene como 
objetivo recopilar la información y 
evidencia actual respecto a la anemia por 
deficiencia de hierro durante el embarazo 
y su manejo. 
 

MÉTODO 
 

Para la elaboración de la presente 
revisión bibliográfica se seleccionaron 
artículos entre los años 2015 y 2019 del 
buscador Google Scholar y las bases de 
datos Cochrane y Pubmed. Se utilizaron 
términos de búsqueda como “anemia”, 
“embarazo”, “deficiencia de hierro”, 
“ferritina”, “tratamiento” y “hierro 
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intravenoso”. Se revisaron 32 referencias 
y se escogieron 25 de ellas para la 
realización de este artículo. La mayoría 
de las referencias son del idioma inglés, 
excepto uno, en el idioma español. Entre 
las referencias utilizadas se encontraron 
estudios sistemáticos, metanálisis, 
estudios randomizados y 
observacionales; estos fueron escogidos 
por su relevancia con el tema a tratar.  
 

DEFINICIÓN 
 
Anemia es la condición en la cual, el 
número de glóbulos rojos o su capacidad 
de transportar oxígeno, es insuficiente 
para satisfacer las necesidades 
fisiológicas (8), y se demuestra con un 
valor de hemoglobina menor de dos 
desviaciones estándar por debajo de la 
mediana para pacientes sanos (9). La 
definición de anemia durante el 
embarazo puede ser imprecisa por 
cambios fisiológicos que ocurren en el 
embarazo, como la expansión del 
volumen plasmático, o por valores 
variables en ciertos subgrupos de 
población (10). Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), define la 
anemia en el embarazo como un nivel de 
hemoglobina menor a 11 g/dL, mientras 
que los Centros para el Control y 
Prevención de Enfermedades (CDC) lo 
definen como nivel de hemoglobina <11 
g/dL durante el primer y tercer trimestre, 
y <10.5 g/dL para el segundo trimestre 
del embarazo (3). 
 

EPIDEMIOLOGÍA 
 
La deficiencia de hierro es la deficiencia 
nutricional más prevalente a nivel global, 
y es la causa principal de la anemia (9). 
Se estima que la prevalencia mundial de 

la anemia en el embarazo está entre un 
20 y un 80%, siendo mayor en países en 
vías de desarrollo. En África la 
prevalencia varía entre un 53 – 61%, un 
44 – 53% para el Sudeste Asiático,  y un 
17 – 31% para Europa y Norteamérica 
(11). La prevalencia en América Latina 
varía desde 37 a 52% (12). Los países 
con malnutrición crónica tienen mayor 
prevalencia de anemia por deficiencia de 
hierro, sin embargo, es frecuente 
encontrar deficiencia de hierro sin 
anemia en países con nutrición 
adecuada (13). 
 

PATOGENIA 
 
La deficiencia de hierro resulta cuando 
las reservas de hierro se agotan debido 
al balance negativo de hierro de larga 
data (14). Las mujeres embarazadas 
tienen un aumento en los requerimientos 
de hierro debido al rápido crecimiento de 
los tejidos, la expansión de la masa de 
glóbulos rojos y el aumento de las 
necesidades fetales (15). Algunas 
mujeres ingresan al embarazo con bajas 
reservas de hierro causadas por factores 
no gestacionales, como la pérdida 
abundante de sangre durante la 
menstruación o nutrición insuficiente 
(16). Al aumentar los requerimientos de 
hierro durante el embarazo, la mujer es 
incapaz de satisfacer su necesidades de 
hierro, por lo tanto deben acudir a las 
reservas de hierro, incrementando el 
riesgo de anemia (3).  
Se estima que los requerimientos de 
hierro durante el embarazo pueden 
exceder los 1000mg, con 500mg para la 
expansión de masa eritrocitaria, 300-
350mg para la placenta y el feto en 
desarrollo y el resto anticipando pérdidas 
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variables de sangre durante el parto y 
postparto (6). 
 

