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INTRODUCCION

A LA ANEMIA GESTACIONAL

1. OBJETIVOS Y JUSTIFICACION

La anemia es uno de los trastornos médicos mas frecuentes durante

la gestacion, afectando hasta al 37% de la poblacion gestante segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La anemia durante el embarazo se asocia a un enorme impacto en
la salud materno-fetal, vinculandose significativamente a un incremento
del riesgo de complicaciones como parto prematuro, bajo peso al nacer

e, incluso, retraso en el desarrollo cognitivo del recién nacido.

Los protocolos con un enfoque desde el Patient Blood
Management (PBM) permiten abordar esta problematica de manera
integral mediante la prevenciéon, el diagnodstico temprano y el

tratamiento efectivo de estas situaciones clinicas.

Un manejo apropiado de la anemia en la mujer gestante permitira
mejorar los resultados perinatales, ademas de reducir la necesidad de
transfusion de hemoderivados. Las estrategias de PBM, en definitiva, se
centran en optimizar la salud hematolégica materna, minimizando la
necesidad de transfusiones y mejorando los resultados clinicos, tanto

para la madre como para su hijo.

La implementacién de un protocolo asistencial autonémico para
la anemia y el déficit de hierro en la gestacién no solo mejorara la
calidad de la atencion, sino que también contribuira a una mayor
seguridad de la mujer gestante y su hijo, reduciendo las complicaciones

perinatales y optimizando los recursos sanitarios.




PROTOCOLO AUTONOMICO

ANEMIA EN EMBARAZO Y INTRODUCCION
POSTPARTO A LA ANEMIA GESTACIONAL

2. POBLACION DIANA

La poblacidon diana sobre la que se aplicara el presente protocolo
son aquellas mujeres gestantes y puérperas asistidas en los centros
sanitarios de gestion publica de la Comunidad Auténoma de Aragdn

incluyendo:

v' Gestantes y puérperas controladas de forma ambulatoria a través
de consultas obstétricas extrahospitalarias dependientes de los
Servicios de Ginecologia y Obstetricia de los hospitales integrados en

el Servicio Aragonés de Salud

v'  Gestantes y puérperas controladas en consultas obstétricas
hospitalarias dependientes de los Servicios de Ginecologia vy
Obstetricia de los hospitales integrados en el Servicio Aragonés de
Salud (incluyendo Unidades de Medicina Materno-Fetal de Ia

Comunidad Auténoma de Aragon)

v"  Gestantes y puérperas hospitalizadas en cualquiera de los

centros hospitalarios dependientes del Sistema Aragonés de Salud

3. CREACION DEL GRUPO Y SISTEMATICA DE TRABAJO

El grupo de trabajo multidisciplinar se cred¢ integrando
profesionales de diferentes centros hospitalarios de la red publica del
Servicio Aragonés de Salud a través de contacto telefénico con los
distintos responsables de los servicios médicos de los centros implicados

en la elaboracion del protocolo.

De esta forma, se creé un grupo de trabajo multidisciplinar y
multicéntrico compuesto por representantes de los diferentes servicios

meédicos y hospitales de la Comunidad Auténoma de Aragon:
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Ginecologia:

v 1representante del Hospital Universitario Miguel Servet
v 1representante del Hospital Clinico Lozano Blesa

v 1representante del Hospital San Jorge de Huesca-Jaca
v 1representante del Hospital de Alcaniz

v 1representante del Hospital de Barbastro

v 1representante del Hospital Obispo Polanco de Teruel

v 1representante del Hospital Ernest Lluch de Calatayud

Hematologia:
v 1representante del Hospital Universitario Miguel Servet

v 1representante del Hospital Clinico Lozano Blesa

Farmacia:
v 1representante del Hospital Universitario Miguel Servet

v 1representante del Hospital Clinico Lozano Blesa

Anestesiologia:
v 1representante del Hospital Universitario Miguel Servet

v 1representante del Hospital Clinico Lozano Blesa

A través de la figura del coordinador del proyecto, se disend un
esquema tematico del documento a partir del cual se asignaron los

temas a revisar a los distintos integrantes del grupo (Figura 1).

Se realizd una sintesis y actualizacion de la evidencia cientifica
después de consultar las principales bases de datos biomédicas
(PubMed, EMBASE, y Cochrane Library) y las principales guias clinicas
de las Sociedades Cientificas mas destacadas del area de trabajo. Por
dltimo, se realizaron unas recomendaciones después de un analisis

critico de la evidencia siguiendo la sistematica GRADE (Figura 2).
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En aquellos supuestos en los que la evidencia cientifica fue
insuficiente, se sometioé la cuestion a debate y votacion por parte de los

integrantes del grupo de trabajo para emitir una recomendaciéon por

consenso.

En el documento definitivo, se incluyeron anexos con documentos
informativos para pacientes, algoritmos y tablas de interés disenhadas

para complementar la informacién recogida en el protocolo.

Creacion de proyecto y cronograma
para desarrollo del protocolo autondmico
(junio-agosto 2024)

Contacto con responsables Designaciéon de integrantes

de servicios hospitalarios del grupo de trabajo
(septiembre 2024) (septiembre 2024)

4

Reparto de material bibliografico
Asignacion de temas del protocolo
Resolucion de dudas

Creacién de documentos compartidos

1> REUNION DEL GRUPO
(17 quincena de octubre 2024)

AN NI NN

z Resolucién de areas grises de evidencia
2° REUNION DEL GRUPO Resolucion de dudas
(2% quincena de octubre 2024) Inicio del periodo de revision del texto
J
. )
> Ultimas dudas y modificaciones
3 REUNION DEL GRUPO Creacion del documento definitivo
(17 quincena de noviembre 2024) Solicitud de aval de sociedades
cientificas y Gobierno de Aragon )

PRESENTACION DEL PROTOCOLO Y DIFUSION
(diciembre 2024)

v

Figura 1. Cronograma de desarrollo del protocolo.



PROTOCOLO AUTONOMICO
ANEMIA EN EMBARAZO Y

POSTPARTO

INTRODUCCION

A LA ANEMIA GESTACIONAL

NIVEL DE

EVIDENCIA

NIVEL A

ALTO NIVEL DE

EVIDENCIA

NIVEL B
NIVEL
BAJO/MEDIO
DE EVIDENCIA

NIVEL C
MUY BAJO
NIVEL DE
EVIDENCIA

GRADO DE

RECOMENDACION

GRADO1
Recomendacion
FUERTE

1A
A FAVOR

Se puede
recomendar a la
mayoria de los
pacientes.

Es poco probable
que la evidencia
cambie la
confianza en la
estimacion del
efecto

B
A FAVOR

Se puede
recomendar a la
mayoria de los
pacientes.
Evidencia de
mayor calidad
podria cambiar la
confianza en la
estimacion del
efecto

1C
A FAVOR

Se puede
recomendar a la
mayoria de los
pacientes.
Evidencia de
mayor calidad es
muy probable que
cambie la
confianza en la
estimacion del
efecto

1A
EN CONTRA

Se puede
desaconsejar a la
mayoria de los
pacientes.

Es poco probable
que la evidencia
cambie la
confianza en la
estimacion del
efecto

1B
EN CONTRA

Se puede
desaconsejar a la
mayoria de los
pacientes.
Evidencia de
mayor calidad

podria cambiar la
confianza en la

estimacion del
efecto

1C
EN CONTRA

Se puede
desaconsejar a la
mayoria de los
pacientes.
Evidencia de
mayor calidad es
muy probable que
cambie la
confianza en la
estimacion del
efecto

GRADO 2
Recomendacion
DEBIL

2A
A FAVOR

Una intervenciéon
diferente podria
ser adecuada en
algunos casos..
Es poco probable
que la evidencia
cambie la
confianzaen la
estimacion del
efecto

2B
A FAVOR

Una intervencion
diferente podria
ser adecuada en
algunos casos..
Evidencia de
mayor calidad
podria cambiar la
confianza en la
estimacion del
efecto

2C
A FAVOR

Una intervencion
diferente podria
ser adecuada en
algunos casos..
Evidencia de
mayor calidad es
muy probable que
cambie la
confianza en la
estimacion del
efecto

2A
EN CONTRA

Una intervencién
diferente podria
ser adecuada en la
mayoria de los
casos. Es poco
probable que la
evidencia cambie
la confianza en la
estimacion del
efecto

2B
EN CONTRA

Una intervencion
diferente podria
ser adecuada en la
mayoria de los
casos. Evidencia
de mayor calidad
podria cambiar la
confianza en la
estimacion del
efecto

2C
EN CONTRA

Una intervencion
diferente seria
mas adecuada en
la mayoria de los
casos. Evidencia
de mayor calidad
es muy probable
que cambie la
confianza en la
estimacion del
efecto

v

Figura 2. Sistema GRADE para categorizar la calidad de la evidencia cientificay la
fuerza de las recomendaciones del documento.




DE LA ANEMIA DURANTE EL EMBARAZO

El informe sobre el Estado de la Seguridad Alimentaria en el Mundo
y el Informe Mundial de Nutricion de 2020 determinaron que la
prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil era del 32,8%,
correspondiente a 613,2 millones de mujeres, de las cuales 35,3 millones

estaban embarazadas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que un 40% de
las gestaciones se complican con anemia a nivel mundial. Esta
prevalencia varia segun continentes (en base a diferencias
socioecondmicas y déficits nutricionales), afectando a un 25,8% de las

gestantes europeas.

La prevalencia aumenta segun el trimestre de embarazo (6,9% en
el primero, 14,3% en el segundo y 29,5% en el tercero). De hecho, durante
gestaciéon y postparto las necesidades de hierro estan aumentadas de
forma fisiolégica (hasta 1200 mg), debido al desarrollo feto-placentario y

al aumento de volumen plasmatico y la masa eritrocitaria.

La desproporcion de estos cambios provoca habitualmente una
anemia dilucional (o fisioldgica) a partir de la semana 28. Este hecho
hace gue el valor de hemoglobina que define la anemia gestacional

sea diferente al empleado fuera del embarazo.

Ademas de esta circunstancia inherente al embarazo, la causa mas
frecuente de anemia gestacional no fisiolégica es la anemia
ferropénica, debido a que los requerimientos de hierro suelen ser
mayores que el aporte nutricional. La anemia ferropénica causa un 50-
80% de las anemias gestacionales. A pesar de la elevada frecuencia de
la anemia fisioldgica y ferropénica, es necesario tener en cuenta la
posibilidad de otros tipos de anemia en la gestacion que requeriran un
manejo especifico y diferenciado respecto a las tipologias mas

frecuentes de anemia.




CLINICA Y REPERCUSION

DE LA ANEMIA GESTACIONAL

La anemia durante el embarazo tiene un impacto significativo
sobre |la tasa de complicaciones maternas y fetales, principalmente si
es grave y se inicia en el primer trimestre. Para la madre, las
manifestaciones son las propias de cualquier tipo de anemia (Tabla 1). En
general, la gestante con anemia tiene una peor calidad de vida y sus
actividades sociales y laborales pueden verse afectadas.

A nivel fetal, existe un aumento de riesgo de bajo peso al nacer,
parto pretérmino y mortalidad perinatal. Ademas, la anemia grave se
ha asociado a oxigenacion andmala, con la consiguiente taquicardia
fetal, reduccién del volumen amniético o vasodilataciéon cerebral
fetal. La ferropenia materna aumenta el riesgo de ferropenia neonatal
en los tres primeros meses de vida y se asocia con deterioro del
desarrollo psicomotor y cognitivo de los recién nacidos con anemia

ferropénica.

Tabla 1. Complicaciones maternas y fetales de la anemia.

CONSECUENCIAS

CONSECUENCIAS

Inmovilidad, mayor riesgo de
trombosis venosa

d MATERNAS FETALES/NEONATALES
Deterioro de la inmunidad y baja Mayor riesgo de CIR y bajo peso
tolerancia a enfermedad sistémica al nacer
Palidez, glositis, queilitis angular, . .
Q coiloniquia, caida de cabello, pica Riesgo de prematuridad
Q Astenia e intolgr_ancia al ejercicio Mayor riesgo de infeccion @
fisico
Alt’eraci()n dela t'ermon:egul_acién, Mayor riesgo de muerte
sindrome de piernas inquietas perinatal
@ Taquicardia, hipotension, cefalea Alteracion de la memoria @
Menor tolerancia a hemorragia Retraso del desarrollo
postparto, riesgo de transfusién neurofisiolégico infantil
Deterioro cognitivo y depresién Dificultad para instauracion de
postparto lactancia materna




DE LOS TIPOS DE ANEMIA

Aungue la anemia fisiolégica y la ferropénica son los tipos de
anemia mas comunes durante el embarazo, resulta necesario conocer
otros tipos de anemia que pueden presentarse de forma concurrente

con la gestacion.

1. Anemia fisiolégica o dilucional: es la causa mas frecuente de
anemia en el embarazo debido a una mayor expansion del volumen
plasmatico en relacién con el aumento de la masa de glébulos rojos,
lo que se traduce en una leve disminucion de la concentracion de

hemoglobina. No precisa tratamiento.

