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La nueva carga para la gestante sana

Introducción
Los puntos clave de la medicina 
reproductiva actual son, entre otros, el 
conseguir el bienestar materno durante 
el curso de la gestación y la obtención 
de un recién nacido sano tras el parto. 
Para alcanzar estas metas, en los últimos 
veinte años han proliferado multitud de 
actuaciones encaminadas a modifi car 
ciertas variaciones fi siológicas, que 
espontáneamente tienen lugar en la 
gestante sana. Entre ellas cabe destacar, 
por su relevancia y costo económico, la 
prescripción rutinaria de hierro y folatos. 
No se ha debatido con sufi ciente amplitud 
la administración de preparados férricos 
y de folatos durante  el embarazo, con 
la fi nalidad de modifi car los valores 
hematológicos de la gestante y tratar de 
mantenerlos idénticos a los de la mujer 

no embarazada. La industria presiona en 
diversos ámbitos, por ejemplo a través 
de la prensa, para que una carga más de 
responsabilidad pese sobre las mujeres, a 
pesar de que probablemente priven más 
los intereses económicos que el bienestar 
de las mismas.
Bajo nuestro punto de vista, la cuestión 
clave radica en saber si el restablecimiento 
de estos valores hacia “la normalidad” o, 
en su caso, la permanencia de los mismos 
en límites inferiores, son aspectos cruciales 
para el curso satisfactorio del embarazo, 
o si por el contrario, las reducciones 
fi siológicas de las cifras relacionadas con 
la serie roja juegan algún papel en el 
desenlace del mismo. 
En esta exposición trataremos de consignar 
algunos de los estudios clínicos controlados 
que han tratado de demostrar que la 
administración de suplementos induce 
algún cambio diferencial en el curso sobre 
la futura madre y el bebé. 
El concepto de que la mujer embarazada 
sana ni está pletórica ni anémica es 
bastante racional, pero no ha gozado del 
interés científi co, porque  priva al clínico 
de la oportunidad de “hacer algo” y a la 
industria farmacéutica de tener asegurado 
el consumo de sus productos, recurriendo 
para ello a la coacción si fuese preciso.
Hace unos cien años que se pensaba que 
había que sangrar a las gestantes porque 
“les sobraba sangre” y ahora, con la misma 
base científi ca se les trata de atiborrar con 
productos farmacéuticos porque, cuando  
menos, están anémicas. Basándonos en la 

revisión de la bibliografía trataremos de 
demostrar la escasa evidencia científi ca 
que apoya estas prescripciones. La idea 
de que el embarazo no es una situación 
carencial, no es nueva. Considerar a las 
mujeres embarazadas como personas 
sanas es algo que no debería discutirse, 
pero todavía muchos obstetras, e incluso 
hematólogos, continúan insistiendo en que 
administración rutinaria de hierro, folatos y 
vitaminas es imprescindible ¿para qué?. 

Lo que sabemos y lo 
que no sabemos
Los cambios fi siológicos del embarazo, 
responsables de la confusión reinante en la 
actualidad, fueron ya puestos de manifi esto 
en 1971 por Hytten y Leitch.   Realmente, los 
niveles de hierro y de folato, como todos los 
nutrientes solubles en el agua descienden en 
el embarazo; la concentración de transferrina 
se eleva en respuesta al incremento de 
los niveles de estrógenos, emulando a 
los estados de defi ciencia de hierro; y la 
protoporfi rina libre en las células rojas, 
que también se incrementa en la anemia 
ferropénica, se eleva en el embarazo normal 
por razones que no han sido explicadas. A 
pesar de todos estos argumentos, persiste la 
idea de que la caída en la concentración de 
hemoglobina puede ser, al menos en parte, 
debida a défi cit de hierro y que ésta solo 
puede revertirse con tratamiento.
Cuando se defi nió el concepto de anemia 
gravídica para aplicarlo a la práctica, se 
buscaron índices fáciles de determinar, y la 
variable seleccionada resultó ser la de la 
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concentración de hemoglobina, aunque pudo 
ser una pobre opción, porque la concentración 
individual de hemoglobina depende de 
circunstancias que nada tienen que ver con 
la defi ciencia de nutrientes. Según Mahomed 
y Hytten   después de debatir el problema, la 
OMS (1979) adoptó la práctica general de 
los médicos de sentar unos valores normales 
de la concentración de hemoglobina para 
las mujeres embarazadas, en este caso 
11 g/dl, por debajo de los cuales “debería 
considerarse que existe anemia o defi ciencia”. 
Otros autores han escogido líneas divisorias 
arbitrarias: la más popular es de 10,5 y 10 g/dl.
El uso de los niveles de ferritina sérica, como 
medio de screening, podría ser más útil 
porque, según la evidencia científi ca, en una 
situación de ferropenia el cuadro hemático 
cambia sólo cuando las reservas de hierro 
están seriamente mermadas, pero todavía no 
se han establecido los valores límite para la 
mujer y la gestante. A pesar de todo, todavía 
no se conoce la  verdadera prevalencia 
de la anemia gravídica y, la cuestión clave 
es que tanto si conseguimos, como si no, 
la normalización del cuadro hemático, 
con nuestra actuación ¿benefi ciaremos o 
perjudicaremos a la mujer y a su neonato?. 

