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INTRODUCCIÓN

nutricional de mayor prevalencia a escala global.

problema mundial de salud pública, que afecta a países 
con economías avanzadas y países emergentes o en 
desarrollo, con importantes consecuencias sobre la salud 
individual y la calidad de vida de los individuos y la sociedad, 
con repercusiones sanitarias, sociales y económicas. 

A pesar de presentarse en todas las etapas de la vida, 
la prevalencia es mayor en ciertos grupos vulnerables, 
como los niños menores de cinco años, las mujeres en 
edad fértil y particularmente las mujeres embarazadas. 

En Latinoamérica se ha estimado una prevalencia total de Anemia entre las mujeres en edad fértil, de entre el 

Entre las mujeres en edad fértil, la prevalencia de la anemia 
a nivel global se estima en 30,2%.  En este sentido, las 
mujeres constituyen un grupo especialmente vulnerable, 
ya que la prevalencia y la gravedad de esta enfermedad 
son mayores que las descritas para los varones en todo el 
mundo. 

morbimortalidad materna, fetal y neonatal, parto prematuro, 
nacimiento con bajo peso, retraso en el desarrollo 
cognitivo, menor capacidad de aprendizaje y reducción de 
la productividad en la vida adulta. 
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En cuanto a las embarazadas, los índices ponderados 
de prevalencia de la anemia para la región en general y 
para América del Sur se han estimado entre el 30,9% y 
34,5%, en el mismo orden. Por consiguiente, la región 
se encuentra entre las áreas del mundo con prevalencia 

A pesar de disponer de los conocimientos para prevenir, 
diagnosticar y tratar la DH y ADH, y de la implementación 
de programas de salud pública encaminados a disminuir 
su impacto, en nuestros países de América Latina y del 
Caribe, todavía no se han alcanzado las metas propuestas. 

El objetivo del presente documento es presentar los 
criterios diagnósticos existentes, recomendar medidas 
terapéuticas, basadas en la evidencia actual disponible, 
como parte de las estrategias para alcanzar las metas 
globales de la OMS para el año 2025 para disminuir en 

un 50% la prevalencia de anemia en mujeres en edad 
reproductiva y mejorar la calidad de vida de la población 
en general.

MATERIALES Y MÉTODOS
Durante los sucesivos encuentros llevados a cabo 

entre los miembros del Consenso Latinoamericano para el 
Diagnóstico y Tratamiento de la Anemia en Ginecología y 
Obstetricia, se realizó un exhaustivo análisis de estudios, 
consensos y guías de procedimientos publicados a nivel 
mundial.

Dentro de los parámetros de búsqueda se han 

de hierro, sangrado menstrual abundante, embarazo, 
puerperio, ferroterapia oral y ferroterapia parenteral.

Todos los trabajos citados como fuente para la 
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elaboración del consenso han sido incluidos en las 
referencias. Basados en los datos obtenidos de la literatura 
mundial y sumada la experiencia personal y regional de 
cada uno de los miembros del comité de expertos, se han 
elaborado recomendaciones bajo el formato de consenso 

El hierro es un nutriente esencial para el metabolismo 
de todas las células del organismo. Tiene un rol central 
en la eritropoyesis como así también, en el metabolismo 
enzimático y energético. En condiciones normales, una 
dieta adecuada aporta entre 12 y 18 mg de hierro por día, 
pero su absorción se limita a un 10% del total ingresado 
contabilizando sólo 1mg por día para el hombre y 2 mg por 
día para la mujer.

La pérdida diaria de hierro es de 1 a 2 mg en 
condiciones normales, y está representada por la 

menstruación y mínimas cantidades en el sudor y las 

activa de hierro, por lo tanto, el organismo se protege del 
exceso de hierro limitando su absorción a nivel intestinal, lo 

habrá un límite para absorber hierro desde el intestino, 
cuando necesitamos reponerlo.

Entre los factores que regulan la absorción diaria 
de hierro, citamos, el estado de los depósitos, el mayor 

el proveniente de los alimentos o de la ingesta de hierro 

la actividad de la eritropoyesis, todas situaciones que 
aumentarán o suprimirán la síntesis de hepcidina, proteína 
reguladora de la homeostasis de hierro.

