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INTRODUCCION

La Deficiencia de Hierro (DH) representa el déficit
nutricional de mayor prevalencia a escala global.!?

La Anemia por Déficit de Hierro (ADH) es un
problema mundial de salud publica, que afecta a paises
con economias avanzadas y paises emergentes 0 en
desarrollo, con importantes consecuencias sobre la salud
individual y la calidad de vida de los individuos y la sociedad,
con repercusiones sanitarias, sociales y economicas. ©

Apesar de presentarse en todas las etapas de la vida,
la prevalencia es mayor en ciertos grupos vulnerables,
como los nifios menores de cinco afos, las mujeres en
edad fértil y particularmente las mujeres embarazadas.

Entre las mujeres en edad fértil, la prevalencia de la anemia
a nivel global se estima en 30,2%. “ En este sentido, las
mujeres constituyen un grupo especialmente vulnerable,
ya que la prevalencia y la gravedad de esta enfermedad
son mayores que las descritas para los varones en todo el
mundo. @ [Tabla 1]

Tanto la Deficiencia de Hierro como la Anemia por
Deficiencia de Hierro se asocian con mayor riesgo de
morbimortalidad materna, fetal y neonatal, parto prematuro,
nacimiento con bajo peso, retraso en el desarrollo
cognitivo, menor capacidad de aprendizaje y reduccion de
la productividad en la vida adulta. ©

Tabla 1. Epidemiologia de la Anemia a Escala Global

Grupo Poblacional Prevalencia Intervalo de confianza
del 95%

Nifios menores de 5 afios 47 4% 45,7%-49,1%

Nifios en edad escolar 25,4% 19,9%-30,9%

Embarazadas 41,8% 39,9%-43,8%

Mujeres en edad feértil 30,2% 28,7%-31,6%

Varones 12,7% 8,6%-16,9%

Ancianos 23,9% 18,3%-29.4%

Cifras Globales 24,8% 22,9%-26,7%

En Latinoamérica se ha estimado una prevalencia total de Anemia entre las mujeres en edad fértil, de entre el
5,1% (Chile) y 45,5% (Haiti y Panama) [6]
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Adaptado de 2015 Mujica- Coopman M, Brito A, Lépez de Romafia D et al. Prevalence of Anemia in Latin
America and the Caribbean. Food and Nutrition Bulletin. 2015, vol.36, SI 19-SI 28)

En cuanto a las embarazadas, los indices ponderados
de prevalencia de la anemia para la region en general y
para América del Sur se han estimado entre el 30,9% y
34,5%, en el mismo orden. ™ Por consiguiente, la regién
se encuentra entre las areas del mundo con prevalencia
moderada entre las embarazadas (20% a 39,9%).

Apesardedisponer delos conocimientos para prevenir,
diagnosticar y tratar la DH y ADH, y de la implementacion
de programas de salud publica encaminados a disminuir
su impacto, en nuestros paises de América Latina y del
Caribe, todavia no se han alcanzado las metas propuestas.

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

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

MATERIALES Y METODOS

Durante los sucesivos encuentros llevados a cabo
entre los miembros del Consenso Latinoamericano para el
Diagnéstico y Tratamiento de la Anemia en Ginecologia y
Obstetricia, se realizé un exhaustivo analisis de estudios,
consensos Yy guias de procedimientos publicados a nivel
mundial.

Dentro de los parametros de busqueda se han
incluidos los términos: déficit de hierro, anemia por déficit
de hierro, sangrado menstrual abundante, embarazo,
puerperio, ferroterapia oral y ferroterapia parenteral.