PRESENTACIÓN CLÍNICA 
 

La presentación clínica de la anemia 
durante el embarazo es causada por la 
disminución del aporte de oxígeno a los 
tejidos (17). Los síntomas y signos de la 
anemia pueden resumirse en fatiga, baja 
capacidad mental y física, cefaleas, 
vértigo, calambres en miembros 
inferiores, pagofagia, intolerancia al frío, 
coiloniquias, palidez de la mucosa y 
estomatitis angular (2). Síntomas más 
severos pueden incluir estrés 
cardiovascular (taquicardia, hipotensión), 
termorregulación reducida y mayor 
susceptibilidad a infecciones (13). La 
deficiencia de hierro crónica afecta el 
estado general de la madre y lleva a 
fatiga, disminución de la capacidad de 
trabajo y poca concentración (18). 
 

DETECCIÓN DE ANEMIA 
 
El factor más importante para la 
detección de anemia por deficiencia de 
hierro durante el embarazo son las 
pruebas de laboratorio (2), sin embargo, 
pueden ser difíciles de determinar debido 
a los cambios fisiológicos maternos que 
pueden afectar los niveles séricos de los 
marcadores bioquímicos del estado del 
hierro (3). Los hallazgos clásicos en los 
exámenes de laboratorio son una 
disminución en los niveles de 
hemoglobina, la saturación de 
transferrina, el nivel sérico de hierro y el 
nivel sérico de ferritina, mientras que se 
espera un aumento en la capacidad de 
unión del hierro (2).  
Los niveles de hemoglobina alcanzan un 
nadir entre las 24 y 32 semanas de 

gestación (3) y aunque la concentración 
de hemoglobina generalmente es el 
primer indicador de una deficiencia de 
hierro, debería de aclararse que tanto los 
niveles de hemoglobina como los índices 
eritrocitarios, como el volumen 
corpuscular medio (VCM) y la 
hemoglobina corpuscular media (HCM), 
tienen una baja sensibilidad y 
especificidad (11). La anemia por 
deficiencia de hierro también se 
caracteriza por microcitosis (VCM <80 fl) 
e hipocromía (HCM <27 pg) (8), sin 
embargo, estos índices también podrían 
ser encontrados en otras 
hemoglobinopatías (9). 
En general, tanto durante el embarazo o 
en cualquier otro momento, la medición 
de trasferrina y los niveles séricos de 
hierro no confieren beneficios adicionales 
para determinar si hay una deficiencia de 
hierro (11). Los niveles de hierro en 
sangre son influenciados por diferentes 
factores, como fluctuaciones diurnas, 
intra e interindividuales, y estas 
fluctuaciones afectan el cálculo de la 
saturación de transferrina, llevando a 
falsas interpretaciones (8,11). La 
capacidad de unión del hierro es una 
medición de proteínas transportadoras 
de hierro que aumentan en presencia de 
deficiencia de hierro, sin embargo, el 
embarazo puede elevarla aún sin haber 
deficiencia, lo que la hace una prueba 
inespecífica (3,8,9). 
La ferritina refleja las reservas totales de 
hierro en el cuerpo. La deficiencia de 
hierro es la única situación clínica 
asociada con valores extremadamente 
bajos de ferritina (3), y  es un marcador 
más sensitivo y más específico que el 
hierro sérico y saturación de transferrina 
(3,8). Un nivel de ferritina <30 ng/mL es 
un 92% sensible y un 98% específico 
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para el diagnóstico de deficiencia de 
hierro (3,8). La medición de la ferritina es 
el examen más preciso en pacientes sin 
inflamación subyacente, y un valor por 
debajo del umbral solo es adecuado para 
el diagnóstico en ausencia de otras 
pruebas, sin embargo, los médicos 
deben tener en cuenta que la ferritina 
sérica también es un reactivo de fase 
aguda y puede ser normal, incluso 
elevada, en condiciones inflamatorias 
(2,11,19). 
En resumen, si los valores de ferritina 
son bajos (<30 ng/mL), y la hemoglobina 
es baja (<11 g/dL en primer y tercer 
trimestre, y <10.5 g/dL en el segundo 
trimestre) el diagnóstico es anemia por 
deficiencia de hierro, sin embargo, si la 
ferritina sérica es baja y la hemoglobina 
es normal, el diagnóstico sería 
deficiencia de hierro. Cuando los niveles 
de hemoglobina son bajos, pero la 
ferritina sérica es normal se necesitan 
estudios adicionales, como hierro sérico, 
saturación de transferrina, capacidad de 
unión total al hierro y proteína C reactiva 
(PCR) para poder hacer el diagnóstico 
(2).  
 