La anemia consiste en la disminución de la masa 
total de eritrocitos o volumen que ocupa la suma de todos 
los glóbulos rojos de una persona. En la práctica clínica 
se utilizan para el diagnóstico las denominadas “medidas 

de concentración”, como el recuento de hematíes, el 
hematocrito o el valor de hemoglobina, considerado este 
último el parámetro de mayor exactitud.

de hierro, con signos de un suministro limitado de este 
elemento a los tejidos. Por lo tanto, puede existir ferropenia 

dos entidades clínicas estrechamente relacionadas, pero 
independientes entre sí.

es el último parámetro que se altera en la ferropenia y, en 
consecuencia, los niveles reducidos de hemoglobina, ya 

que puede haber disminución de hemoglobina sin que haya 

que no son ferropénicas.

hierro, resulta adecuado la determinación del hierro y de 
las proteínas relacionadas con su metabolismo:

Permite estimar el hierro 
plasmático o hierro circulante. Los niveles normales oscilan 
entre 50 a 150 µg/dl. La ferremia se reduce en presencia 
de ferropenia absoluta, pero también en el marco de la 

existen depósitos de hierro presentes, pero no disponibles 

hierro se encuentra secuestrado en los macrófagos.
Su determinación debe realizarse con ayuno estricto 

y en horas de la mañana, debido a la variación diurna; 
además, se afecta por la administración terapéutica de 
hierro. Su disminución, por lo tanto, no permite diferenciar 
entre la ferropenia y la anemia de los procesos crónicos o 

Transferrina: 
de transporte de hierro. Los niveles normales oscilan de 
250 a 350 µg/dl.  Niveles aumentados se encuentran en 
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hierro. Esto ocurre en situaciones de destrucción tisular 

las neoplasias, en las enfermedades autoinmunes, en la 

cardíaca y el EPOC. Estas situaciones implican una 
ferropenia funcional, en la cual existen depósitos de hierro 
presentes, pero no disponibles para la eritropoyesis ya que 
el hierro se secuestra en los macrófagos. En estos casos 

disminuida, y ferritina normal o elevada, entre 100 y 300 ng/
ml o más, con saturación de transferrina menor al 20%. En 

descrito, pero en las que se instala además una ferropenia 

sérica inferiores a 100 ng/ml, ya que la ferritina dejó de ser 

y su punto de corte ya no es menos de 30, sino menos 
de 100 ng/ml.  La ferritina, nunca deberá medirse en 
situaciones de administración reciente de hierro parenteral, 
ya que permanecerá elevada por 40 a 60 días posteriores 
a la última aplicación. Ver tabla 2.

circunstancias como la ferropenia (mayor disponibilidad 
para transportar hierro) y el embarazo (para mayor 
transporte de hierro al feto), mientras que disminuyen en 

(9)

Porcentaje de Saturación de la Transferrina: 

como cociente entre la ferremia y la transferrina (Ferremia 

ferropenia ante niveles de transferrina > 350 µg/dl con 
(9)

Ferritina sérica: 

ferritina = 10 mg hierro medular) con respecto a los niveles 

10101010

sistémica, su valor puede encontrarse elevado, y deja de 

*<11g en el embarazo
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ferremia, transferrina, índice de saturación de transferrina 
y ferritina, e incluir siempre la medición de parámetros de 

Las mujeres son consideradas un grupo 
particularmente vulnerable en cuanto al riesgo de anemia 
y ferropenia, ya que además de la pérdida basal diaria 
de hierro, deben considerarse las pérdidas menstruales 

En las mujeres en edad fértil, el aporte de hierro 
procedente de los alimentos puede resultar demasiado bajo 
para compensar las pérdidas menstruales y las eventuales 
necesidades preconcepcionales.  Además, alrededor 

del 40% de las mujeres en edad reproductiva presentan 
ferropenia antes del embarazo. 

Alrededor del 46% de las pacientes con sangrado 

maternal, que puede ocurrir como fenómeno aislado o en 

por esta afección . Más de la mitad de las mujeres que 
consultan por sangrado uterino abundante no reciben un 

solamente el 18% alcanza control absoluto de los mismos. 
 Una proporción muy elevada de estas pacientes 

Se hace hincapié en 
que todas las intervenciones destinadas al enfoque del 
sangrado uterino abundante deben dirigirse a mejorar la 
calidad de vida de las mujeres afectadas. 
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• Los médicos necesitan advertir proactivamente 
a las mujeres con SUA sobre el riesgo de desarrollo de 
ferropenia con o sin anemia, y su impacto negativo sobre la 
salud y la calidad de vida. 

• Así como realizar la analítica diagnóstica, 

completo.