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

Diagnéstico de la Deficiencia de Hierro y Anemia
por deficiencia de Hierro

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

La pérdida diaria de hierro es de 1 a 2 mg en
condiciones normales, y esta representada por la
descamacién celular (piel, faneras y enterocitos), la
menstruacion y minimas cantidades en el sudor y las
lagrimas. No existen mecanismos fisiolégicos de excrecion
activa de hierro, por lo tanto, el organismo se protege del
exceso de hierro limitando su absorcion a nivel intestinal, lo
que implica desproteccion ante la deficiencia, pues también
habra un limite para absorber hierro desde el intestino,
cuando necesitamos reponerlo. ©

Entre los factores que regulan la absorcion diaria
de hierro, citamos, el estado de los depdsitos, el mayor
0 menor contenido de hierro de la luz intestinal (ya sea
el proveniente de los alimentos o de la ingesta de hierro
terapéutico), el nivel de hierro sérico o hierro circulante,
la actividad de la eritropoyesis, todas situaciones que
aumentaran o suprimiran la sintesis de hepcidina, proteina
reguladora de la homeostasis de hierro.©

La anemia consiste en la disminucion de la masa
total de eritrocitos o volumen que ocupa la suma de todos
los globulos rojos de una persona. En la préactica clinica
se utilizan para el diagndstico las denominadas “medidas

de concentraciéon”, como el recuento de hematies, el
hematocrito o el valor de hemoglobina, considerado este
ultimo el parametro de mayor exactitud. ©

La ferropenia o deficiencia de hierro, por otra parte,
se define como el agotamiento de las reservas medulares
de hierro, con signos de un suministro limitado de este
elemento a los tejidos. Por lo tanto, puede existir ferropenia
o deficiencia de hierro, sin anemia, considerandose ambas
dos entidades clinicas estrechamente relacionadas, pero
independientes entre si. ©

Con fines diagnésticos, si bien el nivel de hemoglobina
define la presencia de anemia, este parametro aislado es
un pobre indicador de la deficiencia de hierro, dado que
es el Ultimo parametro que se altera en la ferropenia y, en
consecuencia, los niveles reducidos de hemoglobina, ya
implican deficiencia avanzada de hierro. Ademaés, sabemos
que puede haber disminucion de hemoglobina sin que haya
deficiencia de hierro, lo que sucede con todas las anemias
que no son ferropénicas. )

Para el diagnéstico correcto de la deficiencia de
hierro, resulta adecuado la determinacion del hierro y de
las proteinas relacionadas con su metabolismo:

Ferremia o Hierro sérico: Permite estimar el hierro
plasmatico o hierro circulante. Los niveles normales oscilan
entre 50 a 150 pg/dl. La ferremia se reduce en presencia
de ferropenia absoluta, pero también en el marco de la
ferropenia funcional o anemia inflamatoria, en la cual
existen depdsitos de hierro presentes, pero no disponibles
para la eritropoyesis. En procesos inflamatorios cronicos el
hierro se encuentra secuestrado en los macrofagos.

Su determinacion debe realizarse con ayuno estricto
y en horas de la mafiana, debido a la variacion diurna;
ademas, se afecta por la administracién terapéutica de
hierro. Su disminucion, por lo tanto, no permite diferenciar
entre la ferropenia y la anemia de los procesos crénicos o
anemia inflamatoria. ©

Transferrina: Se utiliza para definir la capacidad
de transporte de hierro. Los niveles normales oscilan de
250 a 350 pg/dl. Niveles aumentados se encuentran en
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circunstancias como la ferropenia (mayor disponibilidad
para transportar hierro) y el embarazo (para mayor
transporte de hierro al feto), mientras que disminuyen en
presencia de inflamacion. ©

Porcentaje de Saturacion de la Transferrina:
Representa el hierro disponible y mide la proporcion de
transferrina que se encuentra unida al hierro. Se calcula
como cociente entre la ferremia y la transferrina (Ferremia
x 100/ transferrina) y se reduce en caso de ferropenia. Los
valores normales oscilan del 28% al 35%. Se sospecha
ferropenia ante niveles de transferrina > 350 pg/dl con
porcentaje de saturacion < 20%. ©

Ferritina sérica: Refleja los depdsitos de hierro
presentes en macrofagos, en una proporcion de 1:10 (1 ng
ferritina = 10 mg hierro medular) con respecto a los niveles
de ferritina tisular.

Los valores normales oscilan de 60 a 300 ng/ml en el
hombre y de 60 a 200 ng en la mujer.