TRATAMIENTO 
 
Como la necesidad de hierro aumenta 
durante el embarazo, se recomienda 
administrar terapia con hierro profiláctico 
a todas las mujeres embarazadas, aún 
con valores de laboratorio normales. Una 
vez que hay alteraciones de laboratorio, 
está indicado el  tratamiento para 
reponer los niveles de hierro (2). El modo 
de reposición de las reservas de hierro 
en la anemia por deficiencia de hierro en 
el embarazo se guía principalmente por 
la gravedad de la anemia, la etapa del 
embarazo, los riesgos obstétricos de 

hemorragia (placenta previa, parto 
prematuro), y las comorbilidades 
maternas no obstétricas 
(hemoglobinopatías, enfermedades 
crónicas) (8). 
 Hierro oral: es la terapia de primera 

línea para anemia por deficiencia de 
hierro (3, 7, 13) y es común y 
ampliamente prescrito durante el 
embarazo (5). Es económico, 
fácilmente disponible y efectivo, sin 
embargo, hasta un 70% de las 
pacientes experimentan efectos 
secundarios gastrointestinales 
significativos (náuseas, 
estreñimiento, vómitos, molestias 
epigástricas, diarrea, indigestión y 
sabor metálico) que limitan la 
tolerancia y la adherencia al 
tratamiento (3, 5, 6, 8, 13, 20), y 
puede llegar a ser insuficiente para el 
tratamiento de anemia moderada a 
severa (21). 
Las recomendaciones para la 
dosificación de hierro oral varían de 
60 a 200 mg de hierro elemental por 
día. El pH ácido del estómago 
favorece la solubilidad del hierro 
mediante la conversión de hierro 
férrico a hierro ferroso para el 
consumo duodenal (3, 6). Las sales 
ferrosas disponibles incluyen el 
fumarato ferroso, el sulfato ferroso y 
el gluconato ferroso (3, 9). Es la 
cantidad de hierro elemental que es 
importante y esto varía según la 
preparación (9). El sulfato ferroso de 
liberación prolongada es el mejor 
tolerado y se asocia con mejor 
cumplimiento del tratamiento (3), sin 
embargo tienen menor 
biodisponibilidad (8). 
Una paciente con deficiencia de 
hierro absorbe hasta un 28% de 



Actualización de prevención y detección de cáncer de cérvix - Dra. Andrea Solano Mora; Dr. Andrés Solano Castillo; Dra. Catherine Gamboa Ellis 
 

Revista Médica Sinergia  Vol. 5 (3), Marzo 2020 - ISSN:2215-4523 / e-ISSN:2215-5279 
http://revistamedicasinergia.com e397 

