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RESUMEN  

Introducción: a nivel mundial un gran porcentaje de mujeres padecen de deficiencia de hierro 

durante la gestación, se considera un indicador alto tanto de mortalidad como de morbilidad 

materna y efectos neonatales complicados, es por ello que es indispensable establecer un 

diagnóstico oportuno y un manejo adecuado, el hierro intravenoso presenta varios beneficios y 

es necesario conocer sus indicaciones.   

Resultados: una vez recopilada la información se menciona que el hierro intravenoso como 

tratamiento en la deficiencia de hierro en mujeres embarazadas es sumamente beneficioso, se 

emplea desde el segundo y tercer trimestre de gestación, permitiendo una administración rápida, 

segura y en dosis altas, lo que conlleva a una reposición de reservas de hierro rápida.  

Conclusiones: el hierro intravenoso como tratamiento en la deficiencia de hierro en el 

embarazo presenta una biodisponibilidad completa, disminuye los efectos gastrointestinales ya 

que evita la absorción intestinal limitada, los efectos adversos o reacciones alérgicas que puedan 

presentarse son autolimitadas, por tanto, se considera una opción rápida y segura. 

Palabras clave: administración intravenosa, hierro, mujeres embarazadas, usos terapéuticos.  
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ABSTRACT  

Introduction: Many women worldwide suffer from iron deficiency during pregnancy. It is 

considered a significant indicator of maternal mortality and morbidity, as well as of complicated 

neonatal effects. Therefore, it is essential to establish a timely diagnosis and adequate 

management. Intravenous iron has several benefits, and it is necessary to know its indications.  

Results: Upon compiling the information, it is mentioned that intravenous iron as a treatment 

for iron deficiency in pregnant women is highly beneficial. It is used from the second and third 

trimester of pregnancy, allowing a quick and safe administration. In addition, high doses lead 

to a rapid renewal of iron reserves.  

Conclusions: Intravenous iron as a treatment for iron deficiency in pregnancy has complete 

bioavailability and reduces gastrointestinal effects since it prevents limited intestinal 

absorption. Any adverse effects or allergic reactions that may occur are self-limiting. Therefore, 

it is considered a fast and safe option. 

Keywords: Intravenous administration, iron, pregnant women, therapeutic uses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

 

ÍNDICE 

 

RESUMEN ................................................................................................................................. 7 

ABSTRACT ............................................................................................................................... 8 

INTRODUCCIÓN ................................................................................................................... 10 

METODOLOGÍA .................................................................................................................... 12 

DESARROLLO DEL TRABAJO ............................................................................................ 13 

Metabolismo del hierro durante el embarazo ....................................................................... 13 

Presentación clínica y complicaciones de anemia ferropénica en el embarazo .................... 13 

Diagnóstico de déficit de hierro en el embarazo .................................................................. 14 

 .............................................................................................................................................. 15 

Tratamiento ........................................................................................................................... 15 

CONCLUSIONES ................................................................................................................... 20 

BIBLIOGRAFÍA ...................................................................................................................... 21 

ANEXOS .................................................................................................................................. 24 

 

 

 

 

 



10 

 

 

INTRODUCCIÓN  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la anemia en el embarazo como una  

hemoglobina inferior a 11 g/dL. Por otro lado, el Centro para el Control y Prevención de 

Enfermedades (CDC) define la anemia como una hemoglobina inferior a 11g/dL durante el 

primer y tercer trimestre, e inferior a 10.5 g/dL durante el segundo trimestre de gestación (1). 

A medida que el embarazo avanza, las necesidades de hierro aumentan significativamente, a 

causa de tres factores importantes; el aumento de la eritropoyesis, el crecimiento placentario y 

el desarrollo del feto (2). La anemia en el embarazo constituye un indicador alto de mortalidad 

y morbilidad materna, incluyendo complicaciones como infecciones, hemorragias y efectos 

perinatales como peso bajo al nacer y parto pretérmino (3).  

Según la OMS a nivel global más del 40% de mujeres gestantes presentan anemia y el 20% 

deficiencia de hierro (4). En América Latina la prevalencia oscila entre el 37 al 52% (1). En 

Europa una de cada cuatro gestantes presenta anemia y la mitad es a causa de déficit de hierro, 

afectando al 40% de mujeres embarazadas (2). En Estados Unidos la anemia aumenta a partir 

del tercer trimestre de gestación presentando un déficit de hierro en un 30% (5). En Ecuador, el 

Ministerio de Salud Pública (MSP) establece hasta el 2014 que alrededor del 46,9% de gestantes 

presentan esta patología (1).  