Un nivel de ferritina sérica < 30 ng/ml constituye un
marcador de deficiencia absoluta de hierro con 100% de
especificidad. Sin embargo, al ser la ferritina una proteina
reactante de fase aguda, al igual que el fibrinégeno o
la proteina C reactiva, en situaciones de inflamacion
sistémica, su valor puede encontrarse elevado, y deja de

ser fidedigno como medida de los dep6sitos medulares de
hierro. Esto ocurre en situaciones de destruccion tisular
(puerperio inmediato de parto vaginal o cesarea y hasta la
sexta semana de postparto u otras cirugias recientes), en
las neoplasias, en las enfermedades autoinmunes, en la
insuficienciarenal, en el hipertiroidismo y la diabetes mellitus
mal controlada, en la obesidad morbida, en la insuficiencia
cardiaca y el EPOC. Estas situaciones implican una
ferropenia funcional, en la cual existen depositos de hierro
presentes, pero no disponibles para la eritropoyesis ya que
el hierro se secuestra en los macréfagos. En estos casos
el perfil de hierro sera, ferremia disminuida, transferrina
disminuida, y ferritina normal o elevada, entre 100 y 300 ng/
ml 0 mas, con saturacion de transferrina menor al 20%. En
situaciones de inflamacion sistémica, como las que hemos
descrito, pero en las que se instala ademas una ferropenia
absoluta, esta puede definirse como niveles de ferritina
serica inferiores a 100 ng/ml, ya que la ferritina dejé de ser
reflejo del deposito corporal de hierro, por la inflamacion
y su punto de corte ya no es menos de 30, sino menos
de 100 ng/ml. %" La ferritina, nunca debera medirse en
situaciones de administracion reciente de hierro parenteral,
ya que permanecera elevada por 40 a 60 dias posteriores
ala dltima aplicacion. Ver tabla 2.

Tabla 2. Hb Ferremia | Transferrina %Sat Ferritina PCR
Deficiencia de >12 g Mujer* Normalo | =350 ug/dl o Normal o < 30 ng/ml normal
Hierro sin anemia | >13 g Hombre | <50ug/dl normal <20% <30 pg/L
Anemia por <12 g Mujer* <50pug/dl > 350 pg/dl <20% < 30 ng/ml normal
Deficiencia de <13 g Hombre
Hierro
Anemia <12 g Mujer* <50ug/di < 250 pg/dl <20% 100 a 300 | aumentada
Inflamatoria sin <13 g Hombre (6 mas)
Deficiencia de ng/ml
Hierro
Anemia <12 g Mujer* <50pg/dl <250 pg/di <20% <100 ng/ml | aumentada
Inflamatoria con <13 g Hombre
Deficiencia de
Hierro

*<11g en el embarazo
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Recomendacion:

+ La solicitud del “perfil del hierro” debe incluir:
ferremia, transferrina, indice de saturacion de transferrina
y ferritina, e incluir siempre la medicién de pardmetros de
inflamacién, como la proteina C-reactiva cuantitativa.

Deficiencia de Hierro y Anemia por Deficiencia de
Hierro en la mujer

Las mujeres son consideradas un grupo
particularmente vulnerable en cuanto al riesgo de anemia
y ferropenia, ya que ademas de la pérdida basal diaria
de hierro, deben considerarse las pérdidas menstruales
y la potencial menor incorporacién de hierro (dietas
vegetarianas, trastornos de la alimentacién). ("2

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

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

Alrededor del 46% de las pacientes con sangrado
uterino abundante (definido como la pérdida menstrual que
interfiere con la calidad de vida fisica, emocional, social 0
maternal, que puede ocurrir como fendmeno aislado o en
asociacion con otros sintomas), no consultan al médico
por esta afeccion %), Mas de la mitad de las mujeres que
consultan por sangrado uterino abundante no reciben un
tratamiento especifico dirigido al control de los sintomas, y
solamente el 18% alcanza control absoluto de los mismos.
9 Una proporcion muy elevada de estas pacientes
manifiestan repercusiones negativas sobre la calidad de
vida (fatiga, vida sexual, actividad fisica, productividad y
relaciones sociales entre otras). ¥ Se hace hincapié en
que todas las intervenciones destinadas al enfoque del
sangrado uterino abundante deben dirigirse a mejorar la
calidad de vida de las mujeres afectadas. ® (ver Tabla 3).