Administración de 
suplementos de hierro: 
los estudios
Veamos lo que se ha deducido de algunas 
investigaciones seleccionadas:
Zittoun y cols,  realizaron un ensayo clínico 
randomizado con el que pretendían ver 
si administrando suplementos de hierro y 
folatos durante el embarazo, se modifi caban 
los niveles de de ambos en las madres y en 
los recién nacidos. Observaron que la ingesta 
de suplementos férricos inducía un aumento 
de los niveles de hemoglobina y de ferritina 
sérica, pero no encontraron diferencias 
signifi cativas en los niveles de ferritina sérica 
de los recién nacidos del grupo tratado y los 
del grupo control. 
Wallenburg y cols  trataron de comprobar los 
cambios inducidos por el embarazo en los 
recuentos hematológicos y en los depósitos. 
Obtuvieron los siguientes resultados: La 
suplementación con hierro parecía prevenir el 
descenso fi siológico de las concentraciones 
séricas de hemoglobina y de la sideremia,  
pero esto tenía una escasa infl uencia sobre 
la elevación de los niveles de transferrina. 

Los niveles de ferritina sérica maternos no se 
correlacionaban con los que presentaban los 
neonatos en el cordón umbilical, y aunque 
los depósitos de hierro continuaron bajos en 
el grupo que no recibió suplementos, no se 
evidenció ningún efecto clínico sobre la salud 
materna.
Dawson y Mc Ganita  realizaron un estudio 
longitudinal prospectivo en cuarenta y 
dos mujeres jóvenes sanas, sin anemia, y 
concluyeron que los depósitos de hierro 
maternos, durante el embarazo y en el 
puerperio, no podían mantenerse con los 
patrones dietéticos predominantes y que, por 
consiguiente, era esencial la suplementación 
férrica. Pero, en este caso, no se habló de 
efectos clínicos sino de la respuesta de los 
niveles de hemoglobina a la suplementación.
Scott y cols  observaron que la incidencia 
en la aparición de niveles de hemoglobina 
inferiores a 10g/dl descendió desde un 14% 
en el período comprendido entre 1946-47, 
hasta el 1% en 1968-72. La explicación a 
este fenómeno se encontró en la mejora de 
la nutrición y en la administración rutinaria 
de hierro. En contrapartida, durante el 
período estudiado, el diagnóstico de anemia 
megaloblástica durante el embarazo se 
incrementó desde un 1% hasta el 12%, 
presuntamente como resultado del cambio 
en los métodos de laboratorio empleados 
para hacer los análisis, automatizados en la 
mayoría de los casos en la actualidad. 
Gibson,  en un estudio que comprendía 
mujeres con antecedentes de fallos 
reproductivos y a las que no se le 
administraron suplementos férricos,  encontró 
una relación positiva entre el incremento 
del volumen plasmático y el peso al nacer, 
y una correlación negativa entre las bajas 
concentraciones de hemoglobina y el peso de 
los recién nacidos. 
Fernández y cols  compararon 48 mujeres 
embarazadas, de clase media, a las que 
se les suministró un placebo durante la 
gestación, frente a 88 mujeres de las 
mismas condiciones que recibieron sólo 
preparados de hierro o de hierro y ácido 
fólico. De las 23 mujeres consideradas 
anémicas, apareció preeclampsia en diez, 
y en ellas los niveles de transferrina  eran 
inferiores a los del resto del grupo. Tras 
este estudio se sugirió que la defi ciencia de 
hierro podría ser un factor etiológico en la 
toxemia gravídica. Sin embargo, Taylor y Lind 
8 concluyeron que el volumen corpuscular 