2. Anemia por déficit de hierro: es la causa patoldgica mas comun

de anemia en el embarazo y es debida a varios factores:

v' Aporte insuficiente de hierro en la dieta, especialmente en

entornos con recursos limitados.
v Pérdida de sangre por embarazos o menstruaciones anteriores.

v Aumento de los requerimientos de hierro durante el embarazo
por aumento del volumen sanguineo de la madre, la produccioén

de hematies fetales y el crecimiento fetoplacentario.

v Pérdida de aproximadamente 250 mg de hierro elemental en

el parto.

v’ Situaciones subyacentes que impiden una ingesta adecuada de
hierro o afectan la absorcion de hierro tales como nauseas y

vomitos, enfermedad inflamatoria intestinal y cirugia bariatrica.

3. Hemoglobinopatias: anemias especialmente frecuentes en
algunas regiones geograficas como la talasemia y la anemia

drepanocitica (anemia de células falciformes).

4. Trastornos de la membrana eritrocitaria: anemias como la

esferocitosis y la eliptocitosis hereditarias.
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5. Anemias adquiridas: es un grupo heterogéneo de anemias en las
gue se incluyen anemias por déficits vitaminicos, anemias de base

autoinmune y las asociadas a algunas patologias crénicas.

v Déficit de acido félico: es la causa mas comun de anemia
megaloblastica durante el embarazo, a menudo asociada con
dietas bajas en proteinas animales, vegetales de hojas frescas y
legumbres. La ingesta diaria recomendada de folato es de
entre 400 y 800 mcg, comenzando al menos un mes antes de
intentar la concepcidn y continuando durante todo el embarazo
para todas las personas que planean gestacion o quedan
embarazadas. Esta dosis es consistente con la recomendacion de
la poblacion general para prevenir la deficiencia de folato

maternoy los defectos del tubo neural.

v Déficit de vitamina B12: causa de anemia macrocitica en el
embarazo en algunas personas, particularmente con

gastrectomias parciales o totales o con enfermedad de Crohn.

v Otras deficiencias vitaminicas: deficiencia de vitamina A y/o
infecciones crénicas pueden causar anemia, en particular en

entornos con €scasos recursos.

v Anemia hemolitica autoinmune: puede aparecer inicialmente
durante el embarazo o exacerbarse durante el mismo, aunque es
muy poco comun. Puede presentarse como una afeccion
primaria o secundaria a otro trastorno como el lupus

eritematoso sistémico (LES) o una infeccién aguda.
v Hipotiroidismo: anemia de origen multifactorial.

v Enfermedad renal crénica: anemia hipoproliferativa por
inflamaciéon crénica y disminucidon de producciéon de

eritropoyetina.
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DIAGNOSTICO

DE ANEMIAY FERROPENIA EN EL EMBARAZO

1. PUNTOS DE CORTE PARA EL DIAGNOSTICO DE ANEMIA

Teniendo en cuenta que entre los 3 y los 6 meses de gestacion los
valores de hemoglobina disminuyen un 0,5 gr/dl, la OMS y la Center
Disease Control and Prevention (CDC) definen diferentes puntos de

corte para establecer el diagndstico de anemia en funcion del trimestre

de la gestacion (Figura 3)

Mo P 10,50 P Tova

Hematocrito 33% Hematocrito 32% Hematocrito 33%

SEGUNDO
TRIMESTRE

o1 [T p 02

03 [T5

Figura 3. Limites inferiores de normalidad de hemoglobina y hematocrito
en funcion del trimestre gestacional. (Fuente: OMS,).

ANEMIA Ademas, se definen 3 puntos de

LEVE corte de gravedad de la anemia en

10 » 10,9 gr/al

funcidon de niveles de hemoglobina

durante el embarazo (Figura 4).

También es esencial evaluar la
ANEMIA

MODERADA progresion del descenso. Por ejemplo,
ante un descenso de 14 g/dl a 11 g/dI con:

7 9,9 gr/dl

v Macrocitosis: se deben evaluar los

ANEMIA reticulocitos \Y% considerar una

GRAVE deficiencia de vitamina B12 o &cido
folico.

<7 gr/di

v Micro o normocitosis: se deberd

investigar un déficit de hierro,
Figura 4. Puntos de corte

. vitamina B12 o acido fdlico
de gravedad para anemia.
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2. CRIBADO DE ANEMIA EN LA GESTACION

Segun la US Preventive Service Task Force, la evidencia para

recomendar test especificos para screening en pacientes asintomaticas

es insuficiente. El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia

(ACOGQG) recomienda unicamente dos controles por gestacion, con un

control en primer trimestre y otro entre la semana 24*° a 28*6.

Sin embargo, la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia

(SEGO) recomienda realizar cribado de anemia a todas las gestantes

mediante analitica seriada trimestral con un hemograma (GRADO DE
RECOMENDACION FUERTE 1A). Seria recomendable que la analitica

del tercer trimestre se realice antes de la semana 34 para favorecer un

tratamiento optimo lo mas pronto posible de cara al parto.

Tabla 2. Factores de riesgo para anemia
ferropénica en el embarazo.

FACTORES DE RIESGO
PARA ANEMIA FERROPENICA

Ferropenia al inicio del embarazo

Antecedente de sangrado menstrual abundante
Gestacion multiple

Multiparidad (= 3 partos previos)

Periodo intergenésico corto (inferior a1ano)

AN N N N N

Estados carenciales nutricionales o dietas pobres en
hierro, veganas o vegetarianas

Bajo nivel socioecondémico

Gestantes con diabetes mellitus

Gestantes adolescentes

Gestantes con patologia malabsortiva intestinal
Consumo de tabaco

Donaciones de sangre frecuentes

Gestantes con VIH

IMC extremo (<18 o >25)

AR N NN Y N NN

* IMC: Indice de Masa Corporal

Cabe destacar que
existen determinadas
situaciones en las que
es mas probable
desarrollar una anemia
ferropénica durante la
gestacion. En estas
situaciones, resulta
importante disponer de
un hemograma e,
incluso, solicitar un
perfil férrico en aquellos
casos en los que exista

disponibilidad (Tabla 2).
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La Organizacion Mundial de la Salud propone estrategias
mundiales de suplementacién con hierro a todas las pacientes
gestantes para disminuir el déficit de hierro y la anemia. Esta
estrategia puede tener sentido en paises con bajos recursos y

habitualmente con una alta prevalencia de anemia gestacional.

Sin embargo, suplementar con hierro puede ocasionar efectos
digestivos secundarios indeseables como estrefimiento o dolor gastrico
hasta en un 25% de las gestantes. Por ello, en un medio con una
prevalencia de anemia ferropénica moderada como el nuestro, el
tratamiento se debe indicar preferentemente a aquellas pacientes

con anemia ferropénica o ferropenia diagnosticada.

Por ello se deben testar de forma temprana los niveles de los
depdsitos de hierro en la gestacion al menos en aquellas mujeres con
factores de riesgo de anemia y/o ferropenia o iniciar tratamiento
empirico con ferroterapia oral si la determinacién de ferritina no fuese
posible (GRADO DE RECOMENDACION FUERTE 1C)

Una vez iniciada la ferroterapia, en aquellos casos de anemia
moderada o grave, se realizara un control de hemoglobina a las 3-4

semanas para valorar la efectividad del tratamiento.

La cifra de hemoglobina debe incrementarse de forma significativa
en 3-4 semanas (aumento aproximado de 1 gr/dl cada 2 semanas) y

se deben alcanzar valores normales pasados entre dos a cuatro meses.

Si no se produce un aumento adecuado de las cifras de
hemoglobina, deberan considerarse las siguientes circunstancias:

» Persistencia de pérdidas

* No cumplimiento del tratamiento

+ Malabsorcién y/o diagndstico incorrecto

Una vez corregida la anemia, la ferroterapia debe mantenerse a
las mismas dosis durante un minimo de 3-4 meses para recuperar por

completo los depédsitos de hierro (GRADO DE RECOMENDACION
FUERTE 1A).
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3. DIAGNOSTICO DE FERROPENIA EN LA GESTACION

Hasta el 90% de las mujeres presentan, al inicio del embarazo,
depésitos de hierro por debajo de los 500 mg (ferritina sérica < 70 pg/l) y
se consideran disminuidos cuando los niveles se encuentran por debajo
de 30 ug/l. La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) establece que el estado de la hemoglobina y del hierro se debe

evaluar tan pronto como sea posible.

Como se ha indicado previamente, seria recomendable asociar una
determinacion de ferritina en la analitica de primer trimestre en
todas las gestantes y, en los casos que no sea posible un cribado
universal, al menos en aquellas que presenten factores de riesgo
(Tabla 2). (GRADO DE RECOMENDACION FUERTE 1C)

Sin embargo, a pesar de las recomendaciones, no es una practica
gue se realice universalmente. De hecho, en Espafa, segun una
encuesta de 2022 acerca del diagndstico y tratamiento de la anemia en
el embarazo, sélo el 64,4% de los ginecdélogos solicitaba la ferritina
durante el embarazo, lo que sugiere que la ferropenia podria estar

infradiagnosticada en porcentaje significativo de casos.

El perfil férrico se evalua mediante la cuantificacion de la sideremia,
la ferritina y el indice de saturacion de transferrina. En concreto, el nivel
de ferritina tiene el mayor nivel de sensibilidad y especificidad para el
diagnostico de déficit de hierro en pacientes con anemia. Se altera de
forma precoz ante un déficit de hierro y no se ve afectada por la ingesta
reciente de hierro. No obstante, el diagndstico de ferropenia puede

verse enmascarado en situaciones de inflamacién o infeccion activa.

En tal caso, se pueden solicitar pruebas complementarias como el
indice de saturacion de la transferrina (niveles de Saturacion de

Transferrina <20% indican déficit de hierro) o el valor de la proteina C

reactiva (PCR).
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Ante un valor de ferritina inferior a 30 mcg/l se confirma el
diagnodstico de ferropenia, incluso ante valores normales de
hemoglobina. Tal circunstancia indica un agotamiento temprano del
hierro que empeorara a menos que se trate y favorecera el desarrollo de

anemia gestacional.

Ante una hemoglobina disminuida con cifras de ferritina
superiores a 30 mcg/l se deberan valorar signos de inflamacién o
infeccion (con PCR) o investigarse otras causas de anemia, por lo que
podria ser recomendable remitir a la paciente para valoracion por
hematologia. Si la PCR estuviera elevada, una vez normalizada, se puede

reevaluar de nuevo el nivel de ferritina.

Adicionalmente, se recomienda determinacion de ferritina en la
segunda o tercera analitica del embarazo en caso de disponibilidad,
especialmente en las pacientes con factores de riesgo para el desarrollo
de anemia y/o ferropenia o en aquellas con anemia moderada/grave

para categorizar adecuadamente el tipo de anemia.

En aquellas pacientes que inicien tratamiento con hierro por
anemia ferropénica, se recomienda pautar suplemento de acido félico
oral diario a dosis de 400 mcg. Las recomendaciones respecto al
diagndstico de anemia y ferropenia en la gestacion aparecen reflejadas

en el Anexo 1.
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4. RESUMEN DE LAS PRINCIPALES RECOMENDACIONES

RESUMEN DE LAS PRINCIPALES

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar cribado de anemia universal a

1A

(RECOMENDACION )
FUERTE A FAVOR) gue incluya un hemograma

todas las gestantes mediante analitica de sangre trimestral

Se recomienda cribado precoz de ferropenia con ferritina
‘ al menos en aquellas mujeres con factores de riesgo de anemia
(RECOMENDACION y/o ferropenia (Tabla 2) o iniciar tratamiento empirico con

FUERTE A FAVOR) ferroterapia oral (si la determinacion de ferritina no fuese posible)

1A Una vez corregida la anemia, se recomienda mantener
la ferroterapia a la misma dosis durante un minimo de 3-4

(RECOMENDACION
FUERTE A FAVOR)

meses para recuperar los depdsitos de hierro

Figura 5. Resumen de las principales recomendaciones sobre diagndstico de
anemia y ferropenia en el embarazo.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DE LA ANEMIA GESTACIONAL

Todas las mujeres embarazadas deben ser evaluadas para descartar
anemia, inicialmente mediante anamnesis, exploracién fisica,
hemograma completo y metabolismo del hierro (segun disponibilidad
y presencia de factores de riesgo). Este cribado se realizara
preferiblemente antes de la semana 28 de gestacioén con el fin de tener

el tiempo necesario para realizar terapia de soporte.

En los casos en los que se detecte anemia gestacional se debera
determinar la causa, ya que la anemia fisiolégica del embarazo es un

diagnéstico de exclusién.

Un nivel bajo de ferritina (<30 ng/mL) o incluso ferritina normal
con indice de saturacién de transferrina (IST) inferior al 20% sugieren

ferropenia.

Se deberan investigar otras causas de anemia en caso de que los
parametros del hemograma sugieran otro origen y en caso de que se

haya descartado deficiencia de hierro:

v La microcitosis mantenida (Volumen corpuscular medio inferior
a 80 fL) con aumento del recuento absoluto de hematies es

sugestivo de talasemia.

v' La macrocitosis (Volumen corpuscular medio superior a 100 fL)
sugiere como primera opcion déficit de vitamina B12 o de acido
folico; pudiéndose deber también a una respuesta reticulocitaria

medular en caso de anemia hemolitica.

v La alteracién del VCM presente en una anemia carencial puede
verse enmascarada en caso de que coexistan ferropenia con

déficit de vitamina B12 o folicopenia.