Tabla 3. Valores “Normales™ Sugeridos para los Parametros Menstruales segun la
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) [15]

Parametro

Términos Descriptivos

Intervalo Sugerido
(Percentilos 5 a 95)

Frecuentes Cada menos de 24 dias
Frecuencia de los ciclos Normales Cada 24 a 38 dias
Infrecuentes Cada mas de 38 dias
Ausente -
Regularidad (variaciones
de ciclo a ciclo a lolargo de | Regular Variacion £ 2 a 20 dias
1 afio)
Irregular Variacion = 20 dias
Prolongada > 8 dfas
Duracién del flujo ;
ienatual Normal 4,5 a8 dias
Breve < 4,5 dias
Abundante >80 ml
Volumen de pérdida Mokl 5280 ml
menstrual mensual
Escaso <5ml
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A pesar de la aceptacion de que la queja de la
mujer es el factor determinante en la investigacion y en el
tratamiento del SUA, es bastante vélida la cuantificacion de
esa pérdida. Uno de los mecanismos préacticos para esta
evaluacion es el Pictorial Blood Loss Assessment Chart
(PBAC)

Muchas veces la descripcion de la pérdida menstrual
es un poco confusa y este instrumento hace mas clara su
cuantificacion. Se trata de un instrumento simple y que
presenta una buena correlacién con la prueba de hematina
alcalina. La mujer debe describir el numero de absorbentes
utilizados cada dia de la menstruacion, clasificandolos de
acuerdo con la mancha de sangre presente en cada uno.

La pérdida de sangre menstrual es probablemente el
principal factor que influye en el equilibrio de hierro en el
cuerpo y es la causa mas comin de anemia por deficiencia
de hierro en las mujeres premenopausicas. ®

La prevalencia de anemia entre las mujeres con SUA
varia entre los estudios del 27% al 52% (1®%)

El profesional deberia profundizar el estudio de la
paciente con SUA, y solicitar, ademas del hemograma, el
perfil de hierro (hierro sérico, transferrina y ferritina) para
evaluar el impacto real de esta patologia ginecoldgica
sobre el estado de hierro de la paciente. @V

La deficiencia de hierro con o sin anemia, puede
presentarse asociada a la queja de fatiga, definida como
una sensacion subjetiva de debilidad, falta de energia
0 cansancio y, como un sindrome que se define como
sensacion de agotamiento y disminucién de la capacidad
para el trabajo fisico y mental. 2

La anemia puede empeorar la calidad de vida en
mujeres con SUA, ¥ pero aun cuando no esté presente, la
misma se encuentra comprometida.

Recomendacion:

* Los médicos necesitan advertir proactivamente
a las mujeres con SUA sobre el riesgo de desarrollo de
ferropenia con o sin anemia, y su impacto negativo sobre la
salud y la calidad de vida.

« Asi como realizar la analitica diagndstica,
proactivamente, incluyendo hemoglobina y perfil de hierro
completo.

Deficiencia de Hierro y Anemia por Deficiencia de
Hierro durante el Embarazo

En circunstancias ideales, el inicio del embarazo debe
contemplar una madre sana, con dep6sitos adecuados de
hierro y cifras normales de hemoglobina, para un normal
desarrollo embrionario y fetal.

Los requerimientos de hierro durante el embarazo

varian a lo largo de la gestacion, segun el grafico nimero
1. (25,26)

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

Total Bruto

4Masa eritrocitaria

Recién nacida (peso 3.5 kg)
Pérdida obligada* 230
Pérdida de sangre en el pario 200
Placenta + corddn umbilical 90
} Masa eritrocitaria PP | Pérdida neta de hierro: 450
il ~630
Amenorrea | cd 160
1 1 1 ] ] T
i} 200 400 600 800 1000 1200 1400
Hierra (mg)

Gréfico Adaptado de Milman N. Iron and Pregnancy- A delicate
balance. Ann Hematol 2006; 85: 559-65
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El momento ideal para evaluar el perfil de hierro
es antes de la concepcion o bien al comienzo del primer
trimestre, o en la primera visita prenatal. A continuacion,
se deben repetir las determinaciones al inicio del segundo
y tercer trimestre. Se consideran metas relevantes que las
embarazadas cursen la gestacidn sin anemia ni ferropenia,
llegando ademas al parto y a los 30 dias del puerperio sin
estas afecciones. En cualquier etapa de la gestacion, es
importante diagnosticar la presencia de anemia (definida
por hemoglobina < 11 g/dl) o de ferropenia (absoluta
[ferritina < 30 ng/ml] o bien con depdsitos reducidos
[ferritina entre 30 y 50 ng/ml]). @