Es indispensable establecer un diagnóstico oportuno y tratar lo antes posible la anemia 

ferropénica en gestantes, por tal motivo es necesario conocer las indicaciones y los beneficios 

del hierro intravenoso, ya que esta entidad se encuentra asociada con efectos neonatales y 

maternos adversos y al no tratarla a tiempo, conlleva a un alto riesgo de morbilidad grave (5). 

Considerando que la anemia y la deficiencia de hierro, son altamente prevalentes en mujeres 

embarazadas y el impacto que estas puede causar sobre la madre y el feto, se realiza la presente 
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revisión bibliográfica cuyo objetivo es conocer los beneficios y las indicaciones del manejo 

clínico del hierro intravenoso, en una anemia ferropénica durante la gestación.  
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METODOLOGÍA  

Se realizó una búsqueda bibliográfica desde 9 al 15 de abril del 2024, en bases datos como 

Pubmed, Elsevier, Science Direct, y Scielo empleando palabras clave en base a Descriptores en 

Ciencias de la Salud (DeCS) como: Pregnant Women, Mujeres embarazadas, Iron, Hierro, 

Therapeutic Uses, Usos Terapéuticos, Administration Intravenous, Administración 

Intravenosa. De igual manera se empleó operadores boléanos “and” para construir los diversos 

algoritmos de búsqueda: ("Pregnant Women"[Mesh]) AND "Administration, 

Intravenous"[Mesh], ((Pregnant Women) AND (Administration, Intravenous)) AND (Iron). Se 

obtuvieron un total de 425 artículos en donde se emplearon criterios de inclusión: 

- Artículos científicos originales que presenten información específica para la 

investigación.  

- Artículos de texto completo gratis.  

- Artículos publicados entre el año 2019 hasta el 2024.   

- Artículos publicados tanto en inglés como en español. 

Y ciertos criterios de exclusión:   

- Artículos que sean publicados en sitios web sin carácter científico y académico.  

- Artículos que no redacten argumentos al tema a investigar 

- Artículos sin lectura completa 

Se aplicaron los criterios de inclusión por lo que 347 artículos fueron eliminados, obteniendo 

así 78 artículos, de los cuales 44 artículos con un segundo filtro fueron eliminados, obteniendo 

34 artículos, de estos se excluyó 8 artículos, de los cuales 5 artículos se excluyeron debido a 

que no tenían correlación con el tema de investigación, 2 por estar relacionados a una población 

en específico y 1 debido a que el hierro estudiado en el artículo no es parte de la presente 

investigación. Incluyendo finalmente 26 artículos originales, específicos para la investigación.   



13 

 

 

DESARROLLO DEL TRABAJO  

Metabolismo del hierro durante el embarazo 

La demanda de hierro durante el embarazo, aumenta debido a factores como: incremento de la 

masa eritrocitaria, crecimiento de tejidos y aumento de las necesidades fetales, se considera que 

la pérdida de hierro en el embarazo puede superar los 1000 mg, en donde 300 a 350 mg son 

tanto para el desarrollo del feto como para la placenta, y 500mg para la expansión de masa 

eritrocitaria  (6). 

El embarazo genera cambios hematológicos que aumentan el volumen plasmático a grandes 

rasgos, da inicio alrededor de la sexta semana de gestación y llega al valor máximo a la semana 

24, en un porcentaje del 40% a 50%, la masa eritrocitaria aumenta debido a los altos niveles de 

eritropoyetina en respuesta al lactógeno placentario y la progesterona circulante, este aumento 

del volumen plasmático disminuye la hemoglobina y el hematocrito, siendo más notorio a partir 

del segundo trimestre de gestación hasta su finalización (4).  

Durante el embarazo, quien controla la transferencia de hierro del plasma materno a la 

circulación fetal por medio de la placenta será la hepcidina, de modo que cuando disminuye, el 

hierro ingresa rápidamente al plasma sanguíneo, por el contrario, ante concentraciones 

elevadas, la ferroportina se internaliza dejando al hierro a nivel de los enterocitos, hepatocitos 

y macrófagos, de este modo la hepcidina elevada impide la absorción de hierro a nivel intestinal, 

así como también la liberación del hierro que ha sido reciclado y almacenado, lo que conlleva 

a concentraciones bajas de hierro en la sangre y anemia microcítica (6).  