hierro oral si se consume en ayunas. 
El total de hierro absorbido 
incrementa al incrementar las dosis 
de hierro, hasta un máximo de 160 
mg/día (3, 8). Sin embargo, el hierro 
oral incrementa la hepcidina y 
estudios recientes sugieren que la 
suplementación de dos o más veces 
en un mismo día no tienen mayor 
beneficio que la dosis única (3, 9, 13, 
20). Los niveles de hepcidina son 
menores por las mañanas, lo que 
sugiere que una dosis en la mañana 
es preferible (9). 
Estudios más recientes sugieren que 
dosis más bajas o suplementos 
intermitentes pueden ser ventajosos 
(9). Estudios reportan una mejor 
absorción con una sola tableta en 
días alternados en comparación al 
uso diario o dos veces al día (6). 
Dosis más altas aumentan 
potencialmente los efectos 
secundarios debido al exceso de 
hierro no absorbido que queda en el 
tracto gastrointestinal (9). Dos 
semanas luego de iniciar la terapia 
oral, el incremento de 1 gramo o más 
de hemoglobina sugiere una 
adecuada absorción, y debería 
continuarse hasta que se repongan 
las reservas de hierro (usualmente 2 
o 3 meses)  o hasta los 6 meses 
postparto (3). Por lo que si la 
paciente tiene hemoglobina >8 g/dL y 
una ferritina mayor a 15 ng/mL, se 
recomienda una tableta de sulfato 
ferroso de día de por medio, con un 
cambio a tratamiento endovenoso 
(IV) si se comprueba que no es 
efectivo o que no se tolera.  

 

 Hierro IV: combina las ventajas de 
biodisponibilidad completa y menor 
incidencia de efectos 

gastrointestinales (8) al superar la 
absorción intestinal limitada por las 
formulaciones orales (20), con una 
mejoría más rápida de los niveles de 
hemoglobina (8, 20). Sin embargo, un 
mayor riesgo de daño oxidante, 
mayor costo y un riesgo pequeño 
pero finito de reacción de 
hipersensibilidad han limitado el uso 
generalizado del hierro IV (8), aunque 
el riesgo de reacciones por 
hipersensibilidad que se observaron 
en formulaciones antiguas de hierro 
IV, parecen reducirse con 
formulaciones más nuevas (5, 20). 
En múltiples meta-análisis se ha 
encontrado que el hierro IV es 
superior al hierro oral, alcanzando los 
objetivos de niveles de hierro 
deseados con mayor frecuencia y 
con menos efectos adversos (3, 9, 
20, 22), reduciendo la necesidad de 
transfusiones de glóbulos rojos y 
mejorando la calidad de vida (3), por 
lo que debería considerarse 
seriamente en mujeres embarazadas 
con anemia persistente cerca del 
parto, particularmente aquellas con 
mayor riesgo de hemorragia 
postparto y objeciones a los 
productos sanguíneos (20). También 
se asocia con un aumento 
estadísticamente significativo, pero 
modesto, en la hemoglobina y la 
ferritina materna al momento del 
parto en comparación a las 
formulaciones orales (23). 
Está indicada cuando hay 
incumplimiento absoluto o 
intolerancia al hierro por vía oral, 
malabsorción comprobada o cuando 
se requiere una respuesta rápida de 
Hb (9). Es el agente preferido para 
pacientes con sensibilidad al gluten, 
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enfermedad inflamatoria intestinal, 
malabsorción gastrointestinal, 
después de una cirugía de bypass 
gástrico, hiperémesis gravídica o 
antecedentes de intolerancia oral ya 
que el hierro IV supera la absorción 
gastrointestinal (3). Otras 
indicaciones para la vía IV se 
encuentra la anemia severa (<9 
g/dL), la presencia de factores de 
riesgo (como trastornos de la 
coagulación, placenta previa) y 
condiciones que requieren resolución 
rápida de la anemia (palidez, 
taquicardia, taquipnea, síncope, 
insuficiencia cardíaca o respiratoria, 
angina o signos de hipoxia cerebral) 
(2).  
Las contraindicaciones incluyen 
antecedentes de anafilaxia o 
reacciones graves a la terapia 
parenteral con hierro, pacientes en el 
primer trimestre del embarazo, 
bacteremia aguda o crónica activa y 
enfermedad hepática 
descompensada (9). 
La dosis de terapia de hierro debe 
basarse en el paciente individual y el 
objetivo de la terapia debe ser 
alcanzar el nivel de hemoglobina de 
al menos 11 g/dL (2). 
Cabe señalar que muchos estudios 
sobre los efectos del hierro IV se 
basan en resultados hematológicos, 
no clínicos (9). La Agencia Europea 
de Medicamentos concluyó que el 
balance beneficio – riesgo de los 
medicamentos que contienen hierro 
por vía IV es favorable, ya que los 
beneficios continúan superando los 
riesgos en el tratamiento de la 
deficiencia de hierro cuando la vía 
oral es insuficiente o mal tolerado. 
Todas las formulaciones IV pueden 