medio podría incrementarse como resultado 
de la administración de hierro y que estos 
eritrocitos serían menos fl exibles, lo que 
tendría como resultado fi nal un incremento 
en la resistencia circulatoria útero-
placentaria, lo que podría desencadenar 
alteraciones en la nutrición fetal. Kohler   
señaló que las mujeres cuyos niños morían 
intraútero tenían niveles especialmente 
elevados de  hemoglobina. En un estudio 
posterior  se apuntó la asociación entre unos 
niveles elevados de hemoglobina sérica y 
la aparición de preeclampsia. Cuando Garn 
y cols.  realizaron un estudio entre 60.000 
embarazadas norteamericanas, como parte 
del National Collaborative Perinatal Proyect, 
encontraron que las tasas más altas de 
partos pretérmino, bajo peso al nacer y 
muertes fetales se asociaban con niveles de 
hemoglobina entre 13 y 14 g/dl.
Hemminki y Rimpela   analizaron los datos 
obtenidos tras un gran ensayo clínico 
aleatorio, con el que se pretendía estudiar 
la relación existente entre la administración 
profi láctica de preparados férricos, el volumen 
corpuscular medio y el crecimiento fetal. En la 
primera visita posparto, seleccionaron al azar 
2.912 mujeres embarazadas y las clasifi caron 
en dos grupos: mujeres no suplementadas 
y mujeres que habían recibido una dosis 
profi láctica rutinaria de hierro durante el 
embarazo. Se vio que cuánto menor había 
sido el volumen corpuscular medio de los 
hematíes más alto había sido el niño, y éste 
había pesado más así como su placenta. 
El volumen corpuscular medio disminuye 
de forma característica cuando hay 
ferropenia, y presenta un ligero incremento 
en casi todas las mujeres a las que se les 
administran suplementos férricos.   Taylor y 
Lind  demostraron que mientras las mujeres 
embarazadas que no habían recibido 
suplementos de hierro, mantenían un 
volumen corpuscular medio similar al de las 
no embarazadas, la adecuación del volumen 
eritrocitario (ADE) en aquellas a las que se les 
administró hierro mostró una desviación a la 
izquierda, con valores que apuntaban hacía 
la macrocitosis. Chanarín y cols,  interpretaron 
estos hallazgos sugiriendo que la tendencia 
hacia la macrocitosis era normal, y que en 
el grupo no suplementado la estabilidad 
en el volumen corpuscular era debida a la 
ferropenia.
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Comentarios
Universalmente se acepta que los niveles 
de hierro sérico descienden en las gestantes 
tanto si reciben como si no suplementos 
férricos..  A pesar de que la determinación 
de la sideremia se utiliza habitualmente 
como indicador, la interpretación de sus 
cambios es casi imposible. Los valores varían 
ampliamente de un momento a otro en 
el mismo individuo y en realidad guarda 
escasa relación con los depósitos de hierro;  
como comentaba Bentley,  es “una mala 
y frecuentemente equivocada indicación 
del estado de los niveles de hierro en el 
organismo”. 
Un criterio aparentemente más fi able para 
determinar el estado de los depósitos de 
hierro sería la determinación de los niveles 
de ferritina sérica y todas las investigaciones 
han demostrado que descienden durante el 
embarazo.  
Wills y cols  observaron que había una 
incidencia mayor de hemorragia en las 
mujeres que no habían recibido suplementos 
férricos adicionales durante el embarazo, 
pero Lund y Willoughby  no encontraron 
diferencias. Mientras, Benstead y Theobald  
pensaban que “la única desventaja del 
mantenimiento del valor de los niveles de 
hemoglobina dentro de la normalidad, 
durante el embarazo, podría ser un leve 
incremento en el riesgo de hemorragia 
postparto”. 
Hay que señalar, además, que gran parte 
de los estudios antes mencionados, hacen 
referencia a mujeres occidentales, en general 
bien alimentadas y sanas.  Finalmente, 
queremos hacer algunas puntualizaciones 
sobre las investigaciones que nos han servido 
de base para analizar el problema de la 
anemia gravídica, porque pensamos que aun 
quedan interrogantes por despejar: 
A las gestantes raramente se las califi ca 
como anémicas en razón de síntomas y 
quejas, sino que casi todas son sometidas a 
analíticas rutinarias sobre cuyos resultados se 
hace un diagnóstico, generalmente apoyado 
en valores arbitrarios, que pueden o no ser 
anormales, y que pueden o no representar 
alguna patología real. Por esta razón es difícil 
discutir un tratamiento adecuado. Idealmente, 
los ensayos clínicos randomizados sobre los 
efectos del tratamiento deberían basarse en 
mujeres que presenten una anemia real. No 
se ha observado ningún benefi cio clínico, 
ni sobre el embarazo ni sobre el recién 