Presentación clínica y complicaciones de anemia ferropénica en el embarazo 

La sintomatología materna incluye reducción del rendimiento físico, fatiga, síndrome de piernas 

inquietas, mareos, palpitaciones, disnea, síncope y ortostatismo  (1). El hierro involucra una 
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parte importante de la mioglobina por tanto el déficit de hierro compromete a la contractilidad 

de la musculatura uterina aumentando el riesgo de parto prolongado, hemorragia posparto, 

cesárea o incluso la muerte (7). 

La deficiencia de hierro en el embarazo presenta diversas complicaciones sobre todo en la 

termorregulación, la función inmune, estrés cardiovascular, el rendimiento físico y mental, la 

función neurológica, la función enzimática y mayor susceptibilidad a infecciones (8).   

A nivel fetal las principales complicaciones incluyen retraso del crecimiento uterino, 

insuficiencia placentaria, bajo peso al nacer, retraso del desarrollo cerebral el cual se asocia con 

autismo y esquizofrenia, aumento de nacimientos prematuros, muerte perinatal y puntuaciones 

bajas de Apgar (9).  

Diagnóstico de déficit de hierro en el embarazo 

Un perfil hematológico completo debe incluir niveles de hemoglobina, hematocrito y ferritina 

sérica del depósito de hierro (Tabla 1) (10).  
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Tratamiento  

Las necesidades de hierro van incrementando durante el embarazo, es por ello que se debe 

administrar a todas las gestantes una terapia profiláctica, incluso si los valores de laboratorio 

son normales, cada mujer embarazada necesita aproximadamente 60 mg de hierro diario (11). 

Al existir alteraciones en el laboratorio, se debe clasificar por la gravedad de la anemia, 

comorbilidades maternas no obstétricas, riesgos obstétricos de hemorragia y la etapa del 

embarazo, para iniciar con el tratamiento (12).  

La primera línea de tratamiento en la deficiencia de hierro, es por vía oral, en condiciones de 

anemia leve a moderada, este es ampliamente prescrito por su accesibilidad y coste, pese a ello  

su eficacia es limitada por una mala absorción intestinal y efectos gastrointestinales 

significativos como estreñimiento, náuseas, acidez estomacal y vómito (5). La dosificación se 

estima entre 100 a 200 mg diarios, se recomienda administrar semanal o de manera intercalada 

el hierro oral que equivale a la administración diaria y presenta menos efectos secundarios (9).  

Aumentar la dosis de hierro oral no aumenta su eficacia, ya que mientras más altas las dosis, 

más elevan los niveles de hepcidina, reduciendo la fracción de hierro absorbida a nivel del 

duodeno y yeyuno proximal para evitar una mayor carga de hierro (3). Se recomienda la toma 

de la dosis por la mañana, ya que los niveles de hepcidina son menores a esta hora (13).   
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El hierro intravenoso posee varias ventajas en el manejo de anemia ferropénica durante la 

gestación, como: una biodisponibilidad completa, evita la absorción intestinal limitada, 

presenta menor incidencia de efectos gastrointestinales, se caracteriza por una rápida reposición 

de reservas de hierro, reduce la cantidad de transfusiones de glóbulos rojos y tiene la capacidad 

de administrar en una única inyección intravenosa una dosis mayor (14). Además, se asocia con 

niveles más altos de ferritina neonatal, mayor peso al nacer (15). 

Estas formulaciones intravenosas puede causar reacciones alérgicas o efectos adversos como 

artralgias, cefaleas o mialgias, pese a ello, gran parte son autolimitadas y se resuelven sin 

necesidad de tratamiento, es importante descartar ciertas condiciones antes de tratar con hierro 

intravenoso como casos con de deficiencia de folato y B12 o hemoglobinopatía, 

hipersensibilidad, anafilaxia, asma severa, primer trimestre de embarazo, bacteremia activa y 

enfermedades respiratorias, hepáticas o cardiacas (16). Estas formulaciones poseen un coste 

elevado lo que en gran parte ha limitado su uso (4).   

Desde el segundo y tercer trimestre de embarazo está indicado el tratamiento con hierro 

intravenoso, debido a que hasta el momento no existen datos de seguridad para ser aplicado 

durante el primer trimestre de gestación (17).  

Es empleado frente a respuestas inadecuadas al tratamiento con hierro oral, en pacientes con 

baja adherencia al tratamiento oral, en una malabsorción comprobada, en casos de anemia 

severa (Hb <7 mg/dl) donde es necesario una reposición de hemoglobina rápida, resulta eficaz 

en pacientes intolerantes al gluten, pacientes bariátricas, con enfermedad inflamatoria intestinal 

o hiperémesis gravídica (9).  