estar asociadas con reacciones 
alérgicas caracterizadas por 
náuseas, hipotensión, taquicardia, 
dolor en el pecho, disnea y edema en 
las extremidades que ocurren 
principalmente en las primeras 24 
horas posteriores a la infusión (3). 
Estas reacciones menores a la 
perfusión son auto limitadas y no 
requieren tratamiento, por lo que no 
deberían de ser malinterpretadas 
como anafilaxis (3). El uso empírico 
de esteroides previos al nuevo 
tratamiento pueden disminuir las 
reacciones que ocurren al día 
siguiente (3).  
Como efectos adversos, los 
pacientes pueden experimentar 
artralgias, mialgias y/o dolores de 
cabeza auto limitados en los primeros 
días que usualmente responden a 
antiinflamatorios no esteroideos 
(AINEs) (3, 8). Puede ocurrir 
hipofosfatemia luego de la 
administración de hierro IV, 
particularmente luego de la 
carboximaltosa férrica. La tinción con 
hemosiderina en la piel puede ser el 
resultado de la extravasación, 
particularmente si la cánula está mal 
colocada (9). 
Una de las desventajas previas del 
hierro IV fue el requerimiento de 
múltiples infusiones. Sin embargo, 
esto ha sido evitado por el uso de 
nuevas preparaciones como el 
isomaltósido de hierro y la 
carboximaltosa férrica que permiten 
que se administren dosis más 
grandes de hierro elemental en un 
corto período de tiempo (8).  
La carboximaltosa férrica es un 
agente IV seguro en el embarazo, 
aprobada por la Administración de 
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Alimentos y Medicamentos (FDA) y 
no es inferior a la terapia estándar 
actual (complejo de sacarosa de 
hierro) para el tratamiento de la 
anemia por deficiencia de hierro en el 
embarazo (21). Tiene la ventaja de 
poder administrarse en una gran 
dosis por sesión, actualmente hasta 
1000 mg/infusión y en un menor 
periodo de tiempo (5), con aumento 
temprano del nivel de hemoglobina, 
bajo riesgo de reacciones 
anafilácticas, menor cantidad de total 
de dosis requeridas (dosis 
conveniente), por lo tanto con menor 
cantidad de visitas al hospital y total 
costo involucrado en transporte, 
equipo médico y molestias causadas 
al paciente (5, 21).  
La sacarosa de hierro tiene una 
mayor biodisponibilidad para la 
eritropoyesis que el dextrano de 
hierro y tiene un buen perfil de 
seguridad en el embarazo. Sin 
embargo, su uso está limitado por la 
dosis total que se puede administrar 
en una infusión, requiriendo múltiples 
infusiones (9). 
La sacarosa de hierro y el gluconato 
férrico de sodio tienen una categoría 
B según la FDA, mientras que los 
dextranes de hierro de alto y bajo 
peso molecular se encuentran en una 
categoría C, a pesar de que la 
evidencia sugiere que los efectos 
adversos se asocian principalmente 
con los de alto peso molecular. De 
hecho, los dextranes de alto peso 
molecular se asociaron con mayor 
riesgo de reacciones anafilácticas y 
ya no están disponibles en el 
mercado (3, 13).  
Las formulaciones IV más nuevas 
como el ferumoxitol, la 