En circunstancias ideales, el inicio del embarazo debe 
contemplar una madre sana, con depósitos adecuados de 
hierro y cifras normales de hemoglobina, para un normal 
desarrollo embrionario y fetal. 

Los requerimientos de hierro durante el embarazo 

1. 

GRÁFICO 1. Requerimiento promedio de hierro y 
cambios durante y después del embarazo para una mujer 
con peso pregestacional de 55 a 60 kg.

A pesar de la aceptación de que la queja de la 
mujer es el factor determinante en la investigación y en el 

esa pérdida. Uno de los mecanismos prácticos para esta 
evaluación es el Pictorial Blood Loss Assessment Chart 
(PBAC) (17)

Muchas veces la descripción de la pérdida menstrual 
es un poco confusa y este instrumento hace más clara su 

presenta una buena correlación con la prueba de hematina 
alcalina. La mujer debe describir el número de absorbentes 

acuerdo con la mancha de sangre presente en cada uno.
La pérdida de sangre menstrual es probablemente el 

de hierro en las mujeres premenopáusicas. (18)

La prevalencia de anemia entre las mujeres con SUA 
varía entre los estudios del 27% al 52% (19,20)

El profesional debería profundizar el estudio de la 
paciente con SUA, y solicitar, además del hemograma, el 

1212
evaluar el impacto real de esta patología ginecológica 

12

sobre el estado de hierro de la paciente. (21)

una sensación subjetiva de debilidad, falta de energía 

sensación de agotamiento y disminución de la capacidad 
para el trabajo físico y mental. (22)

La anemia puede empeorar la calidad de vida en 
mujeres con SUA, (23) pero aun cuando no esté presente, la 
misma se encuentra comprometida. (24)
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es antes de la concepción o bien al comienzo del primer 
trimestre, o en la primera visita prenatal. A continuación, 
se deben repetir las determinaciones al inicio del segundo 
y tercer trimestre. Se consideran metas relevantes que las 
embarazadas cursen la gestación sin anemia ni ferropenia, 
llegando además al parto y a los 30 días del puerperio sin 
estas afecciones. En cualquier etapa de la gestación, es 

Conocedores de que la primera causa de mortalidad 
materna en nuestra región es la Hemorragia Post Parto, 
es de vital importancia mantener niveles adecuados 

a la anemia, en caso de presentarse eventos adversos 
hemorragíparos intempestivos que comprometan la 
estabilidad hemodinámica de la paciente. 

vincula al inicio y a la duración de la ferropenia, con o sin 
anemia, con distintas alteraciones fetales y placentarias. 
Sobresalen entre otras, la aparición de alteraciones 
irreversibles del neurodesarrollo fetal, anomalías del 
desarrollo psicomotor, bajo peso y talla para la edad 
gestacional, aumento de la mortalidad fetal  y perinatal 

 y parto prematuro . Este último es más frecuente en 
mujeres con anemia presente a partir de la primera etapa 
del embarazo y se correlaciona a su vez con alteraciones 
del crecimiento, bajos depósitos de hierro y otros nutrientes, 
así como bajo puntaje en el score de APGAR.

 aumentan de forma acentuada el riesgo 
de complicaciones serias  como la preclampsia,  el 
parto prematuro,  el bajo peso al nacer,  la muerte fetal 
intrauterina y  la mortalidad materna, en comparación con 

la anemia leve a moderada.  De esta manera, se destaca 
la importancia de las medidas preventivas y terapéuticas 

hierro en el embarazo. 
En cuanto a la salud materna, se ha señalado que la 

anemia ferropénica previa a la concepción puede asociarse 
mayor riesgo de 

ella  e incluso alteraciones funcionales tiroideas  y de la 
capacidad de cicatrización. Además, la anemia durante 
el embarazo constituye un factor de riesgo independiente 
asociado con morbilidad cardiovascular a largo plazo, 
incluso para períodos mayores de una década. 

comienzo del primer trimestre. 
• Repetir las determinaciones al inicio del segundo y 

tercer trimestre.