Para simplificar el diagnostico diferencial, pueden clasificarse las
diferentes causas de anemia en funcion del Volumen Corpuscular

Medio (VCM) y el recuento reticulocitario (Tabla 3).
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Tabla 3. Principales causas de anemia clasificadas en funcion del recuento
reticulocitario y del VCM.

RECUENTO
RETICULOCITARIO
BAJO O NORMAL INCREMENTADO
Ferropenia establecida . .
MICROCITOSIS Anemﬁa de proceso cronico ¥ Anemia talasémica
(VCM < 80 fL) Anemia sideroblastica v Anemia hemolitica
v' Hemorragia aguda v' Hemorragia con respuesta
v' Ferropenia ho compensada medular
v' Anemia de proceso crénico v' Hemdlisis
v' Fallo medular v’ Médula dsea en
NORMOCITOSIS v Enfermedad renal crénica recuperacion (deficiencia o
(VCM 80-100 fL) v' Hipotiroidismo toxicidad resuelta)
v Hipopituitarismo
v Alcohol
v Deficiencia de cobre
v'Intoxicaciéon por zinc
v Déficit de Vitamina BI12 y/o v" Anemia hemolitica
acido fdlico v' Médula 6sea en

MACROCITOSIS
(VCM >100 fL)

ANENENENENEN

Alcohol

Sindrome mielodisplasico
Hepatopatia
Hipotiroidismo

Infeccién por VIH

Toéxicos medulares (hydrea,
metotrexato, agentes
quimioterapicos

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.

recuperacion (deficiencia o
toxicidad resuelta)
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SUPLEMENTACION VITAMINICA

EN EL EMBARAZO

Durante el embarazo, se producen una serie de cambios fisioldgicos
gue hacen que la mujer embarazada tenga unas necesidades
nutricionales especificas. La alimentaciébn materna y el estado
nutricional de |la gestante son los factores extrinsecos que tienen mayor

influencia sobre el crecimiento y desarrollo fetal.

A continuacidén, vamos a realizar una revisién de las necesidades de
aquellos micronutrientes de mayor importancia para el desarrollo
embrionario y fetal, focalizando en aquellos determinantes para la

gestante con anemia: acido félico, vitamina B12 y hierro.
1. ACIDO FOLICO (VITAMINA B9)

El acido félico y sus compuestos con estructura similar (folatos),
intervienen en procesos fundamentales como la sintesis proteica y del
ADN. Son nutrientes esenciales, que el hombre no puede sintetizar, y por

ello, debe incorporarlos con la dieta (soja, higado, legumbres, nueces).

Existe evidencia que demuestra la relacién entre el déficit de
acido félico y los defectos del tubo neural. Los defectos del tubo neural
son la anomalia congénita mas frecuente tras las cardiopatias
congénitas. Se producen debido a un fallo en la fusion del tubo neural

durante la embriogénesis precoz (alrededor de 21 dias de la concepcion).

Su forma de expresion es amplia, las manifestaciones mas
relevantes son: a nivel cerebral (dan lugar a anencefalia y encefalocele)

y a nivel vertebral (produce el sindrome de espina bifida).

En Espana, se estima que la prevalencia de los defectos en el tubo
neural es aproximadamente de 0,64 por 1.000 nacimientos. En los
dltimos anos, el numero de casos registrados ha ido descendiendo,
debido principalmente al diagndstico prenatal y a la interrupcion del

embarazo en casos de afectacion.
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Numerosos estudios han demostrado que la suplementacién con
acido folico de las gestantes disminuye la incidencia de defectos en el

tubo neural, labio leporino y de cardiopatias congénitas.

El déficit de acido fdélico también se ha asociado con niveles
elevados de homocisteina en sangre, que posee efectos teratégenos y
gue se ha visto relacionado con la aparicion de defectos en el tubo

neural, abortos espontaneos, desprendimiento prematuro de placenta y

preeclampsia.

El dltimo informe realizado por el European Surveillance Of
Congenital Anomalies (EUROCAT) analiza las recomendaciones oficiales
de 17 paisesy las estrategias para reducir la incidencia de los defectos del

tubo neural. Las principales conclusiones de este informe son:

v’ La importancia de desarrollar programas de informacién y

educacioén en la poblacién.

v' La evidencia apoya que la mayoria de los defectos del tubo

neural son evitables con un aumento en la ingesta de folatos.

v' Se recomienda aumentar la ingesta diaria de folatos en la dieta

y la suplementaciéon con acido folico antes de la concepcion.

En Espana, la recomendacion actual es la ingesta de un
suplemento de acido félico 400 mcg/dia a toda mujer que esté
planificando un embarazo. Esta suplementacién deberia comenzar al

menos un mes antes de la concepcion y mantenerse todo el embarazo.
(GRADO DE RECOMENDACION FUERTE, 1A)

La toma debe ser diaria e ininterrumpida, ya que el dcido félico no
se almacena en el organismo. En pacientes con factores de riesgo, se
recomienda la administracién de al menos 4 mg/dia. (GRADO DE
RECOMENDACION FUERTE, 1A). Existen multiples factores de riesgo a
contemplar como los antecedentes personales o familiares de
defectos del tubo neural, o mujeres en tratamiento con antiepilépticos

(carbamazepina y acido valproico).
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Ademas, las pacientes con anemia pueden beneficiarse de la
suplementacion con acido folico, especialmente, aquellas que presenten

anemia por déficit de acido félico y aquellas con una elevada tasa de
recambio eritrocitico (anemia megaloblastica, drepanocitosis o anemia
hemolitica). Todas estas recomendaciones sobre la suplementacion de

acido félico durante el embarazo aparecen recogidas en el Anexo 2.
2. COBALAMINA (VITAMINA B12)

La vitamina Bl12 o cobalamina es una vitamina hidrosoluble
presente Unicamente en alimentos de origen animal. En los
suplementos, la vitamina B12 se encuentra en su forma sintética llamada

cianocobalamina.

Esta vitamina juega un papel crucial en la sintesis de ADN, la

regulacioén de la sintesis de acidos grasos y el metabolismo del acido
folico. También es necesaria para la eritropoyesis y esencial para el
neurodesarrollo. Esta vitamina esta involucrada como coenzima en dos

reacciones enzimaticas:
v’ Sintesis de metionina a partir de homocisteina

v' Produccién de succinil-CoA a partir de metilmalonil-CoA.

Por ello, la deficiencia de vitamina B12 conlleva un aumento en las

concentraciones plasmaticas de homocisteina y acido metilmalénico.

La vitamina B12 requiere la unién al factor intrinseco (secretado
por las células parietales) para su absorcion. El complejo vitamina B12-

factor intrinseco se absorbe en ileon.

En el embarazo, desde el primer trimestre de gestacion, se produce
una disminucién gradual en la concentracion sérica de vitamina B12
debido a la hemodilucién, cambios hormonales, alteraciones en la
concentracion de proteinas de uniéon a la vitamina B12 y al transporte

placentario de vitamina B12 al feto.
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No existen valores de referencia disponibles sobre cudl es el nivel
optimo de vitamina B12 en mujeres embarazadas. Se ha sugerido que las
mujeres deben tener al inicio del embarazo concentraciones séricas de
vitamina B12 de 221 pmol/L y que es deseable una concentracion
superior a 295 pmol/L para minimizar el riesgo de desarrollar

complicaciones.

Su déficit se asocia a anemia megaloblastica, sin embargo, los
signos hematoldgicos de deficiencia de vitamina B12 sélo se producen
en deficiencias muy graves. La deficiencia materna de vitamina B12
puede afectar el resultado del embarazo tanto para la madre como para

el recién nacido.

De hecho, una deficiencia de vitamina B12 implica un mayor riesgo
de desarrollar complicaciones perinatales como preeclampsia, retraso

del crecimiento intrauterino, parto prematuro y bajo peso al nacer.

Actualmente, la deficiencia de vitamina B12 se define como una
concentracion inferior a 148 pmol/L (200 pg/mL) y puede ser causada
por una ingesta dietética insuficiente o por una mala absorcién de la
vitamina. Se considera que los vegetarianos y veganos tienen un alto

riesgo de desarrollar una deficiencia de esta vitamina.

La suplementaciéon de vitamina B12 en la mujer embarazada no
esta indicada de forma rutinaria y se deberd considerar de forma

individualizada.
3. OTRAS VITAMINAS Y OLIGOELEMENTOS

Existen otros oligoelementos y vitaminas necesarios para un
adecuado curso de la gestacion que se describen de forma sintética a
continuacion. Los datos basicos para cada uno de estos nutrientes

aparecen resumidos en la Tabla 4.
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v YODO:

Es un nutriente esencial para la sintesis de las hormonas
tiroideas, que tienen un papel clave en el metabolismo celular y en los
procesos de desarrollo y correcto funcionamiento de los &érganos,
especialmente, el cerebro. La carencia de yodo ocasiona un deterioro
funcional general y reproductivo, retraso del crecimiento, bocio, dafio
cerebral irreversible en el feto y el lactante, y retraso del desarrollo

psicomotor en los ninos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lleva afnos promoviendo
la yodacién universal de la sal. La ingesta de yodo recomendada por la
OMS es de 150 pg al dia para los adolescentes y adultos, 250 ug al dia

para las embarazadas y mujeres lactantes, y 120 ug al dia para los ninos

de 6 a 12 anos.

En nuestro pais, se calcula que entre 30-50% de las embarazadas
no consume las dosis diarias de yodo recomendadas. Es importante
que la suplementacién con yodo se inicie, si es posible, antes de la
gestacién. Las recomendaciones en cuanto a la suplementacién de

yodo en las mujeres embarazadas son:

v Utilizacion de sal yodada en I|a dieta (GRADO DE
RECOMENDACION FUERTE 1A)

v Suplementacién con al menos 200 mcg/dia de yodo elemental
(administrados en forma de yoduro potasico). (GRADO DE
RECOMENDACION FUERTE 1A)

v' ZINC:

El zinc es un nutriente esencial que se encuentra en las proteinas
de origen animal, los cereales y algunos frutos secos (almendras, semillas
de girasol, anacardos). Su déficit puede asociarse a defectos en la
formacion del paladar, cardiacas, urolégicas, esqueléticas y
cerebrales. Sin embargo, con los datos disponibles actualmente no se

recomienda la suplementacion con zinc durante el embarazo.
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v COBRE:

El cobre interviene en el correcto funcionamiento de diversas
enzimas, por lo que su déficit produce la alteracion de multiples
procesos en el organismo como son la peroxidaciéon lipidica, la
activacion de diversas hormonas y la angiogénesis, entre muchos
otros. Debido a la falta de estudios, no se pueden dar recomendaciones

sobre la suplementacién de cobre durante el embarazo.

v' CALCIO:

El calcio es el mineral mas abundante en el organismo y es
esencial en multiples procesos: formacion y mantenimiento de la
estructura Osea, transmision del impulso nervioso, contractilidad
muscular, coagulacion de la sangre, permeabilidad celular y activacion

de multiples sistemas enzimaticos.

Durante el embarazo, se duplica la absorcion intestinal de calcio
en el primer trimestre y aumenta su excrecién urinaria (hipercalciuria
fisiologica). Se ha observado una relacién inversa entre el consumo de

calcio y la incidencia de preeclampsia.

La ingesta de calcio en la mujer embarazada debe situarse entre
1200-1500 mg diarios, y preferentemente, mediante la ingesta de
alimentos ricos en calcio (al menos tres raciones de alimentos ricos en
calcio al dia). (GRADO DE RECOMENDACION 2A)

La suplementaciéon con calcio se recomienda Unicamente en caso
de dieta pobre en calcio (ingesta menor a 600 mg/dia) o en alto riesgo
de preeclampsia en poblacién con baja ingesta de calcio. En estos
casos, se recomiendan 1.000-2.000 mg de calcio al dia. (GRADO DE
RECOMENDACION 2A)

Si la paciente toma ademas suplementos de hierro, es importante
tener en cuenta la separacién de la toma de ambos, ya que el calcio
interfiere en la absorcién de hierro de forma significativa (reduciendo

su absorcion en un 30% aproximadamente).
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v FOSFORO:

El fésforo es un mineral muy presente en el organismo, interviene
en el transporte y producciéon de energia, es componente de los
fosfolipidos de las membranas celulares, forma parte de los acidos
nucleicos, estimula la mineralizacion o6sea y activa diversas rutas
metabodlicas. No se recomienda la suplementacion sistematica de

fosforo durante el embarazo.

v VITAMINA A:

La vitamina A es liposoluble y en ella se incluyen varias sustancias:
retinoides naturales (en alimentos de origen animal) y carotenos
(precursores de la vitamina A, en alimentos de origen vegetal). Su déficit
da lugar a ceguera, prematuridad, retraso del crecimiento

intrauterino y desprendimiento de placenta, entre otros.

La exposicién a dosis altas de vitamina A (mas de 25.000 Ul/dia)
tiene efectos teratogénicos (malformaciones a nivel del sistema
nervioso central y a nivel renal). Este efecto es dosis dependiente, ya
gque no se observa a dosis inferiores. No se recomienda la

suplementacion de vitamina A durante el embarazo de forma general.

v" VITAMINA D:

La vitamina D (calciferol) juega un papel esencial en el
mantenimiento de los niveles normales de calcio y fosforo. Durante la
gestacioén, la vitamina D juega un papel importante en la diferenciacién

celular, la respuesta inmune y en el crecimiento y desarrollo fetal.