Conocedores de que la primera causa de mortalidad
materna en nuestra region es la Hemorragia Post Parto,
es de vital importancia mantener niveles adecuados
de ferritina (depositos de hierro) y hemoglobina en las
mujeres embarazadas, optimizando la respuesta fisiolégica
a la anemia, en caso de presentarse eventos adversos
hemorragiparos intempestivos que comprometan la
estabilidad hemodinamica de la paciente. (%)

Se dispone de creciente evidencia cientifica que
vincula al inicio y a la duracién de la ferropenia, con o sin
anemia, con distintas alteraciones fetales y placentarias.
Sobresalen entre ofras, la aparicion de alteraciones
irreversibles del neurodesarrollo fetal, ®® anomalias del
desarrollo psicomotor, © bajo peso y talla para la edad
gestacional, @ aumento de la mortalidad fetal ®" y perinatal
82y parto prematuro 9. Este Gltimo es mas frecuente en
mujeres con anemia presente a partir de la primera etapa
del embarazo y se correlaciona a su vez con alteraciones
del crecimiento, bajos depositos de hierro y otros nutrientes,
asi como bajo puntaje en el score de APGAR. &)

La anemia severa ( Hb < 7 g/dl) y muy severa(
Hb < 4 g/dl) " aumentan de forma acentuada el riesgo
de complicaciones serias como la preclampsia, el

parto prematuro, el bajo peso al nacer, la muerte fetal
intrauterina y la mortalidad materna, en comparacion con

la anemia leve a moderada. ¥ De esta manera, se destaca
la importancia de las medidas preventivas y terapéuticas
para reducir la prevalencia de anemia y deficiencia de
hierro en el embarazo. ¥

En cuanto a la salud materna, se ha sefialado que la
anemia ferropénica previa a la concepcion puede asociarse
con insuficiencia placentaria cronica, ¥ mayor riesgo de
insuficiencia cardiaca y mortalidad materna asociada con
ella® e incluso alteraciones funcionales tiroideas 9y de la
capacidad de cicatrizacion. " Ademas, la anemia durante
el embarazo constituye un factor de riesgo independiente
asociado con morbilidad cardiovascular a largo plazo,
incluso para periodos mayores de una década.

Recomendacion:

+ Evaluar valor de hemoglobina y el perfil de hierro
antes de la concepcion (visita preconcepcional) o bien al
comienzo del primer trimestre.

* Repetir las determinaciones al inicio del segundo y
tercer trimestre.

Anemia en el Puerperio

La hemorragia posparto es una de las principales
causas de mortalidad materna en todo el mundo, ©¥
aunque ese indice se reduce en las mujeres con mayores
niveles de hemoglobina “9. No obstante, todos los
embarazos presentan riesgo de hemorragia posparto,
incluso en ausencia de factores predisponentes “"). La tasa
de realizacion de cesareas se encuentra en crecimiento
en todo el mundo, con un incremento anual medio del
4,4%. “2 Estas cirugias se asocian con mayor riesgo de
hemorragia posparto, en especial cuando se efectian
en el contexto de una emergencia. Tanto la hemorragia
posparto como la preexistencia de anemia antes del parto
se consideran fuertes factores predictivos para la anemia
severa del puerperio después de una cesarea, “¥ por lo
que la optimizacion de la hemoglobina y la correccion de la
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deficiencia de hierro antes de la finalizacion del embarazo
podria reducir la incidencia de esta afeccion.

