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ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists.
ADN: Acid Desoxiribonucleic.
AMC: Al-lérgies Medicamentoses Conegudes.

ASSIR: Programa d’Atencié a la Salut Sexual i Reproductiva de la Generalitat de

Catalunya i que estan en els centres d’atencié primaria.

CAP: Centre d’Atenci6é Primaria.

CDC: Centers for Disease Control and Prevention.

CEIC: Comité d’Etica d’Investigacions Cliniques.

CHCM: Concentracié de 'Hemoglobina Corpuscular Mitja.

CHr: Contingut d’hemoglobina reticulocitaria.

CNGOF: College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais.
DE: Desviaci6 Estandard.

Desv. tipica/ Desv. tip.: Desviacié tipica.

dl: Decllitre.

DNI: Document Nacional d’ldentitat.

DPPNI: Despreniment de Placenta Préviament Normoinserta.
EBCOG: European Board and College of Obstetrics and Gynecology.
EPOQ: Eritropoetina.

Ev: Endovenos.

Fig.: Figura.

FIGO: Federaci6 Internacional de Ginecologia i Obstetricia.

Fl: Femtolitres (1071° litres)

Ft: Ferritina.
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GREAT Women Project Il: Group for the Research and Education on Anemia Therapy

in Women.

g: Gram/s.  g/dl: Grams/decilitre. g/l: Grams/litre.

H: Hores.

Hb : Hemoglobina (g/dI).

Hbppi: Hemoglobina postpart immediat (24-72hores postpart).
Hbppt: Hemoglobina postpart tarda (6-8 setmanes postpart).
HCIS®: HP-Health Care Information System.

HCM: Hemoglobina Corpuscular Mitjana.

HRQOL: Health-Related Quality of Life.

HTA: Hipertensié Arterial.

HTC: Hematocrit (%).

IC: Interval de Confianca.

IMC: index de Massa Corporal. / BMI: Body Mass Index.
INACG: The International Nutritional Anemia Consultative Group.
IOM: Institute of Medecine.

IPAQ: International Physical Activity Questionaire. Questionari Internacional d’activitat

fisica (versio curta en espanyol).

METs: (Metabolic Equivalents): unitat de mesura la quantitat d’oxigen que el cos

utilitza en repos (aprox. 3.5ml O2/Kg/min. En una persona de 70Kg 1.2Kcal/min).
MGI: Mother-Generated Index.

MAPP-QOL: Maternal PostPartum Quality of Life.

IST: index de Saturacio de la Transferrina.

kg: kilograms.

| Litre.

m: Metre.

Max.: Maxim.
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mcg: Micrograms. mcg/dl: micrograms/decilitre. mcg/l: microgramsl/litre.
mg: Mil-ligrams. mg/dia: mil-ligrams/dia.

Min.: Minim.

ml: Mil-lilitres.
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ng/ml: Nanograms/mil-lilitre.

NHC: Numero Historia Clinica.

NATA: Network for the Advancement of Patient Blood Management, Haemostasis and

Thrombosis.

NIH: National Institutes of Health.

OMS: Organitzacié Mundial de la Salut. ( WHO: World Health Organization)
ONU: Organizacién de les Nacions Unides.

OR: Odds Ratio.

p: Significacio estadistica.

PBQ: Postpartum Bonding Questionaire (Questionari vincle mare-nado).
Per ex.: Per exemple.

Pg: Picograms (102 grams).

PMB: Patient Blood Management.

RCOG: Royal College of Obstetricians ang Gynecologists.

RPM: Ruptura Prematura de Membranes.

SCOG: Societat Catalana d’Obstetricia i Ginecologia.

SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.

sTfR: Receptors solubles de la transferrina.

TIBC: Capacitat total d’'uni6 del ferro — Total Iron Binding Capacity.

TPAL.: sigles en anglés que defineixen la paritat. Term, Preterm, Abortion, Living.
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TSATc/ CST / Sat. Transferrina: Saturacié de la transferrina / capacitat de saturacio

de la transferrina.

UAB: Universitat Autonoma de Barcelona.

UCI: Unitat de Cures Intensives.

UNICEF: United Nations Children’s Fund.

US: United States.

USPSTF: United States Preventive Services Task Force.
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3.1. RESUM

L’anemia postpart és un problema freqiient que s’ha associat a multiples efectes
deleteris tant per la mare com pel nad6 (clinica anémica, lactancia materna, infeccions,
alteracions del vincle mare-nadd, efectes sobre la qualitat de vida i I'activitat fisica...) i
conseqliencies per a la salut publica. En general, és una questié a la qual se li ha parat
poca atencidé tant per part dels professionals com de les propies dones. Sovint el
problema ha estat infraestimat i infratractat i la literatura publicada mostra resultats

sovint contradictoris.

Objectiu:

Objectiu principal: Determinar I'evolucié de I'anémia lleu i moderada (hemoglobina
entre 8 i 11 g/dl) en el periode que va del post part immediat (24-72 hores post part) al

postpart tarda (6-8 setmanes post part) amb i sense tractament amb ferro oral.

Objectius secundaris: Determinar relaci6 de l'anémia lleu-moderada en aquest
periode amb variables cliniques i escales de qualitat de vida, vincle mare-nado,

activitat fisica i depressio postpart.

Material i métodes:

Assaig clinic aleatoritzat que va incloure 240 dones en dues branques, 116 en el grup
tractament i 124 en el grup control. Es van recollir dades analitiques i variables
epidemiologiques i cliniques en els dos periodes de I'estudi en els dos grups. La font

de les dades van ser analisis sanguinies, entrevistes i escales de mesura validades.