Durante el embarazo, su deficiencia se ha relacionado con
preeclampsia, diabetes gestacional, retraso del crecimiento

intrauterino, bajo peso al nacer y aumento de la prematuridad.

Las necesidades de vitamina D en la gestacion se establecen en
600 Ul/dia, similar a la poblacion general. La suplementacion se

reservard a casos especiales: deficiencia grave previa de vitamina D o

hipoparatiroidismo materno.
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v VITAMINA E:

Es un antioxidante liposoluble que ayuda a prevenir el estrés

oxidativo. No se recomienda la suplementacién durante la gestacion.

v VITAMINA C:

El 4cido ascorbico es el principal antioxidante del organismo y es
esencial para la sintesis de colageno, la inmunorregulacion y para
mejorar la absorcion de hierro. Se recomienda una ingesta diaria en la

gestacion de 85 mg, aungue no se recomienda su suplementacion.

v VITAMINA K:

La vitamina K es esencial para la sintesis de factores de coagulacion:
factor Il (protrombina), VII, IX y X. No se considera necesaria la

suplementacion con vitamina K durante el embarazo.

v VITAMINA BTI:

La tiamina es una vitamina hidrosoluble cuyo déficit se asocia con
la aparicién de una polineuropatia sensitivo-motora y/o miocardiopatia
llamada beriberi. En mujeres embarazadas, sin déficits nutricionales, no

esta recomendada la suplementacioén rutinaria.

v VITAMINA B2:

La riboflavina, es una vitamina hidrosoluble cuyo déficit produce
alteraciones en la piel y ulceraciones bucales principalmente. No se

aconseja la suplementacion sistematica durante la gestacion.
v VITAMINA B5:
La niacina causa la pelagra, caracterizada por lesiones cutaneo-
mucosas. No se recomienda su suplementacién durante la gestacion.
v VITAMINA Bé6:
La piridoxina es esencial en el desarrollo del sistema nervioso y de la

funcién cognitiva. La dosis diaria recomendada en el embarazo es de 2

mg. No se recomienda su suplementacion durante el embarazo.
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Tabla 4. Dosis Diaria Recomendada (DDR) de vitaminas y minerales en
gestacion y necesidad de suplementacion

m SUPLEMENTACION

Vit%miig? Bl 1,4 g No de forma sistematica
Vitgg‘fllziv?g) B2 1,4 g No de forma sistemética
Vita(mcii?a? B5 18 g No de forma sistematica
Vitgmignaa) B6 2 g No de forma sistematica
Vit(a?iﬂa ]B9 400 rcor Si
Vitgor::mifu 2,6 g No de forma sistematica
vita(rz?ni(::a A 770 rmcor No de forma sistematica
\({a':i';rs‘c':r‘j‘cof: 85 g No de forma sistematica
Vitamina D 5 megr No de forma sistematica
Vitamina E 15 mg No de forma sistematica
Vitamina K 65 meor No de forma sistematica
Yodo 200 rmcor Si
Calcio 1000 g Si*
Eésforo 700 g No de forma sistematica
Zinc 15 g No de forma sistematica
Magnesio 350 rcor No de forma sistematica
Selenio 60 rcor No de forma sistematica

* Unicamente en caso de dieta pobre en calcio (ingesta menor a 600 mg/dia) o en caso de
alto riesgo de preeclampsia en poblaciones de baja ingesta de calcio
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4. RESUMEN DE LAS PRINCIPALES RECOMENDACIONES

1A

(RECOMENDACION
FUERTE A FAVOR)

1A

(RECOMENDACION
FUERTE A FAVOR)

1A

(RECOMENDACION
FUERTE A FAVOR)

2A

(RECOMENDACION
DEBIL A FAVOR)

2A

(RECOMENDACION
DEBIL A FAVOR)

RESUMEN DE LAS PRINCIPALES

RECOMENDACIONES

Se recomienda la suplementacién universal de acido
félico 400 mcg/dia a toda mujer que esté planificando un

embarazo.

Esta suplementacion deberia comenzar al menos un mes

antes de la concepcién y mantenerse todo el embarazo.

En pacientes con factores de riesgo, se recomienda la
administracion de al menos 4 mg diarios de acido félico.
La lista de factores de riesgo para defectos del tubo

neural puede consultarse en el Anexo 2.

Se recomienda el uso de sal yodada en la dieta
durante la gestacion
Se recomienda la suplementacion durante el
embarazo con al menos 200 mcg/dia de yodo elemental

(en forma de yoduro potasico)

La ingesta de calcio en la mujer embarazada debe
situarse entre 1200-1500 mg diarios y, preferentemente,
mediante la ingesta de alimentos ricos en calcio (al menos

tres raciones al dia).

La suplementacién con calcio se recomienda

Unicamente en caso de dieta pobre en calcio (menor a 600

mg/dia) o alto riesgo de preeclampsia asociado a baja

ingesta de calcio

vitaminica en el embarazo.

A

Figura 6. Resumen de las principales recomendaciones sobre suplementacion
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SUPLEMENTACION CON HIERRO

EN EL EMBARAZO

1. FERROTERAPIA ORAL

La ferroterapia oral es la opcién de tratamiento de eleccién para la
anemia ferropénica leve a moderada durante la gestacion y, ademas,
constituye una medida profilactica clave para prevenir la deficiencia de
hierro en mujeres embarazadas. La OMS recomienda la suplementacion
universal con hierro oral, con el objetivo de disminuir el riesgo de bajo

peso al nacer, anemia materna y ferropenia.

Se recomienda seguir una dieta equilibrada rica en alimentos con
hierro, como carne roja (vacuno, cerdo, cordero), aves (pollo, pavo),
pescado, legumbres (lentejas), verduras de hoja verde (espinacas,

acelgas), frutos secos y cereales fortificados (Anexo 3).

Las necesidades de hierro varian en funcion del trimestre de la
gestacion, siendo éstas superiores a medida gque progresa la gestacion.
Se sugiere no ofrecer de forma rutinaria la suplementacion con hierro

en mujeres gestantes.

En gestantes con riesgo elevado de anemia ferropénica, como en
casos de antecedentes de cirugias gastrointestinales, dietas
deficientes en hierro, adolescentes o con intervalos intergenésicos
cortos (menos de un ano), se puede considerar la realizacion de un
estudio  especifico mediante perfil férrico y/o administrar

suplementacion desde el inicio del embarazo.

La suplementacion con hierro oral en gestantes debe interrumpirse
si los niveles de hemoglobina superan los 13 g/dL. El hierro ferroso
(Fe?*) tiene mayor biodisponibilidad que el hierro férrico (Fe3*), ya que
se absorben con mayor facilidad a nivel del intestino delgado. Por ello, es
la preparacion mas recomendada para la suplementacién oral de hierro

(GRADO DE RECOMENDACION 1C).
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v' Consideraciones para la administracion de hierro oral

El hierro debe administrarse preferentemente entre comidas o
antes de dormir, ya que de esta manera se optimiza su absorcién al
evitar la interferencia de ciertos alimentos que pueden dificultarla, como

los productos lacteos, los cereales integrales y el té (Anexo 4).

Ademads, es recomendable tomarlo junto con acido ascérbico
(vitamina C) y/o alimentos acidos (salsa de tomate), ya que incrementan
la biodisponibilidad del hierro al reducirlo a su forma ferrosa, mas
facilmente absorbida en el intestino delgado, principalmente en el

duodenoy el yeyuno proximal.

El hierro hemo, presente en alimentos de origen animal como la
carne y el pescado, se absorbe de manera mas eficiente y en menor
medida esta influido por otros componentes de la dieta. En cambio, el
hierro no hemo, que se encuentra en alimentos de origen vegetal y en la
mayoria de los suplementos, tiene una absorcién mas limitada y esta
sujeto a inhibidores dietéticos como los fitatos y los polifenoles. La
absorcion del hierro no hemo comienza con la secrecidn de acido
gastrico en el estdbmago.

Este acido solubiliza el hierro no hemo, facilitando su reduccion por
el acido ascorbico y su posterior absorcion en el intestino delgado.
Ademas, el acido gastrico mantiene el acido ascérbico en su forma
activa y lo ayuda a quelar el hierro soluble. Dado que los humanos no
pueden sintetizar acido ascorbico, es necesario obtenerlo de la dieta. Por
ello, los inhibidores de la secreciéon gastrica pueden disminuir la

absorcion del hierro al reducir la acidez necesaria para estos procesos.
v Presentaciones disponibles
+ Sales ferrosas
Estas sales contienen hierro en su forma ferrosa (Fe?*), la cual es
mejor absorbida en el intestino y comunmente utilizada en los

tratamientos de deficiencia de hierro. Dentro de esta categoria

encontramos varias formas de hierro:
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1. Ferroglicina Sulfato: alta concentracion de hierro elemental. Se

utiliza en formulaciones orales en capsulas y gotas.

2. Hierro Gluconato: disponible en comprimidos efervescentes,
ofrece una alternativa menos irritante al sulfato ferroso, aunque con

menor contenido de hierro elemental.

3. Hierro Lactato: disponible en suspensién oral. Tiene una

concentracion media de hierro elemental y una absorcion eficiente.

4. Hierro Sulfato: es la sal ferrosa mas utilizada debido a su alta
disponibilidad de hierro. Los comprimidos de liberacién prolongada
permiten la dosificacion en una o dos tomas diarias, minimizando

efectos secundarios.

+ Sales Férricas (Fe3*)

Las sales férricas (Fe3*) contienen hierro en una forma que es
menos absorbida en el intestino, por lo que suele ser utilizada para

preparaciones orales especificas:

1. Hierro Proteinsuccinilato: Formulacién liquida en viales bebibles.

Es una opcién adecuada para personas que no toleran otras opciones..

2. Ferrocolinato: Disponible en presentaciones en sobres, tanto
para adultos como para ninos. Su formulacidn es adecuada para

pacientes pediatricos debido a su menor contenido de hierro elemental.

3. Hierro Il (Ferrimanitol): Se presenta en granulado para
disolucién oral y en comprimidos solubles, adecuados para pacientes

que prefieren opciones de facil administracion y absorcion lenta.

v Eleccion del tipo de hierro oral

Las diferentes sales ferrosas son igualmente efectivas para la
suplementacion, sin embargo, la eleccién puede depender de factores
como la tolerancia gastrointestinal del paciente, el coste y la cantidad

de hierro elemental que se quiera administrar.
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La eficacia y la tolerancia gastrointestinal de todos los preparados
de hierro dependen de la cantidad de hierro elemental que se
proporciona en cada dosis. Generalmente, el sulfato ferroso se
considera la opciéon preferida debido a su buena absorcion,

accesibilidad y menor coste.

La tabla resumen de todas las opciones de hierro oral

comercializadas se encuentra en el Anexo 5.

v' Efectos adversos

Los efectos adversos suelen estar relacionados con la intolerancia
gastrointestinal y aparecen en un 30-50% de los pacientes en
tratamiento. Aunque se han desarrollado diversas formulaciones que
buscan mitigar estos efectos, por lo general, esto se traduce en una

reduccion de la absorcion o biodisponibilidad del hierro.

Los principales efectos adversos incluyen nauseas, estreilimiento y
diarrea. Estos efectos son dosis-dependiente y una causa frecuente de
falta de adherencia al tratamiento. En caso de intolerancia, se
recomienda fraccionar la dosis diaria o aumentar el intervalo de

dosificacion considerando incluso |la administracion en dias alternos.

De hecho, hay varios estudios que han estudiado la eficacia de
administrar el hierro en dias alternos. optimizando la absorciéon de

hierro y podria ser un régimen de dosificacion preferible.

En un estudio reciente, los investigadores concluyeron que la
dosificacion en dias alternos no resulté en una ferritina sérica mas
alta, pero redujo la deficiencia de hierro a los 6 meses y desencadené

menos efectos secundarios gastrointestinales.

Por todo ello, en casos de mala tolerancia se recomienda ofrecer la
administracion de ferroterapia oral en dias alternos. (GRADO DE
RECOMENDACION 1B). También se puede recomendar administrar el
hierro junto con las comidas o incluso con leche, aunque esto implique

una reduccion en la absorcion (Anexo 6).
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2. FERROTERAPIA INTRAVENOSA

La ferroterapia intravenosa es una intervencion recomendada a
partir del segundo trimestre para aquellas gestantes que presentan una
respuesta inadecuada a la administracion de hierro oral, intolerancia a
este 0 en quienes existe evidencia de malabsorcion. No se recomienda
su uso en el primer trimestre de la gestacion dada la falta de estudios

sobre teratogenicidad.

El uso intravenoso de hierro permite una rapida replecién de
depoésitos de hierro y un aumento en los niveles de hemoglobina, lo
cual es critico en los casos de anemia moderada a severa que requieren
correccion rapida para minimizar el riesgo de parto prematuro, bajo peso

al nacer y otras complicaciones.

Ademads, en mujeres con factores de riesgo que dificultan la
adherencia al tratamiento oral, la ferroterapia intravenosa es una
alternativa eficaz para alcanzar los niveles é6ptimos de hemoglobina

antes del parto y reducir la necesidad de transfusiones posparto.

Las contraindicaciones incluyen antecedentes de anafilaxia o
reacciones graves a la ferroterapia parenteral, primer trimestre de
embarazo, bacteriemia aguda o crdnica activa y enfermedad hepatica

descompensada.

v Presentaciones disponibles

Estos preparados suelen contener complejos de hierro con otra
molécula, generalmente polisacdridos o carbohidratos especificos,
gue estabilizan el hierro en forma férrica y permiten su administracion

intravenosa.

