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Tratamientos para la anemia ferropénica en el embarazo 

De acuerdo con el número limitado de estudios clínicos incluidos en esta revisión, el hierro por vía 

oral, intramuscular e intravenosa aumenta los valores de hemoglobina materna. Sin embargo, los 

datos no fueron suficientes como para determinar la importancia clínica de estos hallazgos. Por lo 

tanto, esta revisión no recomienda ningún tratamiento para la anemia ferropénica en embarazadas. 

Comentario de la BSR por Candio F, Hofmeyr GJ 

 

1. RESUMEN DE LA EVIDENCIA 

Esta revisión Cochrane (1) analiza los efectos de diferentes tratamientos en embarazadas con 

diagnóstico de anemia ferropénica y evalúa la morbimortalidad neonatal y materna, los parámetros 

hematológicos y los efectos adversos del tratamiento. Se identificaron 101 estudios que evaluaron 

los tratamientos para la anemia. Un total de 17 estudios clínicos controlados aleatorizados (ECA), 

en los que participaron 2578 mujeres, cumplieron con los criterios de inclusión de los revisores. 

La mayoría de estos estudios clínicos pusieron énfasis en los resultados de laboratorio. Sólo seis 

estudios clínicos evaluaron los resultados clínicos, pero fueron demasiado pequeños como para 

proporcionar evidencia confiable. Se excluyeron 38 estudios después de la primera revisión 

porque no cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

Los ECA incluidos en esta revisión fueron demasiado pequeños como para calcular efectos 

clínicos significativos, además su calidad metodológica fue baja. Los estudios clínicos evaluaron 

diferentes preparados de hierro, vías de administración y dosis. La comparación de los datos de 

los estudios clínicos se complicó aún más por la heterogeneidad de las pruebas utilizadas en ellos 

para diagnosticar la anemia y por los diferentes puntos de corte utilizados para diagnosticar la 

deficiencia de hierro en el embarazo, particularmente ante la presencia de otras causas de anemia 

y de una infección coexistente. 

 

La revisión halló que la administración de hierro por vía oral redujo el riesgo de anemia durante 

el segundo trimestre de embarazo y que, en comparación con el tratamiento con placebo, los 

niveles de hemoglobina y ferritina sérica fueron más elevados (2). De acuerdo con un ECA, a las 

cuatro semanas, el tratamiento con hierro por vía oral diario aumentó el nivel de hemoglobina más 

de lo que lo hizo el tratamiento con hierro por vía oral dos veces a la semana (3). Sin embargo, de 

acuerdo con otro ECA, a las 16 semanas, una dosis de hierro dos veces a la semana aumentó el 

nivel de hemoglobina más de lo que lo hizo la dosis de hierro una vez a la semana (4). Las dosis 

más altas de hierro por vía oral no aumentaron los valores de hematocritos (5), pero el nivel de 

hemoglobina fue más alto y la anemia, menos frecuente cuando se agregó vitamina A al hierro 

común (2). Desafortunadamente, el último estudio clínico evaluó el resultado al final del 

tratamiento durante el segundo trimestre de embarazo en lugar de evaluarlo a término (o al menos 

durante el tercer trimestre), lo que hubiera sido más adecuado. 

 

La hemoglobina materna a las cuatro semanas fue más alta (6, 7), y el nivel de hemoglobina > 

11g/dl en el parto fue más frecuente con el hierro por vía intravenosa en comparación con el hierro 

por vía oral. Ahora, en comparación con el hierro por vía oral, los parámetros hematológicos 



fueron mejores con el hierro por vía intramuscular (8) y, en comparación con el hierro por vía 

intramuscular, los parámetros fueron mejores con el hierro por vía intravenosa (9). 

 

Los efectos secundarios gastrointestinales (náuseas y constipación) fueron más frecuentes con el 

hierro por vía oral (6, 10, 11) y no disminuyeron con el hierro de liberación controlada (11). El 

hierro por vía intramuscular causó dolor en el sitio de la inyección. El cambio de color en la piel 

en el sitio de la inyección fue más frecuente con el hierro por vía intramuscular que con el hierro 

por vía intravenosa. Este efecto secundario se observó con mayor frecuencia en las mujeres que 

recibieron hierro-dextran por vía intramuscular en comparación con las que recibieron hierro-

sorbitol por vía intramuscular. La trombosis venosa tuvo lugar en cuatro de 26 mujeres que 

recibieron hierro-dextran por vía intravenosa, mientras que no se observó trombosis venosa en 

aquellas que recibieron hierro por vía intramuscular. Otro estudio clínico informó cinco casos de 

trombosis venosa entre 15 mujeres que recibieron hierro-dextran por vía intravenosa. No obstante, 

cuando se agregó hidrocortisona al hierro-dextran, no se observaron casos de trombosis venosa 

(12). Estos números eran demasiado pequeños como para arribar a una conclusión significativa, 

pero no se puede descartar la posibilidad de que haya una relación entre la suplementación de 

hierro por vía intravenosa y este efecto secundario grave. 