La administración intravenosa de hierro debe realizarse bajo una rigurosa supervisión, la 

dosificación depende de cada individuo, del objetivo del tratamiento (generalmente 

hemoglobina 11g/dl) y de la formulación escogida para la administración (1). Se debe tener 
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presente el peso del paciente, realizar biometría hemática, tener en cuenta los valores de 

hemoglobina, hematocrito, ferritina y la dosis de hierro necesario por mililitro (2).  

 

 

Existen dos métodos los cuales permiten determinar las dosis totales de requerimiento de hierro: 

la fórmula de Ganzoni y el método simplificado, la más adecuada y empleada en la actualidad 

es la fórmula de Ganzoni (Ilustración 3) (18).  
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Existen diversas formulaciones de hierro intravenoso, como la derisomaltosa férrica y la 

carboximaltosa férrica las cuales poseen estructuras muy estables y uniones más estrechas de 

hierro, es por esto que se permite su administración en dosis más altas en infusiones únicas, de 

modo que se minimiza el número de contactos clínicos, también está el hierro sacarosa que se 

encuentra muy disponible, sin embargo al ser administrado en dosis bajas y múltiples infusiones 

dificulta su uso (19).   

El hierro isomaltosa o denominado también derisomaltosa en la actualidad, es un hierro que 

posee una fracción de carbohidrato, zona donde el hierro se encuentra unido en una estructura 

de matriz, dicha estructura permite que se libere de forma rápida y controlada el hierro hacia 

las proteínas fijadoras de hierro, de este modo se evita una probable toxicidad por liberación de 

hierro lábil (7).  

Se caracteriza principalmente por la reposición de hierro en una sola dosis, así como también 

se reporta un buen perfil tanto de eficacia como de seguridad y respuestas significativas (20). 

La derisomaltosa férrica se puede administrar en dosis de 1000 mg por infusión, 20 mg por 

kilogramo de peso corporal (21).   

El Carboximaltosa férrica es un complejo de carbohidratos de hidróxido férrico de tercera 

generación, es una alternativa muy útil de hierro intravenoso sin dextrano que permite una 

administración rápida, segura y en dosis altas por sesión hasta 1000 mg, 20 mg/kg en una sola 

infusión y en un lapso de tiempo más corto, aproximadamente 15 a 30 minutos (22). 

Este compuesto presenta un aumento rápido de hemoglobina, mejora la calidad de vida, no 

atraviesa la placenta y no se reporta efectos adversos en el feto (23). Posee un potencial 

inmunogénico muy bajo, por lo que no presenta un alto riesgo de reacciones anafilácticas (24). 

La dosis máxima es de 1000 mg por inyección y no debe excederse, la dosis intravenosa durante 
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30 minutos debe ser diluida en 100 ml o máximo 250 ml de solución salina, el peso empleado 

debe ser el del inicio del embarazo (11). 

El hierro sacarosa es un tipo de hierro intravenoso de base no dextrano, es un polímero 

conformado por dos moléculas, la sacarosa y el hidróxido de hierro III, las cuales se encuentran 

juntas en una misma solución, pero no unidas, dicho complejo se polimeriza y las moléculas de 

sacarosa forman polisacáridos más grandes (25).  

Se considera una de las opciones más disponibles con un perfil de seguridad favorable, su 

principal desventaja es que es un hierro intravenoso en dosis bajas, lo que requiere de un 

régimen multidosis entre 4 o 5 infusiones para reponer las reservas de hierro, traduciéndose en 

mayores costes de tratamiento (18). Su dosis terapéutica diaria oscila entre los 200 mg y las 

dosis semanales entre los 600 mg, es recomendable administrarlo en días alternos para que no 

exista sobre saturación de transferrina o hierro iónico libre (26).  
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CONCLUSIONES 

La anemia y la deficiencia de hierro son una condición que ocurre en la mayoría de mujeres 

durante la gestación, lo que conlleva a complicaciones maternas y fetales de gran importancia, 

es indispensable corregir dicha condición mediante la administración de hierro, el cual debe 

adaptarse a las necesidades de cada mujer. Para ello el hierro intravenoso se considera una 

alternativa muy útil, está indicado desde el segundo y tercer trimestre de embarazo, permite una 

administración rápida, segura y en dosis altas, lo que conlleva a una reposición de reservas de 

hierro rápida, además se caracteriza por presentar una biodisponibilidad completa, evita la 

absorción intestinal limitada disminuyendo los efectos gastrointestinales, los efectos adversos 

o reacciones alérgicas que puedan presentarse son autolimitadas. La carboximaltosa férrica, la 

derisomaltosa y el hierro sacarosa son los principales hierros empleados en la actualidad.  
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