nacido, y el único efecto terapéutico podría 
ser el de restablecer los depósitos férricos 
maternos. Ya que el tratamiento con hierro 
en la anemia ferropénica y con folato en la 
anemia megaloblástica es totalmente exitoso, 
muchos de los ensayos realizados tenían 
como único objeto investigar las supuestas 
diferencias entre diversos productos. El 
tratamiento con compuestos de hierro 
raramente es necesario durante la gestación 
simplemente guiado por la existencia de 
niveles en la concentración de hemoglobina 
más bajos de lo habitual, y algunos autores 
se han cuestionado sus benefi cios. Existe 
una amplia bibliografía sobre los efectos de 
muchos preparados de hierro, solos o en 
combinación con otras substancias. Todos 
poseen la efi cacia perseguida, pero no 
hay evidencia convincente que la adicción 
de cobre, manganeso, molibdeno o ácido 
ascórbico aumenten ésta. Algunas sales y 
preparados combinados son mejor tolerados 
que otros. La transferrina se eleva durante 
el  embarazo, como consecuencia de los 
niveles incrementados de estrógenos en el 
mismo, y no es un indicador de ferropenia. 
Si el resultado de la administración 
rutinaria de hierro es “mejorar” el cuadro 
hemático periférico, no se ha demostrado 
que esto tenga algún efecto sobre el 
embarazo. La mujer ciertamente no percibe 
ningún benefi cio subjetivo por tener las 
concentraciones de hemoglobina elevadas. 
En las amplias series estudiadas “la 
gran mayoría de las mujeres, tanto si se 
administraban hierro como si no, se sentían 
bien, lo que suscita la duda de si un nivel de 
hemoglobina elevado, como consecuencia 
de la terapia férrica, es en sí mismo una 
ventaja.” 
En resumen, podemos concluir que estos 
estudios ratifi carían la idea de que la 
administración de suplementos férricos, 
solos o combinados, podría tener un efecto 
positivo sobre la elevación de determinados 
valores hematológicos, pero no están 
sufi cientemente establecidos los parámetros 
de normalidad atribuibles a las gestantes, 
así como  tampoco están determinados 
los resultados perinatales de ciertas 
intervenciones supuestamente terapéuticas.

Administración de 
ácido fólico
Seguidamente comentaremos lo sucedido 
tras la administración de folatos:

Wald y cols,  en Wolfson Institut (Londres), 
analizaron los datos procedentes de 13 
estudios sobre la administración de ácido 
fólico, en un estudio amplio de cohortes para 
evaluar el riesgo de defectos del tubo neural 
de acuerdo con los niveles de folato sérico. 
Se pretendía medir el efecto preventivo 
de incrementos específi cos en la ingesta 
de ácido fólico. Cuando publicaron sus 
resultados, dijeron que duplicando los niveles 
séricos de folatos se podría reducir a la mitad 
el riesgo de concebir un bebé con defectos 
del tubo neural y concluyeron que todas 
las mujeres que planifi caban un embarazo 
deberían tomar 5 mg. diarios de ácido fólico, 
sin especifi car qué fórmula química era la 
recomendable.
George y cols  llevaron a cabo un estudio en 
Suecia, tratando de relacionar el aumento 
del riesgo de aborto espontáneo con la 
defi ciencia de folato sérico. Sus resultados 
indicaban que unos niveles bajos de folato se 
asociaban con un incremento en el riesgo de 
aborto espontáneo, pero no supieron defi nir 
el mecanismo por el que esto se podría 
producir.
Ronnenberg y cols  realizaron un estudio 
en la Escuela de Salud Pública en 
Harvard (Boston, Massachussets), para 
determinar la asociación entre los niveles 
preconcepcionales de homocisteína y de 
vitamina B6 y el riesgo de aborto espontáneo 
en una población femenina residente en 
Anqing (China). Concluyeron que los niveles 
preconcepcionales subóptimos de folato 
y vitamina B6, especialmente si concurren 
juntos, pueden incrementar el riesgo de 
aborto espontáneo. Sin embargo hemos de 
advertir que se trataba de una población 
muy concreta tanto por su etnia como  por 
su localización geográfi ca y que por lo tanto 
sus resultados pueden no se extrapolables al 
resto de la población.
En el departamento de endocrinología 
química del centro médico de la Universidad 
de Nijjmegen, se realizó un estudio para 
determinar si el consejo preconcepcional y la 
planifi cación de la gestación, determinando el 
inicio o la continuación de la administración de 
ácido fólico, infl uenciaba los niveles de folato 
en las gestantes. De Weerd y cols   clasifi caron 
a un grupo de mujeres como “usuarias” o “no 
usuarias” de suplementos antes del consejo 
preconcepcional y concluyeron que el uso 
de ácido fólico periconcepcional mejoraba 
los niveles del folato en las mujeres que 