La anemia durante el puerperio se correlaciona
con numerosas alteraciones funcionales que incluyen,
entre otras, una disminucion de la calidad de vida, mayor
predisposicion a infecciones, disfunciéon de la lactancia
(cantidad, calidad y tiempo disminuido), menor desempefio
psicofisico, mayor necesidad de transfusiones y reduccion
de la capacidad de cicatrizacion, (¢43444546)

En las primeras 48 horas posteriores al parto, se
recomienda realizar medicion de hemoglobina. En caso
de sangrado importante durante el parto o cesarea, se
recomienda esperar 12 horas para evaluar la hemoglobina.
Se propone realizar el siguiente control a las seis semanas,
con determinacion de ferritina y hemoglobina.

Recomendacion:

+ Solicitar Hemoglobina dentro de las 48 horas post
parto si: hubo una pérdida de sangre >500 mL; anemia
prenatal no tratada; paciente con sintomas de anemia.

* En caso de hemorragia severa durante el parto,
esperar 12 horas antes de evaluar la hemoglobina.

* Re-evaluar hemoglobina y perfil de hierro a las
seis semanas del parto.

Profilaxis Universal para Embarazadas

La OMS ha sugerido que todas las embarazadas
reciban de modo preventivo 60 mg de hierro elemental y
400 ug de &cido félico en forma diaria en la segunda mitad
de la gestacion. No obstante, se dispone de evidencia que
sugiere que una dosis menor (30 mg/dia) podria asociarse
con eficacia similar. )

Tabla 4. Algoritmo para Toma de Decisiones en el Embarazo

Sin embargo, debemos destacar, que esta
suplementacion sera util en una mujer que comienza el
embarazo sin anemia y sin ferropenia, no siendo suficiente
en los casos en los cuales la ferropenia se presenta al inicio
del embarazo (aproximadamente 40 % de las mujeres que
se embarazan) y/o inician su embarazo con anemia. 84514

Tratamiento de la Deficiencia de Hierro

Toda mujer con diagnéstico de deficiencia de hierro
con o sin anemia, debe recibir tratamiento con hierro.
La dosis de hierro a administrar debe ser calculada
de manera individual para cada paciente segun las
necesidades de hierro a reponer. Disponemos de
diferentes formulaciones tanto orales como parenterales.
Existen distintas recomendaciones en el mundo sobre
su indicacion. Las indicaciones de hierro intravenoso
incluyen la falta de respuesta a la administracion de
hierro oral (aumento de hemoglobina < 0,2 g/dl/dia o <
1 g/dl después de 14 dias), absorcion inapropiada, mala
tolerabilidad, falta de cumplimiento terapéutico, presencia
de comorbilidades (afecciones intestinales o renales),
embarazo cercano a término. [50] Recomendamos como
regla general iniciar tratamiento con hierro intravenoso
con un valor de hemoglobina <10 g/dL y/o ferritina <30 ng/
mL. Las recomendaciones para la decision de la terapia
durante el embarazo se encuentran en la tabla 4. El uso
de trasfusiones sanguineas alogénicas queda reservado
Unicamente para cuando exista inestabilidad clinica y la
revision de las recomendaciones de uso queda fuera de
este consenso.

Diagnostico 1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre
Embarazo | Ferritina >60 ng/mL Normal Suplementacion Suplementacion Suplementacion
Hb > 11 g/dL con hierro oral con hierro oral con hierro oral
Ferritina < 30 ng/mL DH sin anemia Suplementacion Tratamiento con | Tratamiento con
Hb > 11 g/dL con hierro oral hierro IV hierro IV
Ferritina < 30 ng/mL ADH Tratamiento con | Tratamiento con | Tratamiento con
Hb < 11 g/dL hierro oral hierro IV hierro IV

Cuadro elaborado por los autores de este consenso.
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Terapia con Hierro por Via Oral

La eleccién de la dosis para el tratamiento con
hierro por via oral es motivo de debate. Se propone la
administraciéon de 3 mg/kg por 4 semanas, con una meta
de aumentar la hemoglobina en 1 g/dl en un periodo de
dos a cuatro semanas. ® Sin embargo, la duracién de la
terapia depende de los niveles iniciales de hemoglobina y
de los depositos de hierro a reponer, asi como de factores
tales como la presencia de comorbilidades y pérdidas
hematicas, entre otros. "