carboximaltosa férrica y el 
isomaltósido de hierro se basan en 
carbohidratos con propiedades 
inmunogénicas reducidas. Aunque 
aún no se ha establecido que estas 
características disminuyan las 
reacciones alérgicas, no se requieren 
dosis de prueba (3). Se requiere una 
dosis de prueba solamente para el 
dextrán de hierro de bajo peso 
molecular (8). 
A pesar que se ha demostrado que el 
hierro IV es uniformemente seguro y 
efectivo, las guías internacionales 
varían mucho.  En 2008 el Colegio 
Americano de Obstetras y 
Ginecólogos (ACOG) recomendó el 
hierro IV solo para aquella “paciente 
rara que no pueda tolerar o no 
tomará dosis moderadas de hierro 
oral”, con la advertencia que aquellas 
pacientes con malabsorción severa 
pueden beneficiarse del hierro 
parenteral (24). Por el contrario, las 
directrices del Reino Unido 
establecen que “el hierro parenteral 
debe considerarse a partir del 
segundo trimestre en adelante y 
durante el período postparto para las 
mujeres identificadas que no 
responden o son intolerantes al hierro 
oral” (24). Probablemente la razón de 
falta de consenso es doble, ya que 
ambas rutas de tratamiento 
disponibles tienen desventajas.  

El hierro oral con baja tasa de absorción 
sistémica y alta tasa de efectos 
secundarios gastrointestinales y el hierro 
IV con mayor uso de recursos médicos y 
mayor riesgo de reacciones 
transfusionales (23). 
Es por esto que Auerbach et al. 
recomiendan prescribir hierro oral una 
tableta cada dos días si hay deficiencia 
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de hierro en el primer trimestre, y si la 
misma persiste, considerar el hierro IV 
seriamente una ve que el embarazo   
seriamente una vez que el embarazo 
alcance el segundo trimestre (24).  
Un estudio realizado en India en 2019 
donde se comparó el uso de la sacarosa 
de hierro con el hierro oral, concluye que 
la alternativa más segura para el 
tratamiento de la anemia por deficiencia 
de hierro severa en el embarazo, es la 
vía parenteral (25). En casos de anemia 
moderada, su uso debería de restringirse 
preferiblemente a los casos de baja 
adherencia o intolerancia a la terapia de 
hierro oral (2, 25). En mujeres con buena 
adherencia al hierro oral, la sacarosa de 
hierro intravenosa podría no tener 
ninguna ventaja adicional sobre el hierro 
oral (25).  
 

CONCLUSIÓN 
 
La anemia es un importante problema de 
salud global y es de especial relevancia 
en la práctica obstétrica, se asocia con 
importantes complicaciones que afectan 
tanto a la madre como al bebé. Los 
síntomas son similares a los de un 
embarazo normal, por lo tanto, se 
requiere de vigilancia activa para el 
diagnóstico temprano. El tratamiento 
efectivo mejora la salud materna y 
previene las complicaciones en el niño. 
La estrategia del manejo depende del 

periodo de gestación y la gravedad de la 
anemia, tomando en cuenta las 
comorbilidades obstétricas y no 
obstétricas de la paciente. El hierro oral 
sigue siendo la terapia de primera línea, 
sobretodo en pacientes durante el primer 
trimestre del embarazo donde está 
contraindicada la terapia IV, sin embargo, 
cuenta con una alta incidencia de efectos 
secundarios que dificulta la adherencia al 
tratamiento. La evidencia publicada 
respalda la intervención temprana con 
hierro IV a partir de segundo trimestre 
cuando el hierro oral es poco tolerado o 
es ineficaz, siendo este efectivo y seguro 
en el embarazo sin eventos adversos 
graves reportados en numerosos 
estudios. De haber una indicación para la 
terapia IV, como anemia severa, 
intolerancia al hierro oral o la necesidad 
clínica de una reposición rápida y 
eficiente del tratamiento de la anemia, la 
carboximaltosa férrica es el producto de 
primera elección según estudios 
existentes. Sin embargo, la mayoría de 
estudios realizados  sobre los efectos del 
hierro IV se basan en resultados 
hematológicos, por lo que se necesitan 
estudios de mayor magnitud y de alta 
calidad que informen los resultados 
maternos y pediátricos, así como los 
efectos adversos de los medicamentos 
para aclarar el papel del hierro IV para el 
tratamiento de la anemia por deficiencia 
de hierro en el embarazo. 
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