planifi caban concebir.
Guerr y cols  realizaron un estudio 
transversal en la universidad de Sao 
Paulo (Brasil), para determinar los valores 
de homocisteína total y los niveles 
de folato en mujeres embarazadas y 
analizar su impacto sobre el estado 
nutricional de los recién nacidos. Las 
consecuencias clínicas que extrajeron fue 
que las gestantes con niveles bajos de 
Vit. B12 no podían suministrar el aporte 
necesario a sus fetos, lo que ocasionaría 
anomalías neurológicas en sus recién 
nacidos. Este es el único estudio que 
pretende cuantifi car los efectos de una 
determinada actuación, pero que adolece 
de un sesgo, y es el de no reseñar si se 
trataba de un trabajo libre o fi nanciado por la 
industria farmacéutica.
Mahomed y cols,  en el año 2003 realizaron 
una búsqueda electrónica que en el registro 
de la Cochrane Pregnancy and Childbirth 
Group. Aceptaron para su análisis ensayos 
controlados realizados en gestantes a las 
que le administraron suplementos y se las 
comparaba con un grupo que recibía placebo 
o nada. Observaron que la administración de 
folatos se asociaba con el incremento o el 
mantenimiento de los niveles de folato sérico 
y de folato intraeritrocitario, con la disminución 
de incidencia en la bajada en la concentración 
de hemoglobina al fi nal del embarazo y con 
eritropoyesis megaloblástica. En cambio 

apuntaron cierta tendencia a la reducción en la 
incidencia de bajo peso al nacer. 
La administración de folatos durante el 
embarazo tiene algunos efectos constatables 
sobre ciertas constantes hematológicas 
que se podrían resumir así: parece mejorar 
los niveles de hemoglobina y de folatos 
séricos e intraeritrocitarios; no hay la 
sufi ciente evidencia como para evaluar si la  
suplementación tiene algún efecto, benefi cioso 
o perjudicial, sobre los resultados clínicos en 
la madre y en el recién nacido; la combinación 
de folatos y sales férricas no repercute sobre 
la incidencia de hipertensión proteinúrica, 
hemorragia anteparto, parto pretérmino y bajo 
peso al nacer; los folatos en sí tienen poca 
infl uencia sobre el resultado del embarazo, a 
pesar de las indicaciones persistentes sobre el 
teórico efecto benefi cioso que éstos tendrían 

sobre el crecimiento fetal en poblaciones 
desnutridas, o en gestantes adolescentes, 
en las que las necesidades maternas y 
fetales entrarían en competencia. 

Comentario fi nal
Tras el debate planteado conviene 
preguntarse ¿Tiene benefi cios el hierro 
administrado sobre los depósitos 
órganicos? ¿Tienen estas gestantes 
menos probabilidad de tornarse 
anémicas al fi nal del embarazo, o a lo 
largo de sus vidas? ¿Obtienen alguna 
ventaja, en términos generales, para su 
salud? ¿Tienen sus hijos más cantidad 

de hierro en sus depósitos? ¿Les confi ere 
esto benefi cios a largo plazo? Los niveles 
de hemoglobina, elevados por efecto del 
tratamiento ¿Demuestran que confi eren 
algún benefi cio clínicamente objetivable? 
¿Son una desventaja?
Probablemente sería un buen momento 
para diseñar estudios randomizados 
multicéntricos a gran escala con los que 
poder determinar cualquier efecto perjudicial 
de la administración de suplementos, porque 
ahora se está propiciando el cambio, ya que 
hay sufi cientes obstetras que dudan de la 
sensatez de la administración rutinaria de 
suplementos a las gestantes sanas y muchas 
de ellas se plantean dudas acerca de la 
conveniencia de intervenir médicamente 
sobre su fi siología.
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