La formulacién elegida constituye otra variable
importante, con el fin de optimizar el riesgo de eventos
adversos. En comparacion con el sulfato ferroso, el
complejo de hierro polimaltosado (Felll) se asocia con
menor incidencia de nauseas, vomitos y constipacion
durante el embarazo, 2 con una eficacia similar ? y/o una
notable mejor adherencia al tratamiento. ¥

De todos modos, los eventos adversos, la absorcion
limitada, el cumplimiento terapéutico inapropiado, las
comorbilidades inflamatorias cronicas (como la artritis
reumatoidea), la anemia ferropénica preexistente
(moderada a grave) y la regulacion alterada de la hepcidina
son variables que reducen y limitan la eficacia de la terapia
con hierro por via oral en las mujeres en edad fértil, asi
como en el marco del embarazo y el puerperio. (12545)

Terapia con Hierro Parenteral

En América Latina se encuentran disponibles diversas
formulaciones. Los hierros para uso intramuscular (IM),
como el hierro dextrano de alto peso molecular y el hierro
dextrano de bajo peso molecular, no se recomiendan
actualmente, debido a sus limitaciones: limitada y lenta
absorcion sistémica, y lesiones en el sitio de aplicacion,
entre otros. La administracion parenteral recomendada es
la intravenosa (IV) ya que la administracion IM de hierro
no es ni mas segura ni mas ventajosa en comparacion. ¢

En la tabla numero 5 se encuentra un resumen de
los preparados disponibles en nuestra region. Si bien se
dispone de distintas formulaciones de hierro IV, aquellas
con mayor estabilidad se caracterizan por menor toxicidad
y por ausencia de riesgo de necrosis hepatica, induccion
de hierro libre o0 anafilaxia mediada por dextran. La terapia
con hierro 1V corrige los niveles de hemoglobina, repone
los depositos y la cantidad necesaria de hierro para la
eritropoyesis ¢ en el marco de una administracion rapida.
Por estas razones es que recomendamos Su uso por sobre
las aplicaciones IM.

Tabla 5. Formulaciones de hierro disponibles. Posologia e infusion. ¢7:5)

Hierro Hierro Ferumoxitol Carboximaltosa H. Dextrano de Hierro
Gluconato Sacarato férrica Bajo peso molecular Isomaltésido
Dosis maxima 125 mg 200 mg 510 mg 20i/kg peso 20 ma/kg peso 20 ma/kg
por aplicacion 1000 mg peso
Via de Inyeccién e | Inyeccion inyeccion inyeccion e Infusién inyeccion e
administracion infusién e infusién infusion infusion
para la dasis
maxima
Tiempo de Infusion 1 Infusion inyeccion 17 Infusion e Infusion 4-6 horas Infusion 1
aplicacion hora 90 segundos inyeccion 15 hora
Inyeccién minutos minutos
10 minutos
Intervalo de Maximo 3 3-8 dias Semanal 2-3 veces por semana Maximo una
dosis veces por vez a la
semana semana
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En nuestra experiencia las formulaciones IV mas
utilizadas son el hierro sacarato y la carboximaltosa férrica
que brindaremos mas detalle a continuacién. En nuestra
region y al momento de la publicacion del Consenso, el
hierro isomaltésido se encuentra Unicamente disponible
en Argentina. No ha sido estudiado en embarazadas. Se
puede administrar de manera IV, sin dosis de prueba. Al
ser un hierro basado en dextrano se ha reportado que >1%
puede presentar reacciones adversas.

El calculo de dosis debe realizarse por formula de
Ganzoni: “déficit Fe mg = kg peso x Hb ideal - Hb actual x

2,4 +500". Siendo 2,4 un factor numérico de conversion y
500 la cantidad de hierro en mg necesarios para reponer
el deposito, que Ganzoni calculd para una mujer de
contextura pequefia, debiendo considerarse 1000 mg la
cantidad de hierro a reponer si consideramos el hierro total
de la médula 6sea que abarca el hierro macrofagico y el
hierro que debe contener la masa eritrocitaria. %

Una manera simplificada es la que presentamos en la
siguiente tabla de Evstaiev R y colaboradores:

Hb (g/ dL) Peso Corporal <70 kg Peso Corporal = 6 >70 kg
=0>10g 1000 mg 1500 mg
7a10g 1500 mg 2000 mg