Estos complejos de hierro-polimero ayudan a reducir el riesgo de
toxicidad al liberar el hierro de forma controlada en el organismo,
facilitando su absorcion en los tejidos de forma y minimizando las

reacciones adversas.
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En Espana, los tipos de hierro intravenoso disponibles actualmente

son (ver informacion adicional en Anexo 7):

* Hierro-carboximaltosa (Ferinject®): Este preparado permite la
administracion de dosis elevadas de hierro en una unica
infusidn, lo que facilita el tratamiento de la deficiencia de hierro
con menos sesiones. La carboximaltosa estabiliza el hierro,
liberandolo de forma controlada, lo que reduce el riesgo de

efectos adversos.

* Hierro-sacarosa (Feriv®, Venofer®): Este tipo de hierro es
efectivo para la reposicion rapida de hierro, aunque requiere
multiples dosis para alcanzar los niveles deseados en el paciente.
Generalmente, se administra en dosis fraccionadas debido a su
liberacion mas rapida, lo que puede aumentar la tolerancia en

algunos pacientes.

Anteriormente, se comercializaban otros preparados, cuya
autorizacion fue revocada en Espana: hierro-dextrano (Cosmofer®) y
hierro-isomaltosido (Monofer®). Tampoco estan disponibles en Espafia

preparados de hierro-gluconato ni hierro-sucrosa.

v' Efectos adversos

Los efectos adversos frecuentes (pueden afectar hasta 1 de cada 10
personas) son: cefalea, calor, hipertension, sabor metalico, nauseas y

reacciones en lugar de inyeccioén.

En el embarazo puede producirse bradicardia fetal después de la
administracion de hierro parenteral. Suele ser transitoria y consecuencia

de una reaccion de hipersensibilidad en la madre.

Por ello, en las fichas técnicas de los preparados se recomienda
que se monitorice minuciosamente al feto durante la administracién

intravenosa de productos con hierro parenteral.
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El Comité de Medicamentos de Uso Humano (CHMP) de la Agencia
Europea de Medicamentos (EMA) completd una revisiéon de los datos
disponibles sobre reacciones de hipersensibilidad y concluyé que
estos productos mantienen un balance beneficio-riesgo favorable,
pero es esencial implementar medidas especificas para la deteccion

tempranay el tratamiento inmediato de posibles reacciones alérgicas.

La Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios

(AEMPS) recomienda a los profesionales sanitarios lo siguiente:

* Administrar los preparados de hierro intravenoso solo en lugares
con acceso inmediato a tratamiento de emergencia en caso de

reacciones de hipersensibilidad.

« No emplear dosis de prueba (hay reacciones alérgicas en
pacientes que habian tolerado el producto previamente); y
observar al paciente al menos 30 minutos tras Ila

administracion.

« Evitar el uso de estos preparados en pacientes con
hipersensibilidad conocida a algun componente o antecedentes

de reacciones graves a otros preparados de hierro.

+ Extremar la precaucién en pacientes con antecedentes de
alergias a otros medicamentos ©o con condiciones

inmunolégicas o inflamatorias, como asma, eccema o atopia.

« Limitar el uso de estos preparados durante el embarazo a
situaciones en que sean claramente necesarios, preferentemente

en segundo y tercer trimestres.

Finalmente, se recuerda la importancia de notificar cualquier
sospecha de reacciones adversas al Centro Autonémico de

Farmacovigilancia, disponible también en https://www.notificaram.es.

En conclusion, la ferroterapia intravenosa representa una
alternativa efectiva en la profilaxis y tratamiento de la anemia
gestacional, pero se debe utilizar Unicamente cuando el tratamiento oral

no es viable o resulta insuficiente (GRADO DE RECOMENDACION 1B).
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3. RESUMEN DE LAS PRINCIPALES RECOMENDACIONES

RESUMEN DE LAS PRINCIPALES

RECOMENDACIONES

El hierro ferroso (Fe?*) tiene mayor biodisponibilidad que
1C el hierro férrico (Fe®*), ya que se absorben con mayor facilidad a

(RECOMENDACION nivel del intestino delgado, por lo que es la preparacién mas

FUERTE A FAVOR) recomendada para la suplementacion oral de hierro

En aquellos casos con mala tolerancia al tratamiento con

1 B hierro por via oral, se recomienda ofrecer la administracién de
) ferroterapia oral en dias alternos para mejorar la tolerancia
(RECOMENDACION ) ] i )
FUERTE A FAVOR) comprometiendo en menor medida la cantidad total de hierro
absorbido
La ferroterapia intravenosa representa una
1 B alternativa efectiva en la profilaxis y tratamiento de la

(RECOMENDACION anemia gestacional, pero se debe utilizar Unicamente

FUERTE A FAVOR) cuando el tratamiento oral no es viable o resulta insuficiente

Figura 7. Resumen de las principales recomendaciones sobre suplementacion
con hierro en el embarazo.
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TRATAMIENTO

DE ANEMIAY FERROPENIA EN EL EMBARAZO

1. TRATAMIENTO DE LA FERROPENIA

Las gestantes con ferropenia tienen mayor riesgo de desarrollar
anemia durante el embarazo, por lo que el objetivo principal del
tratamiento es reponer las reservas de hierro y normalizar las

concentraciones de hemoglobina en los casos de anemia.

Se recomienda el tratamiento de este déficit y la normalizacién de
los niveles de ferritina antes del tercer trimestre de embarazo puesto
gue el déficit de hierro se asocia a alteraciones en el neurodesarrollo y a

déficit de hierro en los recién nacidos.

La Fundacion Espanola de Nutricion publica junto con el Ministerio
de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino el volumen de ‘“La
Alimentacién en Espana”. En él se puede constatar como las mujeres
espafolas no superaron el 80% de la ingesta recomendada de hierro,
indicativo de la deficiencia en la dieta. Es por ello por lo que, en nuestras
consultas, se debe dar un asesoramiento dietético a todas las mujeres

embarazadas (Anexo 8).

Una vez realizados los consejos dietéticos, la intervencion de
primera linea para corregir la deficiencia de hierro seria la ferroterapia
oral. Cuando se constata mediante analitica este déficit durante el
embarazo, no es posible asegurar la reposicion solo con la dieta y se

necesitara la suplementacién oral (GRADO DE RECOMENDACION 2B).

Estudios recientes han demostrado que tratamientos con hierro a
bajas dosis o la suplementacién intermitente pueden ser ventajosos
respecto a los tratamientos clasicos. La absorcion de hierro se maximiza
en estos casos y se minimizan los efectos secundarios asegurando el
buen cumplimiento del tratamiento. Como consecuencia, la posologia
de dosis bajas y dias alternos podria ser una buena opcién para la

gestante ferropénica no anémica (ver Anexo 6).
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No existe evidencia para recomendar tratamiento universal con
hierro durante la gestacién, aunque existen mujeres con factores de
riesgo que segun algunos expertos si podrian beneficiarse de él. Estos
factores de riesgo aparecen recogidos en la Tabla 2. Se desaconseja

usar ferroterapia con cifras de hemoglobina por encima de 13 g/dI.

Las mujeres con factores de riesgo para anemia/ferropenia deberan
ser identificadas en la primera visita gestacional y solicitar una
determinacion de ferritina y hemograma en primera analitica para
detectar precozmente una ferropenia o anemia. En caso de
anemia/ferropenia, se iniciara tratamiento precoz con hierro. En los casos
en los que la determinacién de ferritina no sea posible, se podra ofrecer

ferroterapia de forma empirica (GRADO DE RECOMENDACION 1C).

2. TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA

v' Tratamiento empirico:

La causa principal de anemia en la gestacion es la anemia
ferropénica, por lo que ante una paciente con anemia leve

(hemoglobina entre 10 y 10,9 g/dl), se iniciard tratamiento empirico con
hierro oral siguiendo las indicaciones del tratamiento de la anemia

ferropénica, sin necesidad de estudio etioldgico.

v' Consejo dietético:

Todas las mujeres embarazadas deben recibir asesoramiento
dietético sobre la ingesta de hierro (Anexo 8). Las pacientes con
anemia ferropénica necesitaran probablemente suplementacion con
hierro, pero la educacion y el asesoramiento sobre la dieta pueden
mejorar la ingesta de hierro y su absorcion (GRADO DE

RECOMENDACION 2B).
v" Tratamiento con hierro oral:
En la anemia ferropénica leve y moderada, el tratamiento de

eleccion sera la administracion de 80-100 mg de hierro elemental al dia

en forma ferrosa (GRADO DE RECOMENDACION 1A)(ver Anexo 9).
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Si el tratamiento no fuese bien tolerado se valorard de forma
preferente el cambio a una posologia de 80-100 mg a dias alternos.
Como alternativa, puede valorarse el cambio a una sal férrica o
administrar el hierro con alimentos, aungue esta Ultima implicara una
reduccion en la absorcion. Si a pesar de estas medidas persiste la

intolerancia, se valorara tratamiento con hierro endovenoso.

Si bien el hierro liposomal podria constituir una alternativa en
casos de mala tolerancia, se trata de una opcion no financiada y con
perfil mas desfavorable en coste respecto a las formas ferrosas y con un
menor contenido en hierro (ver Anexo 5). Se podra ofrecer de forma
individualizada como alternativa previa al tratamiento endovenoso. En

los casos en los que se prescriba ferroterapia oral, se facilitaran las

recomendaciones para una toma adecuada del hierro (Anexo 4).

En las anemias leves, se mantendra el tratamiento hasta el partoy
se valorara continuar o no el tratamiento en el postparto. No se

precisaran controles analiticos mas alla de los rutinarios.

En las anemias moderadas o graves se recomienda realizar
control con hemograma a las 2-4 semanas de iniciar tratamiento,
ajustando en funcion de la edad gestacional y el grado de anemia. Se
considerard que la ferroterapia es efectiva si el incremento de la
hemoglobina es de al menos 1 g/dl cada 2 semanas de tratamiento.
En estos casos, se mantendrd el tratamiento hasta el final del embarazo
y al menos durante 3 meses (GRADO DE RECOMENDACION 1A).

Si el ascenso de los niveles de hemoglobina fuese inferior al
adecuado, se valorara la actuacion en funcion del grado de anemia y la

edad gestacional:

v Si la hemoglobina es :superior a 8 g/dl y por debajo de las 34
semanas, se valorara cambio del preparado y se confirmara el

cumplimiento del tratamiento.

v Si la hemoglobina es inferior a 8 g/dl o por encima de las 34

semanhnas, se considerard tratamiento con hierro intravenoso.
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v Tratamiento intravenoso:

La administracion de hierro endovenoso durante el embarazo se
considera segura a partir de la semana 14, puesto que no hay datos de
seguridad respecto al primer trimestre. Debemos limitar las indicaciones

de hierro endovenoso a una serie de criterios (Tabla 5).

Tabla 5. Criterios de indicacion para ferroterapia
intravenosa en embarazo.

CRITERIOS DE INDICACION PARA

FERROTERAPIA INTRAVENOSA EN EMBARAZO

v Intolerancia a tratamiento oral en anemia grave/moderada o muy
sintomatica tras modificaciones de posologia y preparado oral

v No respuesta al tratamiento con la administracion correcta de hierro oral

v Anemias moderadas con cifras de hemoglobina entre 7-8 g/dl (en funcion
de edad gestacional y tolerancia a ferroterapia oral)

v Diagnéstico reciente en gestaciéon de mas de 34 semanas de anemia
moderada/grave (por debajo de 9 g/dl) o necesidad de tratamiento rapidoy
eficaz.

v Patologias que impliquen malabsorcién (enfermedad inflamatoria crénica,

cirugia bariatrica que implique malabsorcién)

NOTA IMPORTANTE: RESTRINGIR SU USO A GESTACIONES DE MAS DE 14 SEMANAS

El uso de hierro endovenoso durante la gestacién debera seguir
indicaciones estrictas y habiendo agotado las opciones terapéuticas del
hierro oral y los consejos dietéticos. Se recomienda determinar los
niveles de ferritina previamente a administrar hierro intravenoso
durante la gestacion en los casos en los que la causa de la anemia no

esté bien establecida.

Siempre que se administre hierro intravenoso por encima de las 24
semanas deberd hacerse bajo monitorizaciéon fetal continua por el
riesgo de bradicardia fetal. En gestacidén, se comenzara siempre por la

minima dosis posible (500 mg) de carboximaltosa ferrica (Ferinject®).
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En casos en los que, de forma individualizada, se necesite un
aumento de hemoglobina rapido y eficaz, (por ejemplo, anemias
moderadas/graves por encima de las 34 semanas) se podra considerar la
administracion de dos dosis de 500 mg, una a continuacién de otra,

vigilando la monitorizacion fetal y las posibles reacciones adversas.

En casos de anemias moderadas entre 7-9 g/dl se recomienda un
control analitico en 2 semanas, mientras que en anemias moderadas

por encima de 9 g/dl se recomienda efectuarlo a las 4 semanas:

v - Si persistiese indicacion de hierro intravenoso se
administraria una nueva dosis de 500 mg de carboximaltosa
férrica

v - Si persistiese anemia, pero sin indicaciéon de hierro
intravenoso, se recomienda continuar tratamiento con hierro
oral, manteniendo el tratamiento hasta tres meses tras la

correccion de la anemia.