 

Como se mencionó anteriormente, los ECA incluidos en esta revisión informaron que la 

suplementación con hierro aumenta los parámetros hematológicos maternos. Sin embargo, los 

datos disponibles no eran suficientes como para determinar los efectos de estos tratamientos en 

cuanto a puntos finales clínicos. Por lo tanto, según esta revisión, no puede formularse ninguna 

recomendación relacionada con el método de tratamiento para la anemia ferropénica en el 

embarazo. 

 

Los autores extrajeron y analizaron los datos correctamente en esta revisión. La estrategia de 

búsqueda también se utilizó de forma correcta. Los datos se presentan adecuadamente en tablas, 

que muestran riesgos relativos e intervalos de confianza. Sin embargo, la escala que se utilizó en 

los gráficos dificultó la interpretación. 

 

La revisión no proporciona información sobre la magnitud del problema del envenenamiento con 

hierro en niños que viven en comunidades donde las mujeres reciben suplementación de rutina 

con hierro. 

 

2. RELEVANCIA EN LUGARES DE ESCASOS RECURSOS 

2.1. Magnitud del problema 

La anemia (niveles de hemoglobina de ≤ 11 g/dl, según la definición de la Organización Mundial 

de la Salud) es una de las principales causas de discapacidad en el mundo (13) y, por lo tanto, uno 

de los problemas de salud pública más graves a escala mundial. La prevalencia de anemia en el 

embarazo varía considerablemente debido a diferencias en las condiciones socioeconómicas, los 

estilos de vida y las conductas de búsqueda de la salud entre las diferentes culturas. La anemia 

afecta a casi la mitad de todas las embarazadas en el mundo: al 52% de las embarazadas de los 

países en vías de desarrollo y al 23% de las embarazadas de los países desarrollados (13). Entre 

las causas más comunes de anemia se encuentran la nutrición deficiente, la deficiencia de hierro 

y otros micronutrientes, el paludismo, la anquilostomiasis y la esquistosomiasis. Tanto la 

infección por VIH como las hemoglobinopatías son factores adicionales (14). 



La anemia es uno de los problemas de deficiencia nutricional más frecuente que afecta a 

embarazadas (15). La alta prevalencia de deficiencia de hierro y otros micronutrientes en 

embarazadas de países en desarrollo es motivo de preocupación. La anemia materna continúa 

siendo causa de un número considerable de morbimortalidad perinatal. 

 

2.2. Aplicabilidad de los resultados 

Dado que muchos de los estudios clínicos revisados se realizaron en países en desarrollo, los 

resultados se aplican a la práctica en lugares de escasos recursos. De acuerdo con el número 

limitado de estudios clínicos incluidos en esta revisión, el hierro por vía oral, intramuscular e 

intravenosa aumenta los valores de hemoglobina materna. Sin embargo, los datos no fueron 

suficientes como para determinar la importancia clínica de estos hallazgos. Por lo tanto, esta 

revisión Cochrane no recomienda ningún tratamiento para la anemia ferropénica en embarazadas. 

 

2.3. Implementación de la intervención 

Probablemente, las mujeres muy anémicas necesiten transfusión de sangre. Esto no siempre es 

posible en lugares de escasos recursos y puede incluso implicar ciertos riesgos para la mujer. Los 

servicios de salud deberían implementar una estrategia para el control de la anemia en 

embarazadas, que incluya la detección temprana y el manejo adecuado de la afección, a fin de 

evitar la necesidad de transfusiones de sangre. Esta revisión sugiere que el tratamiento de la 

anemia ferropénica en embarazadas aumenta los parámetros hematológicos; por lo tanto, en 

embarazadas con anemia de leve a moderada, esta intervención podría prevenir la necesidad de 

intervenciones posteriores que pueden resultar más peligrosas tanto para la madre como para el 

niño. Por otro lado, se recomienda la administración de rutina de hierro y folato a todas las 

embarazadas en países en desarrollo, en los que resulta imposible utilizar diferentes métodos para 

diagnosticar la anemia. 

 

3. INVESTIGACIÓN 

Las causas de la anemia varían de una región a otra. En general, estas causas están de cierta forma 

documentadas. Sin embargo, aún se necesita consenso en cuanto a los puntos de corte en los casos 

de anemia ferropénica leve, moderada y grave. A fin de respaldar la implementación de la terapia 

con hierro, los ECA que comparan el hierro con placebo deben realizarse en embarazadas con 

anemia mediante el uso de valores de laboratorio bien definidos. Dichos estudios deben tener 

suficiente potencia estadística para abordar los puntos finales clínicos, como la morbimortalidad 

neonatal y materna. 
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