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

La Carboximaltosa Férrica ha demostrado corregir
los niveles de hemoglobina y completar los depdsitos de
hierro en una amplia gama de estudios clinicos, incluyendo
embarazadas. Se encuentra aprobado para utilizar de
manera segura a partir del segundo trimestre de embarazo.
©) E| calculo de dosis de hierro carboximaltosa se realiza
en base a la tabla simplificada. Las reacciones de
hipersensibilidad se reportaron de manera poco frecuente. ©

En mujeres con anemia ferropénica y SMA, la terapia
con hierro carboximaltosa por via intravenosa también se
asoci6 con mayor eficacia que el tratamiento con hierro
por via oral (incremento significativamente mayor de la
hemoglobina), en el marco de adecuada tolerabilidad,
reposicion de los depdsitos de hierro (estimados mediante
la ferritina sérica) y mejoria de la calidad de vida. 7689
La carboximaltosa férrica ha demostrado que una unica
infusion de 1000 mg mejora la fatiga, la calidad de vida
mental, la funcién cognitiva y la eritropoyesis en mujeres
con deficiencia de hierro con hemoglobina normal o al
limite. (9

El hierro carboximaltosa puede considerarse la
formulacion intravenosa de eleccion para la administracion
de hierro a partir del segundo trimestre el embarazo. 772

Para el enfoque de la anemia del puerperio, el
tratamiento intravenoso con hierro carboximaltosa es
superior a la terapia por via oral, con incremento de la
ferritina sérica en la primera semana de su administracion
y persistencia de valores mayores a los iniciales hasta la
semana 12 post parto. (3747346757677.78. De| mismo modo,
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se verifica una mayor proporcion de pacientes con anemia
del puerperio que alcanzan niveles de hemoglobina > 12
g/dl cuando son tratados con hierro carboximaltosa, en
comparacion con la administracion de sulfato ferroso por
via oral. 9 La terapia es ademas bien tolerada en estas
pacientes con anemia ferropénica, (75798006.7281828384)

Recomendacion:

+ Toda muijer con diagnéstico de deficiencia de hierro
debe recibir tratamiento con hierro en dosis individualizadas
para su necesidad.

« Embarazo: El hierro oral es el tratamiento de
eleccién en el primer trimestre independientemente de la
analitica del hierro. El hierro IV es de eleccidn a partir del
2° trimestre de embarazo cuando: hay intolerancia al hierro
oral, antecedentes de absorcion inadecuada de hierro,
comorbilidades, inapropiado cumplimiento terapéutico,
embarazo cercano a término, inadecuada respuesta a la
terapia con hierro por via oral 0 un valor de Hb< 10 g/dL
y cuando existe la necesidad de repletar las reservas de
hierro. La carboximaltosa férrica es de eleccion en estos
casos a partir del 2do trimestre.

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

CONCLUSIONES

La deficiencia de hierro, con o sin anemia, es frecuente
en América Latina. La mujer es especialmente vulnerable
a esta condicién. La deficiencia de hierro tiene un impacto
negativo tanto en la salud y en la calidad de vida de la
mujer, como en el sistema de salud publica. La terapia
con hierro oral constituye la primera linea de tratamiento;
sin embargo, no siempre es efectiva, dado lo limitado de
la absorcion intestinal y la lentitud en la reposicion de los
depositos. Especialmente, en el embarazo y en el sangrado
uterino abundante, cuando el objetivo terapéutico debe ser,
reponer tanto la cifra de hemoglobina como los depdsitos de

hierro, es decir tratar la deficiencia de hierro que es la causa
de la anemia y, ademas, existe una gran cantidad de hierro
a reponer. La terapia con hierro intravenoso debe incluirse
en las guias regionales para el manejo de la deficiencia
de hierro y la anemia ferropénica en todas las mujeres en
edad reproductiva, especialmente durante el embarazo y
el periodo posparto. El uso de algunos hierros, en especial
el hierro dextran, gener6 cuestionamientos con relacion a
su seguridad. En la actualidad, nuevas formulaciones para
uso intravenoso estan disponibles. Estas pueden utilizarse
de manera segura para el tratamiento de la deficiencia de
hierro con o sin anemia, incluso durante el embarazo.
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