La hemorragia posparto es una de las principales 
causas de mortalidad materna en todo el mundo, 
aunque ese índice se reduce en las mujeres con mayores 
niveles de hemoglobina . No obstante, todos los 
embarazos presentan riesgo de hemorragia posparto, 
incluso en ausencia de factores predisponentes . La tasa 
de realización de cesáreas se encuentra en crecimiento 
en todo el mundo, con un incremento anual medio del 
4,4%.  Estas cirugías se asocian con mayor riesgo de 
hemorragia posparto, en especial cuando se efectúan 
en el contexto de una emergencia. Tanto la hemorragia 
posparto como la preexistencia de anemia antes del parto 
se consideran fuertes factores predictivos para la anemia 
severa del puerperio después de una cesárea,  por lo 
que la optimización de la hemoglobina y la corrección de la 
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Sin embargo, debemos destacar, que esta 
suplementación será útil en una mujer que comienza el 

en los casos en los cuales la ferropenia se presenta al inicio 

con o sin anemia, debe recibir tratamiento con hierro. 
La dosis de hierro a administrar debe ser calculada 
de manera individual para cada paciente según las 
necesidades de hierro a reponer. Disponemos de 
diferentes formulaciones tanto orales como parenterales. 
Existen distintas recomendaciones en el mundo sobre 
su indicación. Las indicaciones de hierro intravenoso 
incluyen la falta de respuesta a la administración de 

tolerabilidad, falta de cumplimiento terapéutico, presencia 

regla general iniciar tratamiento con hierro intravenoso 
con un valor de hemoglobina <10 g/dL y/o ferritina <30 ng/
mL. Las recomendaciones para la decisión de la terapia 
durante el embarazo se encuentran en la tabla 4. El uso 
de trasfusiones sanguíneas alogénicas queda reservado 
únicamente para cuando exista inestabilidad clínica y la 
revisión de las recomendaciones de uso queda fuera de 
este consenso.

Recomendación: 

1414

Tabla 4. Algoritmo para Toma de Decisiones en el Embarazo 
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La elección de la dosis para el tratamiento con 
hierro por vía oral es motivo de debate. Se propone la 
administración de 3 mg/kg por 4 semanas, con una meta 
de aumentar la hemoglobina en 1 g/dl en un período de 
dos a cuatro semanas. Sin embargo, la duración de la 
terapia depende de los niveles iniciales de hemoglobina y 
de los depósitos de hierro a reponer, así como de factores 
tales como la presencia de comorbilidades y pérdidas 
hemáticas, entre otros. 

La formulación elegida constituye otra variable 

adversos. En comparación con el sulfato ferroso, el 

menor incidencia de náuseas, vómitos y constipación 
durante el embarazo,  y/o una 
notable mejor adherencia al tratamiento. 

De todos modos, los eventos adversos, la absorción 
limitada, el cumplimiento terapéutico inapropiado, las 

con hierro por vía oral en las mujeres en edad fértil, así 
como en el marco del embarazo y el puerperio. 

En América Latina se encuentran disponibles diversas 

como el hierro dextrano de alto peso molecular y el hierro 
dextrano de bajo peso molecular, no se recomiendan 
actualmente, debido a sus limitaciones: limitada y lenta 
absorción sistémica, y lesiones en el sitio de aplicación, 
entre otros. La administración parenteral recomendada es 

no es ni más segura ni más ventajosa en comparación. 
En la tabla número 5 se encuentra un resumen de 

los preparados disponibles en nuestra región. Si bien se 
dispone de distintas formulaciones de hierro IV, aquellas 
con mayor estabilidad se caracterizan por menor toxicidad 
y por ausencia de riesgo de necrosis hepática, inducción 

con hierro IV corrige los niveles de hemoglobina, repone 
los depósitos y la cantidad necesaria de hierro para la 
eritropoyesis  en el marco de una administración rápida. 
Por estas razones es que recomendamos su uso por sobre 
las aplicaciones IM.

Tabla 5. Formulaciones de hierro disponibles. Posología e infusión. 
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2,4 + 500”. Siendo 2,4 un factor numérico de conversión y 
500 la cantidad de hierro en mg necesarios para reponer 
el depósito, que Ganzoni calculó para una mujer de 
contextura pequeña, debiendo considerarse 1000 mg la 
cantidad de hierro a reponer si consideramos el hierro total 
de la médula ósea que abarca el hierro macrofágico y el 
hierro que debe contener la masa eritrocitaria.

siguiente tabla de Evstaiev R y colaboradores:

En mujeres con anemia ferropénica y SMA, la terapia 
con hierro carboximaltosa por vía intravenosa también se 

La carboximaltosa férrica ha demostrado que una única 
infusión de 1000 mg mejora la fatiga, la calidad de vida 
mental, la función cognitiva y la eritropoyesis en mujeres 

límite. 
El hierro carboximaltosa puede considerarse la 

formulación intravenosa de elección para la administración 
de hierro a partir del segundo trimestre el embarazo.