Por tanto, se recomienda la administracion de hierro endovenoso
en mujeres con anemia grave (hemoglobina inferior a 8 g/dl) o anemia
recién diagnosticada por encima de las 34 semanas de gestacion con

hemoglobina inferior a 9 gr/dl (GRADO DE RECOMENDACION 1B).

Adicionalmente, se recomienda la administracion de hierro
endovenoso en mujeres con anemia moderada que no responden a
la toma correcta de hierro oral o en aquellas con anemia moderada
intolerantes al hierro oral por encima de la 14 semana de gestacion

(GRADO DE RECOMENDACION 1B).

En todos estos casos, se habrd realizado el maximo esfuerzo en
promover alternativas posoldgicas del hierro oral para mejorar su
tolerancia. Todas las recomendaciones que considerar en el
tratamiento con hierro endovenoso en la gestacion quedan recogidas en
la Tabla 6.
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Tabla 6. Checklist para administracion de ferroterapia
intravenosa en el embarazo.

CHECKLIST PARA ADMINISTRACION DE
FERROTERAPIA INTRAVENOSA EN EL EMBARAZO

ANTES
DE LA ADMINISTRACION

V| Gestacién de mas de 14 semanas

v La paciente ha agotado o se desestiman en su caso las alternativas

terapéuticas disponibles con ferroterapia oral

Anemia ferropénica o posthemorragica (en caso de anemia de causa no

establecida, se recomienda determinacién de ferritina previa)

Vv/| Ausencia de contraindicaciones para su uso:

« Anemia sin ferropenia

« Antecedente de hipersensibilidad a hierro intravenoso

+ Sobrecarga de hierro o hemocromatosis

« Cirrosis o hepatitis

« Enzimas hepaticas 3 veces por encima del limite superior de
normalidad

+ Infeccién aguda o crénica

Disponibilidad de equipo para la actuacién en caso de reaccién alérgica o

anafilaxia

DURANTE

LA ADMINISTRACION

Observacién del paciente durante al menos 30 minutos tras la

administracion

v Confirmar dosis de carboximaltosa férrica (500-1000 mg) segUun prescripcion

v En caso de comorbilidad (asma grave, dermatitis alérgica, atopia, mastocitosis,

reacciones alérgicas a otros fdrmacos,...) realizar infusiéon de forma mas lenta

/| Monitorizacién fetal durante la infusién (si mas de 24 semanas)

NOTA: La premedicacion con 125 mg de metilprednisolona se restringe a mujeres
con asma grave, artritis inflamatoria o con alergia a mas de un farmaco.




PROTOCOLO AUTONOMICO

ANEMIA EN EMBARAZO Y TRATAMIENTO
POSTPARTO DE ANEMIAY FERROPENIA EN EMBARAZO

v' Trasfusién:

Se valorara transfusién en casos de anemia severa (hemoglobina
inferior a 7 g/dl) con importante sintomatologia o en gestacién por
encima de las 34 semanas (GRADO DE RECOMENDACION 1C)

Por debajo de 6 g/dl de hemoglobina, estard indicada la
transfusion debido al incremento de riesgo gestacional que implica una

anemia grave con cifras de hemoglobina muy reducidas.

En cualquier caso, y en ausencia de sangrado activo, se recomienda
una transfusién Unica seguida de una reevaluacién clinica y una
medicion de hemoglobina para determinar la necesidad de una

transfusion adicional (GRADO DE RECOMENDACION 1C).

La politica transfusional debera ser en cualquier caso restrictiva
en ausencia de sangrado activo o inestabilidad hemodinamica, tratando
de realizar el minimo ndmero de transfusiones para lograr la estabilidad

de la paciente.

En los casos de transfusion, se recomienda asociar tratamiento

con ferroterapia intravenosa siempre y cuando no exista

contraindicacion para su uso.

3. TRATAMIENTO DE LA ANEMIA NO FERROPENICA

v Anemia por déficit de acido félico:

Se recomienda la administracién de acido félico 5 mg/dia durante
un minimo de 4 meses o hasta el final de gestaciéon. En aquellas
anemias que impliguen un importante recambio eritrocitario

(hemoglobinopatias, anemias hemoliticas) se recomendara la misma

pauta (ver Anexo 2)

v Anemia por déficit de B12

Se recomienda la administracién de cianocobalamina 1 mg oral o

intramuscular 3 veces por semana 2 semanas y 1 mg adicional cada 1-

3 meses para restaurar reservas.
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v Hemoglobinopatias formas minor:

Se incluyen en este grupo la talasemia minor, el estado de
portador silente y el rasgo falciforme. El objetivo es mantener las cifras

de hemoglobina en 9-10 g/dl.

En caso de anemia moderada (hemoglobina superior a 7 g/dl), sélo
debera tratarse con ferroterapia oral en caso de ferropenia confirmada

analiticamente (ferritina inferior a 30 mcgr/l).

En caso de anemia grave (hemoglobina inferior a 7 g/dl), se
valorard la necesidad de transfusion o el tratamiento con eritropoyetina
(EPO).

v Hemoglobinopatias formas major:

Se incluyen en este grupo la talasemia major, talasemia
intermedia, enfermedad de la hemoglobina H o anemia de células
falciformes. El tratamiento con hierro oral esta contraindicado. Si la
hemoglobina fuese inferior a 9 g/dl, estd indicada la transfusion
sanguinea, consensuando de forma individualizada la frecuencia

transfusional.
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4. RESUMEN DE LAS PRINCIPALES RECOMENDACIONES

RESUMEN DE LAS PRINCIPALES

RECOMENDACIONES

Cuando se constate ferropenia durante el embarazo, no

2B es posible asegurar la reposicion solo con la dieta, por lo que se
(RECOMENDACION

DEBIL A FAVOR) sugiere el uso de ferroterapia oral

Se recomienda cribado precoz de ferropenia con ferritina
‘ al menos en aquellas mujeres con factores de riesgo de anemia
(RECOMENDACION y/o ferropenia (Tabla 2) o iniciar tratamiento empirico con

FUERTE A FAVOR) ferroterapia oral (si la determinacién de ferritina no fuese posible)

Se recomienda que todas las mujeres embarazadas
2B reciban asesoramiento dietético . La educaciény el
(RECOMENDACION asesoramiento sobre la dieta pueden mejorar la ingesta de

DEBIL A FAVOR) hierro y su absorcién

En la anemia ferropénica leve y moderada, se recomienda
1A la administraciéon de 80-100 mg de hierro al dia en forma ferrosa

Se recomienda mantener la ferroterapia un minimo de 3-4
(RECOMENDACION

meses tras la correccién de la anemia para recuperar los
FUERTE A FAVOR)

depdsitos de hierro

Se recomienda valorar hierro endovenoso en mujeres

1 B con hemoglobina inferior a 8 g/dl), en aquellas

(RECOMENDACION .. . .
FUERTE A FAVOR) con hemoglobina inferior a 9 gr/dl o en aquellas anemias

diagnosticadas por encima de las 34 semanas de gestacion

moderadas con intolerancia a hierro oral

Se recomienda la transfusion en casos de

1C anemia grave (hemoglobina inferior a 7 g/dl) con
(RECOMENDACION importante sintomatologia o en anemia con
FUERTE A FAVOR) hemoglobina inferior a 6 g/dI

/

Figura 8. Resumen de las principales recomendaciones sobre tratamiento de
anemia y ferropenia en el embarazo
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PATIENT BLOOD MANAGEMENT

EN OBSTETRICIA

La anemia es el principal factor de riesgo para la transfusion. El
enfoque del Patient Blood Management (PBM) en el periodo perinatal
se basa fundamentalmente en 3 pilares de actuacion: la deteccién y
tratamiento precoz de la anemia/ferropenia durante el embarazo, la
minimizaciéon del sangrado periparto y l|a optimizaciéon de Ila

tolerancia fisiolégica de la mujer gestante/puérpera a la anemia.
1. DETECCION Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA ANEMIA

Consiste en la deteccion temprana de anemia durante el
embarazo y el uso de un enfoque nutricional/farmacéutico para
favorecer la eritropoyesis. Resulta esencial analizar las causas de la

anemia y buscar la mejor estrategia para su tratamiento.

Este hecho resultara particularmente importante en casos en los
que se prevé un sangrado periparto de mayor cuantia: placenta previa
oclusiva, cesareas en utero polimiomatoso, sospecha de acretismo
placentario o factores de riesgo de hemorragia masiva periparto

(embarazo multiple, coagulopatia materna, macrosomia fetal,...).

Estas situaciones deberan manejarse de forma individualizada,
pudiendo contemplar cifras objetivo de hemoglobina superiores al
resto de poblacion gestante para reducir el riesgo de complicaciones

graves en el momento del parto.
2. MINIMIZACION DEL SANGRADO PERIPARTO

Se basa en el uso de medidas para reducir la pérdida yatrogénica
de sangre, que incluye la prevencién y manejo activo de la hemorragia
postparto, manejo Optimo de la situacion de coagulopatia, uso de
técnicas anestésicas y quirdrgicas adecuadas y minimizaciéon de

volumen y la frecuencia de de sangre.
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Resulta esencial la deteccion de factores de riesgo para
hemorragia postparto en todas las mujeres gestantes para adecuar las

medidas profilacticas mas oportunas.

Una de las medidas de este segundo pilar es el uso de acido
tranexamico intravenoso y/o local. El 4cido tranexamico es un derivado
sintético de la lisina que bloquea el sitio de unidén a la lisina en la
molécula del plasminégeno inhibiendo la fibrindlisis e impidiendo la

descomposicion del coagulo sin inducir la coagulacion.

El estudio WOMAN demostré que la administracion de acido
tranexamico disminuye el riesgo de muerte en mujeres con
hemorragia postparto. Existen pocos datos de uso de acido tranexamico
en pacientes con alto riesgo trombdtico, por lo que, en estos casos, se

plantea una valoracién individualizada de cada caso.
3. OPTIMIZACION DE LA TOLERANCIA A LA ANEMIA

Se debe aprovechar la tolerancia a la anemia, utilizando una
politica transfusional restrictiva con umbrales transfusionales
fisioldgicos, administrando concentrados de hematies para conseguir la
correccion de los sintomas de anemia o retornar la hemoglobina a un

nivel seguro y reevaluando su efecto posteriormente.

El hierro intravenoso es una forma efectiva y segura de corregir la
anemia relacionada con el embarazo a partir de la semana 14 de

gestacion en aguellas mujeres con intolerancia o falta de respuesta a las

formulaciones orales de hierro.

Ademas, el hierro intravenoso también ha demostrado ser efectivo
en la hemorragia obstétrica, en asociacién con tratamiento médico
(tranexamico, fibrindbgeno y factores de la coagulacion) y/o quirargico,

permitiendo reducir la necesidad transfusional.

Durante la hemorragia postparto, la terapia de hierro por via
intravenosa en altas dosis ha demostrado ser efectiva para mejorar la

anemiay la funcién cardiaca.
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MANEIO POSPARTO

DE LA ANEMIA

La anemia puerperal se define por cifras de hemoglobina inferior a
10 g/dl durante las primeras 24-48 horas después del parto (GRADO
DE RECOMENDACION 2B).

El nivel minimo de hemoglobina postparto se alcanza a las 48 horas
después de la distribucion primaria del volumen plasmatico. Los
factores de riesgo para padecer ferropenia y/o anemia ferropénica en

el puerperio aparecen recogidos en la Tabla 7.

Tabla 7. Factores de riesgo para anemia/ferropenia en el posparto.

FACTORES DE RIESGO PARA ANEMIA/FERROPENIA

EN EL POSPARTO

O1 ) ANTECECENTES PERSONALES

Multiparidad

Nivel socioeconémico bajo

Gestaciéon multiple

Anemia en el tercer trimestre de gestacion (Hb < 11g/d)

02 ) FACTORES HEMORRAGICOS

v Desprendimiento de placenta normoinserta (DPPNI)
v" Placenta previa

v" Acretismos placentarios

v" Hemorragia posparto

03) TIPO DE PARTO

v' Parto por cesdrea
v' Parto instrumental con forceps

Las consecuencias de una anemia moderada-grave en el
posparto son multiples y afectan a diferentes areas, pudiendo
prolongarse sus efectos durante meses tras el parto. En la Tabla 8
guedan recogidas las consecuencias mas destacables de la anemia

moderada-grave no tratada en el periodo puerperal.




PROTOCOLO AUTONOMICO
ANEMIA EN EMBARAZO Y MANEJO POSPARTO
POSTPARTO DE LA ANEMIA

Tabla 8. Consecuencias de la anemia moderada-grave en el posparto.

CONSECUENCIAS DE ANEMIA MODERADA-GRAVE
EN PERIODO POSTPARTO

Incremento de la estancia hospitalaria

Aumento de infecciones: endometritis o infeccién urinaria
Peor cicatrizacion

Disminucién de la capacidad fisica y cognitiva.
Inestabilidad emocional

Riesgo de depresién postparto y psicosis puerperal

Dificultad para establecer la lactancia materna

AN NN U N N N N

Aumento del riesgo de trombosis venosa profunda por inmovilizacién

1. PROFILAXIS DE LA ANEMIA PUERPERAL

Las principales medidas para evitar la anemia en el posparto son el
adecuado tratamiento de la anemia durante el embarazo y Ia
prevencion y tratamiento de la hemorragia durante el parto y el

puerperio inmediato.
2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ANEMIA PUERPERAL

Se recomienda revisar la analitica de tercer trimestre en todos los
casos. Se solicitarda un hemograma en las primeras 24-48 horas, y se
actuara en funcion del resultado siempre que se consigne una
hemorragia en el posparto inmediato, se evidencie clinica sugestiva
de anemia, exista anemia en la analitica de tercer trimestre (Hb
inferior a 10,5 g/dl) o se haya realizado una cesarea (GRADO DE
RECOMENDACION 1B).