Para el enfoque de la anemia del puerperio, el 
tratamiento intravenoso con hierro carboximaltosa es 
superior a la terapia por vía oral, con incremento de la 
ferritina sérica en la primera semana de su administración 
y persistencia de valores mayores a los iniciales hasta la 
semana 12 post parto. Del mismo modo, 

En nuestra experiencia las formulaciones IV más 
utilizadas son el hierro sacarato y la carboximaltosa férrica 
que brindaremos más detalle a continuación. En nuestra 
región y al momento de la publicación del Consenso, el 
hierro isomaltósido se encuentra únicamente disponible 
en Argentina. No ha sido estudiado en embarazadas. Se 
puede administrar de manera IV, sin dosis de prueba. Al 
ser un hierro basado en dextrano se ha reportado que >1% 
puede presentar reacciones adversas. 

El cálculo de dosis debe realizarse por formula de 

El Hierro Sacarato ha sido ampliamente estudiado en 
diferentes poblaciones comparado con diversas terapias 
tanto orales como IV. Aumenta los niveles de hemoglobina 
y normaliza la analítica de hierro. Se calcula la dosis 
necesaria a través de la fórmula de Ganzoni, pudiendo 
administrarse 200 mg de hierro por aplicación con un 1616
máximo de 600 mg de hierro por semana.  Existen datos 
limitados sobre el uso en embarazo, aun así, los datos 
disponibles indican que fue bien tolerado tanto por la madre 
como por el feto. Está aprobado por diversas autoridades 
regulatorias para utilizarse a partir del 2do trimestre de 
embarazo. (60,61,62,63,63,65) 

La Carboximaltosa Férrica ha demostrado corregir 
los niveles de hemoglobina y completar los depósitos de 
hierro en una amplia gama de estudios clínicos, incluyendo 
embarazadas. Se encuentra aprobado para utilizar de 
manera segura a partir del segundo trimestre de embarazo. 
(66) El cálculo de dosis de hierro carboximaltosa se realiza 

hipersensibilidad se reportaron de manera poco frecuente. (66)
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del puerperio que alcanzan niveles de hemoglobina > 12 
g/dl cuando son tratados con hierro carboximaltosa, en 
comparación con la administración de sulfato ferroso por 
vía oral. La terapia es además bien tolerada en estas 
pacientes con anemia ferropénica. 

debe recibir tratamiento con hierro en dosis individualizadas 
para su necesidad.

• Embarazo: El hierro oral es el tratamiento de 
elección en el primer trimestre independientemente de la 
analítica del hierro. El hierro IV es de elección a partir del 
2º trimestre de embarazo cuando: hay intolerancia al hierro 
oral, antecedentes de absorción inadecuada de hierro, 
comorbilidades, inapropiado cumplimiento terapéutico, 
embarazo cercano a término, inadecuada respuesta a la 
terapia con hierro por vía oral o un valor de Hb< 10 g/dL 
y cuando existe la necesidad de repletar las reservas de 
hierro. La carboximaltosa férrica es de elección en estos 
casos a partir del 2do trimestre.

• Puerperio: si la hemoglobina <10 g/dL se debe 
instaurar un tratamiento con hierro IV.

CONCLUSIONES     

en América Latina. La mujer es especialmente vulnerable 

negativo tanto en la salud y en la calidad de vida de la 
mujer, como en el sistema de salud pública. La terapia 
con hierro oral constituye la primera línea de tratamiento; 
sin embargo, no siempre es efectiva, dado lo limitado de 
la absorción intestinal y la lentitud en la reposición de los 
depósitos. Especialmente, en el embarazo y en el sangrado 
uterino abundante, cuando el objetivo terapéutico debe ser, 
reponer tanto la cifra de hemoglobina como los depósitos de 

de la anemia y, además, existe una gran cantidad de hierro 
a reponer. La terapia con hierro intravenoso debe incluirse 

de hierro y la anemia ferropénica en todas las mujeres en 
edad reproductiva, especialmente durante el embarazo y 
el período posparto. El uso de algunos hierros, en especial 
el hierro dextrán, generó cuestionamientos con relación a 
su seguridad. En la actualidad, nuevas formulaciones para 
uso intravenoso están disponibles. Estas pueden utilizarse 

hierro con o sin anemia, incluso durante el embarazo.
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