En caso de hemoglobina superior a 10,5 g/dl en tercer trimestre,
se pautard ferroterapia durante 6 semanas posparto, salvo en los
casos de hemoglobina superior a 13 g/dl. En pacientes con lactancia

materna, continuar posteriormente con una dieta rica en hierro.
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Si se solicita un hemograma posparto, se actuara segun los

resultados obtenidos (Anexo 10):

v Hemoglobina entre 11 - 11,9 g/dl: se indicard ferroterapia oral

durante 6 semanas y valorar hemograma al finalizar tratamiento

v Hemoglobina entre 9 - 11 g/dI:

v Como tratamiento de elecciéon, se indicard ferroterapia oral

durante 3 meses y control con hemograma tras el tratamiento
(GRADO DE RECOMENDACION 1B)

v Se valorara tratamiento con hierro intravenoso si existe
intolerancia al hierro oral o se evidencia repercusion clinica
importante  secundaria a la anemia (GRADO DE

RECOMENDACION 1A)

v Hemoglobina entre 7-9 g/dl: de eleccion se indicard hierro
intravenoso y control en 1 mes con hemograma. No es precisa la

toma de hierro oral durante ese tiempo.

v Hemoglobina entre 6-7 g/dl: se recomienda iniciar tratamiento con

hierro intravenoso y se reservaran 2 concentrados de hematies:

v Si la paciente tiene buen estado general, se puede realizar

tratamiento conservador con hierro intravenoso.

v La decisién de transfundir en el posparto debe basarse en una
evaluacion cuidadosa que incluya si existe o no riesgo de
sangrado, compromiso hemodinamico o sintomas que requieran
atencion urgente, considerando como alternativa la terapia con

hierro oral o parenteral (GRADO DE RECOMENDACION 1A).

v Si es preciso, se transfundira 1 concentrado de hematies con
hemograma postransfusional para valorar la necesidad de otro

concentrado.

v En ausencia de sangrado, la transfusion de hematies debe
restringirse a la cantidad minima precisa para estabilizar a la

paciente y continuar el tratamiento farmacoldgico de la anemia.
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v Hemoglobina inferior a 6 g/dl: se recomienda la transfusion de
concentrado de hematies. (GRADO DE RECOMENDACION 1A). De
forma escalonada, se indicara tratamiento con los concentrados de
hematies que se precisen seguido de hierro intravenoso. Al igual
gue en el caso anterior, en ausencia de sangrado, la transfusion de
hematies se debe restringir a la cantidad minima precisa para
estabilizar a la paciente y debe ser seguida del tratamiento

farmacoldgico de la anemia.

En los casos en los que sea precisa una transfusion de concentrado
de hematies, se realizara un control postransfusional a las 8-12 horas de
la transfusion. Por cada concentrado de hematies que se transfunda, se
espera un aumento de la hemoglobina de un 1 g/dl. A las pacientes
transfundidas, se recomienda control en 1 mes posparto para

determinacion de hemograma y ferritina.

En caso de uso de hierro intravenoso en el posparto, se podra
emplear una dosis superior a la dosis recomendada en la gestacion

ajustada segun peso pregestacional y grado de anemia (Tabla 9)..

Tabla 9. Tabla para calculo de dosis de hierro intravenoso en el posparto

PESO CORPORAL

PREGESTACIONAL

35-70 kg +70 kg

DOSIS TOTAL 1000 1500 1500 2000
DE HIERRO IV mg mg mg mg

v IMPORTANTE: en caso de precisarse una dosis superior a 1000 mg, se
administrara dividida en 2 infusiones de un maximo de 1000 mg cada una y
con al menos 1semana de diferencia.
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La eleccion de la preparacion de hierro parenteral debera basarse
en las instalaciones locales, teniendo en cuenta no sélo los costos de los
medicamentos sino también las instalaciones y el personal necesarios

para su administracion.

Todos los centros deben realizar auditorias de la utilizacion de la
terapia con hierro intravenoso con retroalimentacion de los resultados
y cambios de practica cuando sea necesario (GRADO DE

RECOMENDACION 1A).

El hierro intravenoso no debe administrarse de forma
concomitante con hierro oral ni en presencia de infeccién activa. Las
contraindicaciones y precauciones en la administracion del hierro

intravenoso pueden consultarse en |la Tabla 6.

En las pacientes a las que se les ha realizado una cesarea o
presentan un proceso inflamatorio posparto, la absorcién de hierro
oral esta disminuida debido a un aumento de la hepcidina. En estas
pacientes deberia considerarse el hierro intravenoso como primera

opcion terapéutica, especialmente en el caso de anemia moderada.
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3. RESUMEN DE LAS PRINCIPALES RECOMENDACIONES

RESUMEN DE LAS PRINCIPALES

RECOMENDACIONES

La anemia puerperal se define por cifras de

2B

(RECOMENDACION .
DEBIL A FAVOR) horas después del parto

hemoglobina inferior a 10 g/dl durante las primeras 24-48

Se solicitard un hemograma en las primeras 24-48
1 B horas, y se actuara en funcién del resultado en los casos de

5 hemorragia en el posparto inmediato, clinica sugestiva de
(RECOMENDACION o . . .
FUERTE A FAVOR) anemia, exista anemia en la analitica de tercer trimestre (Hb <

10,5 g/dl) o se haya realizado una cesarea

La decision de transfundir en el posparto debe basarse
1A en una evaluacion cuidadosa que incluya si existe o no riesgo
. de sangrado, compromiso hemodinamico o sintomas que

(RECOMENDACION
FUERTE A FAVOR) requieran atencién urgente, considerando como alternativa la

terapia con hierro oral o parenteral

1A Se recomienda la transfusion en el postparto en
(RECOMENDACION caso de cifras de hemoglobina inferiores a 6 g/dI
FUERTE A FAVOR)

Todos los centros deben realizar auditorias de la
1A utilizacién de la terapia con hierro intravenoso con
(RECOMENDACION retroalimentacién de los resultados y cambios de practica

FUERTE A FAVOR) cuando sea necesario

Figura 9. Resumen de las principales recomendaciones sobre el manejo de la
anemia en postparto
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ANEMIA EN EMBARAZO Y DIAGNOSTICO DE ANEMIA Y
POSTPARTO FERROPENIA EN LA GESTACION

ANALITICA SANGUINEA TRIMESTRAL

a poblacion gestante

PRIMER SEGUNDO TERCER
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE
[ i i
v" Hemoglobina v" Hemoglobina
v" Hematocrito v Hematocrito
v Ferritina* v' Ferritina*
* Solicitar si disponibilidad, I I
especialmente si factores * Solicitar si disponibilidad en segundo o tercer trimestre,
de riesgo de ferropenia especialmente si factores de riesgo de ferropenia o
(Tabla 2) anemia moderada/grave (Tabla 2)
| [ | ]
Hb < 11 gr/dI Hb <10.5 gr/di Hb < 11 gr/dI
(Hematocrito < 33%) (Hematocrito < 30%) (Hematocrito < 33%)
A 4 v

b

ANEMIA

EN EL
EMBARAZO

VCM < 98 f| Hb <10 gr/di
(Micro o normocitica) VCM =98 fl +
+{- . (macrocitica) or e t
Ferritina ] Ferritina
<30 pgr/l > 30 pgr/l
y

CONSULTA A

HEMATOLOGIA
(POSIBLE ANEMIA NO FERROPENICA)

ANEMIA

FERROPENICA
(probable)

s

v" Iniciar ferroterapia + v Anemia por déficit de acido félico o B12
acido félico v" Anemia de proceso crénico
v" Control con v Hemoglobinopatias (talasemias, drepanocitosis)
hemograma en 2-4
semanas si anemia v Solicitar metabolismo del hierro, hemograma,
moderada PCR, vitamina B12 y a&cido fdlico y
v Mantener tratamiento reticulocitos para valoracién por Hematologia

al menos 3-4 meses

t Valorar inflamacién/infeccién (+PCR) y otras causas de anemia (posthemorrégica). En caso de
inflamacién/infeccion, |a ferritina pueden estar falsamente elevada. En estos casos, un indice de

Saturacion de Transferrina (IST) <20% puede sugerir ferropenia.
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ANEMIA EN EMBARAZO VY SUPLEMENTACION CON ACIDO FOLICO
POSTPARTO DURANTE PERICONCEPCION Y EMBARAZO

SUPLEMENTACION CON ACIDO FOLICO

en periconcepcion y embarazo segun el riesgo de DTN

RIESGO RIESGO RIESGO

BAJO

ELEVADO INTERMEDIO

v DTN en gestacion v Mutacion del gen de

e la MTHFR

v Gestante afecta de v Antecedente familiar

DTN (ler grado) de DTN
I v IMC > 30

v Malabsorcion

IMPORTANTE: . .

Pacientes con v Diabetes mellitus
sospecha de anemia v Toma anticomiciales
megaloblastica o L

v Fallo hepatico o

hemoglobinopatias, se
incluirdn en este grupo renal

v

PRIMER
TRIMESTRE Y PRECONCEPCION

ACIDO FOLICO ACIDO FOLICO
5mg 0,4 mg

cada 24 horas cada 24 horas

SEGUNDO y TERCER
TRIMESTRES

. v Anemia megaloblastica
Si | R Hemoglobinopatias = NO
’ (drepanocitosis)

v Anemia hemolitica

ACIDO FOLICO
5mg

cada 24 horas

ACIDO FOLICO

0,4 mg

cada 24 horas

4

DTN: Defecto del Tubo Neural. IMC: indice de Masa Corporal. MTHFR: Metilen-

Tetra-Hidro-Folato Reductasa.
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ANEXO 3
CONTENIDO EN HIERRO
DE LOS ALIMENTOS (1/2)

CONTENIDO DE HIERRO*
EN LOS ALIMENTOS (PARTE 1/2)

(0) | | PECES Y MOLUSCOS

P N L S D

ALMEJAS BERBERECHOS PULPO ANCHOAS SARDINAS CABALLA
15,5 14 53 4,28 4,10

V % )’A&rxﬁ@

MEJILLON CALAMAR BONITO CANGREJO ATUN GAMBAS
39 3,62 36 28 1,6 1,4

» -
;. A o "

PERDIZ CODORNIZ POLLO PAVO TERNERA CERDO
14 8 7-12 5 3,8 2,1

03 I LEGUMBRES Y VERDURAS
& @ £ t

HABAS LENTEJAS PATATAS JUDIAS GARBANZOS QUINOA cCoOL
8,5 7,1 7,04 6,77 5 4

SOJA CHAMPINON ACELGAS ESPINACAS TOFU REMOLACHA

355 3,47 3] 2,71 2,66 2,57
CONTINUA )
* En miligramos de hierro por cada 100 gramos de producto
Q
\_ Fuente: a“S“E“E‘N oD Y.
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ANEMIA EN EMBARAZO Y CONTENIDO EN HIERRO
POSTPARTO DE LOS ALIMENTOS (2/2)

.

CONTENIDO DE HIERRO*
EN LOS ALIMENTOS (PARTE 2/2)

k‘ N e ) ‘\ \T

ALBARICOQUE UVASPASAS CIRUELA MELOCOTON

6,31 326 23 226
\
ARANDANOS  CEREZAS PERA FRESA
2.2 1,32 1,02 0,59
05 | FRUTOS SECOS
£ Ny -
v o e 80
SESAMO PIPAS PISTACHOS PIPAS GIRASOL NUECES
14,22 CALABAZA 73 6,81 47

8,07

, )
Y,
50

AVELLANAS CACAHUETES ALMENDRAS COCO
4,7 4 3,73 3,39

L -
LEVADURA CEREALES PASTA HARINADE PASTADE
DE CERVEZA FORTIFICADOS(MACARRONES) AVENA TRIGO
17,5 7-12 4,28 4 ENTERO
b y y 3,62
MAiz ARROZ HUEVO
3,62 INTEGRAL HERVIDO
2,6 2,6

* En miligramos de hierro por cada 100 gramos de producto

Q
Fuente: 2 EWE‘N 5

nnnnnnnnnnn glay Nutricion /




PROTOCOLO AUTONOMICO ANEXO 4
ANEMIA EN EMBARAZO Y RECOMENDACIONES PARA LA
POSTPARTO TOMA DE HIERRO ORAL

RECOMENDACIONES PARA LA TOMA DE

SUPLEMENTOS DE HIERRO ORAL

durante el embarazo

AYUNAS:

+ Tomar los suplementos de hierro en ayunas puede
mejorar su absorcion

« Lo ideal es evitar ingerir alimentos 2 horas antes y

hasta 2 horas después de |la toma de hierro

ALIMENTOS QUE FAVORECEN SU ABSORCION:

‘ * Tomar los suplementos de hierro con algunos
alimentos puede mejorar su absorcién, como los
citricos (naranja, limén, kiwi) o alimentos acidos

como la salsa de tomate

ALIMENTOS QUE REDUCEN SU ABSORCION:
» Evitar o espaciar la toma de alimentos que contienen
calcio, fosfatos, fitatos u oxalatos
‘ * Por tanto, se debe evitar tomar el suplemento de
hierro a la vez que suplementos de calcio, leche y
lacteos, té, café, cereales, fibra dietética o bebidas
carbonatadas
INTERACCIONES CON MEDICAMENTOS:
« Evitar o espaciar la toma de medicamentos que
reducen el acido gastrico y que pueden afectar a
la absorcién de hierro

o ofe)e)

« Por tanto, se debe evitar tomar el suplemento de
o olele P

hierro a la vez que antidcidos (omeprazol,

pantoprazol, famotidina o ranitidina o almagato) o

suplementos con calcio

NOTA: LA INFORMACION DE ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE LAS
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DE LOS PROFESIONALES QUE
REALIZAN EL SEGUIMIENTO DE SU EMBARAZO



PROTOCOLO AUTONOMICO ANEXO 5

ANEMIA EN EMBARAZO Y PRESENTACIONES DE HIERRO
POSTPARTO ORAL COMERCIALIZADAS
TIPO DE NOMBRE A *
Ferbisol ® 50 cps de 100 mgs (%‘gg
FERRO-
GLICINA Ferrosanol ® 50 cps de 100 mgs 8325'7’5
SULFATO 0.98 €
Frasco de 25 ml con y
O Glutaferro® 30 mg /ml de Fe (7,42 €)
SALES
GLUCONATO 30 cps eferv de 80 0,44 €
FERROSAS FERROSO Losferron ® mags (10,52 €)
0,10 €
Fero-Gradumet 30 cps de 105 mgs !
HIERRO radu P 9 (328 €)
SULFATO e
Tardyferon ® 30 cps de 80 mgs 0(51E?€)€
. 1,56 €
Ferplex ® 20 viales de 40 mgs r
HIERRO (112;22
PROTEIN- . »
SUCCILINATO Ferrocur ® 20 viales de 40 mgs (12,52 €)
Lactoferrina ® 20 viales de 40 mgs ?1'2553 g
30 cps de 40 mgs (}}:?65)
Profer ® 30 sobres de 40 (;I};I?Gg
mgs
15 sobres de 80 mgs (32352
FESRAF:'IE:SAS 30 cps de 40 mgs (12?65)
FERRO . '9 c
MANITOL Kilor ® 30 sobres de 40 11
mgs (14,36 €)
15 sobres de 80 mgs (;Izy:lgsg)
30 cps de 40 mgs (;IZLI?GE)
Syron ®
15 sobres de 80 mgs (;Izy:lgsg)
Ferroprotina ® 15 sobres de 80 mgs (;I;Jgsg
2,33 €
HIERRO © Fisiogen 30 cps de 30 mgs (20,99 €)
LIPOSOMAL Ferro Forte ®
30 sobres de 30 mgs (%6:,”9:’; g
€ Producto no financiado. Opcidn mas eficiente.

€ Producto no financiado. No es medicamento. PVP libre.
* Precio por 100 mg de hierro elemental (en negrita). Precio por envase (entre paréntesis).
Precios expresados como PVP con IVA notificado. Fuente: Bot Plus, octubre 2024.

NOTA: El precio de los productos farmacéuticos financiados mostrado en la tabla no tiene en cuenta
la reduccién sobre ese precio que se aplicara en el momento de la dispensacién al paciente.




ANEMIA EN EMBARAZO Y ELECCION DE HIERRO ORAL Y

PROTOCOLO AUTONOMICO ANEXO 6
POSTPARTO MANEJO DE INTOLERANCIA

ELECCION DE FERROTERAPIA ORAL

durante la gestacion

. 4

OPCION
PREFERENTE

SAL

FERROSA

i)

Evaluar toleranciay

cumplimiento en sucesivas
visitas
TOLERANCIA TOLERANCIA
ADECUADA NO ADECUADA
D 4
Valorar alternativas
Mantener f - ' I
ferroterapia
D 4 p ’
AL MENOS 3 MESES OPCION OPCION
HASTA NORMALIZAR PREFERENTE ‘ ' ACEPTABLE

HEMOGLOBINA

V. POSOLOGIA CADA CAMBIO A
48 HORAS SAL FERRICA
|
Si persiste
intolerancia

i)

DE INTOLERANCIA A Valorar

FERROTERAPIA HIERRO
LIPOSOMAL

(individualizar)

FACTORES DE RIESGO

v Enfermedad inflamatoria

intestinal activa

v Antecedente de cirugia bariatrica

v Enfermedad celiaca

v Trastornos malabsortivos

v Gastritis crénica autoinmune VALORAR
. HIERRO

Antecedente de intolerancia a

INTRAVENOSO

suplementos de hierro




PROTOCOLO AUTONOMICO ANEXO 7
ANEMIA EN EMBARAZO Y PRESENTACIONES DE HIERRO
POSTPARTO INTRAVENOSO DISPONIBLES

PRESENTACIONES DE HIERRO INTRAVENOSO

DISPONIBLES

TIPO DE NOMBRE *
Vial de 100 mg 30,55 €

CARBOXIMALTOS Ferinject .
A FERRICA 50 mg/m| ® Vial de 500 mg 115,83 €

Vial de 1000 mg 255,75 €

CARACTERISTICAS GENERALES

De eleccion

Mayor coste

Mayor aumento de niveles de hemoglobina y a mayor rapidez
Infusién rapida

Infusidon maxima por dosis: 1000 mg

TIPO DE NOMBRE PRESENTACIONES PRECIO *
HIERRO IV COMERCIAL

Ampolla 5ml

AN NN

Feriv

equivalente a 100mg 12,89 €
HIERRG 20 mg/ml ® de Fe elemento
SACAROSA
Venofer Ampolla 5ml
equivalente a 100mg 18,05 €
20 mg/mi ® de Fe elemento

CARACTERISTICAS GENERALES

Menor eficacia

Menor coste

Infusion lenta

Infusidon maxima por dosis: 200 mg

A YRNNAN

* Precios expresados como PVP con IVA notificado.
Fuente: Bot Plus octubre 2024




PROTOCOLO AUTONOMICO ANEXO 8
ANEMIA EN EMBARAZO Y RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA

PostpaRTO INGESTA DE HIERRO EN EMBARAZO
HIERRO EN EL “~-™°
GO
EMBARAZO +
DOCUMENTO INFORMATIVO PARA MUJERES EMBARAZADAS
¢{POR QUE ES IMPORTANTE EL
2 HIERRO DURANTE & mg/dia
iﬁ EL EMBARAZO? MENOPAUSICA
Q Las necesidades de hierro se - 18 mg/dia
incrementan en gran medida durante

el embarazo

MUJER .
¢ Este hierro se destina a la produccion EMBARAZADA - 27 mg/dia

de la hemoglobina de los glébulos N ' .
rojos maternos y fetales Fuente: NIH Office of Dietary Supplements

¢.COMO SE ENCUENTRA EL
HIERRO EN LOS ALIMENTOS?
EN FORMA HEMO EN FORMA NO HEMO

LA IMPORTANCIA DEL DOCUMENTO

Asociacion de Ginecologia
y Obstetricia Aragonesa

V.

P En alimentos de origen animal P En alimentos de origen vegetal
p Hierro con mayor absorcién p Hierro con menor absorcién
Y @ ~ ‘b; ()]
BERBERECHOS ~ ALMEJAS  MEJILLON SOIA LENTEJAS ~ ACELGAS

25mgpor100g 24 mgpor100g 8 mgpor100g

®« 6 0

CARNE ROJA POLLO PESCADO
3mgpor100g 1,5mgpor100g 1 mg por 100gJ

PARA ACABAR.. ALGUNOS
CONSEJOS

15,7mgpor100g 7mgpor100g 3,1 mg por 100 g

& / C

ALUBIAS GUISANTES CHAMPINON
2,9mgpor100g 1,5mgpor100g 1 mgpor100g

o
>
w
I
o
4
[+4
=
I

ALIMENTOS RICOS EN
HIERRO NO HEMO

Z
w
%)
O
Y
@
8
'_
z
W
2
3
<

e v Combina estos alimentos con otros ® v Evita tomar lacteos junto a
con vitamina C (citricos, pimiento o estos alimentos (reduce la
perejil) para potenciar la absorcién de absorcion de hierro)

hierro
. b) v" Desecha el agua de coccién
v Remoja las legumbres para hacer e )
mas disponible su hierro « .+ = de espinacas, acelgas o
o000 remolacha (reduce oxalatos)

v

A * La informacion de este documento no sustituye las recomendaciones  Iconos YI flaticon
especificas de los profesionales que realizan el seguimiento de su embarazo obtenidos de:




PROTOCOLO AUTONOMICO ANEXO 9
ANEMIA EN EMBARAZO Y MANEJO DE. ANEMIA FERROPENICA Y
POSTPARTO FERROPENIA EN EL EMBARAZO

MANEJO DE ANEMIA FERROPENICA Y FERROPENIA
Valoracion en primera visita gestacional

. 4

v Facilitar recomendaciones dietéticas de ingesta de hierro (Anexo 8)
v Facilitar documento de contenido en hierro de los alimentos (Anexo 3)
v Confirmar suplementacién de acido félico a dosis adecuada (Anexo 2)
v Identificar factores de riesgo anemia/ferropenia (Tabla 2)
RIESGO ELEVADO RIESGO BAJO
ANEMIA/FERROPENIA* ANEMIA/FERROPENIA
* Si al menos 1 factor de riesgo de * Ausencia de factores de riesgo
anemia/ferropenia (Tabla 2) (Tabla 2)
2 ‘
OPCIONES ( - N
ANALITICA
PRIMER TRIMESTRE
[o]-Te{[o] ]
PREFERENTE v Hemoglobina
v Hematocrito
TRATA['/IIENTO SOLICITAR v Eerritina *
EMPIRICO FERRITINA
* Solicitar en funcion de factores de riesgo
L de ferropenia y disponibilidad (Tabla 2)

" ANEMIA
ANALITICA
& Y/O FERROPENIA
2°/3er TRIMESTRE _’ vor Anexo 1)
FERROPENIA ANEMIA ANEMIA ANEMIA
AISLADA LEVE MODERADA GRAVE

Ferritina Hb 10-10.9 gr/dI Hb 8-9,9 gr/dl Hb < 8 gr/dl
<30 pgr/l (Hematocrito 30-33%) (Hematocrito 21-30%) (Hematocrito < 21%)

HIERRO HIERRO

HIERRO HIERRO
ELEMENTAL INTRAVENOSO

80-100 mg dia 500-1000 mg

ELEMENTAL ELEMENTAL
40-60 mg dia 80-100 mg dia

v No precisa control de v Controles analiticos v Valorar Fe iv si + de 34 v En gestacioén, se

ferritina posterior habituales semanas o no administrara dosis de
v Confirmar adherencia v Confirmar adherencia respuesta a Fe oral 500-1000 mg
en sucesivas visitas en sucesivas visitas v Hemograma en 2-4 v Valorar transfusién si
semanas Hb < 6 gr/dl o <7 gr/dl
v Confirmar adherencia y clinica significativa



PROTOCOLO AUTONOMICO ANEXO 10
ANEMIA EN EMBARAZO Y MANEJO DE ANEMIA
POSTPARTO EN EL POSPARTO

MANEJO DE ANEMIA FERROPENICA

EN EL POSPARTO
N 4

v Hemorragia en posparto inmediato
'S v Clinica sugestiva de anemia
Si = el == NO
v Anemia en 3er trimestre (Hb < 10,5 gr/dl)
I v Parto por cesarea I

RIESGO BAJO

RIESGO ELEVADO
ANEMIA/FERROPENIA

ANEMIA/FERROPENIA

Solicitar HEMOGRAMA EN LAS No precisa hemograma posparto
24-48 HORAS POSPARTO

b

TRATAR EN FUNCION DE
NIVEL DE HEMOGLOBINA

ll]

Hb 11-11,9 ’ HIERRO ORAL 1 HEMOGRAMA
gr/dl X 6 semanas en 6 semanas

HIERRO IV si...

’ HIERRO m ___ repercusion
ORAL 4 ¢ HEMOGRAMA . o importante o
% 3 meses J en 3 meses intolerancia a
hierro oral

HIERRO

=== INTRAVENOSO a NO HIERRO

Fe . + ‘| HEMOGRAMA ORAL
tratamiento de enl1mes

eleccion en 1mes
HIERRO

— INTRAVENOSO v' Si buen estado general, sélo

Fe tratamiento de HIERRO INTRAVENOSO

eleccidn v' Sies necesario, transfundir 1

+ CONCE[‘ITRADO DE

Reservar 2 HEMATIES y solicitar un

CONCENTRADOS hemograma posterior para

DE HEMATIES valorar 2° transfusion

TRANSFUSION + | En gysencia de sangrado, la

“Fe + ; HIERRO transfusion debe restringirse
INTRAVENOSO a la cantidad minima para
tratamiento de estabilizar a la paciente

eleccion

IMPORTANTE:

v No administrar hierro intravenoso de forma concomitante con hierro oral

v La transfusion debera reservarse a los casos donde esté estrictamente
justificado y se asociard a tratamiento con hierro intravenoso
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