Resultats:

L’estudi va evidenciar que 'anémia en el postpart immediat era un problema prevalent
que va afectar al 58.2% de les puérperes. La immensa majoria de les anémies pero,
eren lleu-moderades (97.5%). La prevalenca de 'anémia en el postpart tarda (Hb <11

g/dl), independentment d’haver rebut tractament, va ser del 3.8%. El tractament amb
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ferro no va modificar els parametres analitics (hemoglobina, ferritina i saturacié de la
transferrina), les variables cliniques (clinica materna, lactancia, infeccions, visites a
urgéncies), ni el resultat de les escales mesurades (vincle mare nadd, depressio
postpart, activitat fisica i qualitat de vida) de forma estadisticament significativa. El
tractament amb ferro va associar-se a un augment del restrenyiment de forma
significativa, sense efecte en altres efectes secundaris. L’anémia del tercer trimestre i
del postpart immediat son variables independents relacionades amb l'anemia del

postpart tarda.

Conclusions:

Segons els resultats de I'estudi, 'anémia lleu-moderada en el postpart immediat no té
relacio directe amb les complicacions maternes estudiades ni el tractament amb ferro
oral millora cap de les variables avaluades. Aquests resultats podrien indicar que

'anémia lleu-moderada, en aquest periode del postpart, podria ser un estat fisiologic.
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3.2. ABSTRACT

Postpartum anemia is a clinical condition commonly associated with adverse
consequences for both the mother and the baby (such as symptoms of anemia,
breastfeeding disorders, infections, mother-baby bonding, impact on quality of life and
physical activity...). Therefore, it is considered a mayor public health concern.
However, for a long time it has received little attention not only by professionals, but
also by patients. Consequently, it has been underestimated and poorly treated. Even

today, published literature shows contradictory results about its impact in patients.

Objective:

Main objective: Compare the clinical and analytical evolution of mild and moderate
anemia (hemoglobin 8-11 g/dl) during the immediate postpartum (24-72 hours
postpartum) and the late postpartum (6-8 weeks after delivery), depending on the

prescription of oral iron.

Secondary objectives: Establish the impact of mild-moderate anemia during this period
in clinical symptoms, life quality, mother-baby bonding, physical activity and postpartum

depression.

Material and methods:

Randomized clinical trial included 240 women, 116 in the treatment group and 124 in
the control group. Analytical, epidemiological and clinical variables were collected for
both groups of patients and periods of time, by means of blood tests, clinical interviews

and validated measurement scales.

Results:

The study revealed that anemia in the immediate postpartum is a prominent condition
that affected 58.2% of women. However, the vast majority of patients suffered from
mild-moderate anemia (97.5%). The prevalence of late postpartum anemia (Hb <11
g/dl) regardless of having received treatment was 3.8%. Iron treatment didn’t

statistically modify analytical parameters (hemoglobin, ferritin and transferrin
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saturation), clinical variables (maternal symptoms, breastfeeding, infections,
emergency room visits), or the result of measured scales (mother-to-baby bonding,
depression postpartum, physical activity and quality of life). Regarding to side effects,
iron treatment was only significantly associated with an increase in constipation rate.
Besides, not only the anemia diagnosed during the third trimester of pregnancy, but
also during the immediate postpartum period are independent variables for late

postpartum anemia.

Conclusions:

According to the results of the study, mild-moderate anemia in the immediate
postpartum wasn'’t related with the maternal complications studied. Besides, oral iron
treatment didn’t improve any of the evaluated variables. These results might imply that
mild-moderate anemia during postpartum period could be considered as a

physiological state.

3.3. PARAULES CLAUS / KEYWORDS

Paraules claus: anémia; postpart; anémia ferropénica; hemoglobina; ferro; depressio

postpart; qualitat de vida; activitat fisica; relacié6 mare-infant.

Keywords: Anemia; postpartum period; anemia, iron deficiency; Hemoglobin; Iron;

postpartum depression; quality of live; Physical activity; mother-infant relations.
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En general, la salut de la dona en el postpart no se li ha donat gaire importancia, tant
per part dels clinics com pels investigadors i fins i tot per part de les propies dones (1).
La morbiditat, tant fisica com psiquica, en el postpart, ha estat tradicionalment, i esta
encara en l'actualitat, probablement infraestimada i pot representar un problema greu o
molt greu per a la salut de la dona i del nounat, tant en el curt com en el llarg termini

(1) ifins i tot representar un problema de salut publica en algunes poblacions.

En relacio al tema que ens ocupa, 'anémia ferropénica en el postpart, ha estat igual de
poc atesa com a la resta de complicacions d’aquest periode i sovint I'evidencia que
trobem disponible a la literatura médica €s contradictoria i de baixa evidéncia. De fet,
el problema ja es va descriure en el llunya 1953, on en Wolff, JR feia menci6 d’aquest
problema a I'Obstetics & Gynecology (2). En el nostre medi, també societats
cientifiques reconeixen que l'anémia després del part és una situacio frequent i

probablement mal atesa en molts casos (3).

Com desenvoluparem més endavant, I'anémia en el postpart s’ha relacionat amb
multiples problemes de salut, tant fisica com psiquica, i de qualitat de vida com la
fatiga i cansament, la depressio postpart, la disminucié de la concentracio i la cognicio,
I'alteracié del vincle mare-nad6, I'abandé de la lactancia materna, 'augment de les
infeccions, estades hospitalaries més llargues, l'augment del risc de transfusio
sanguinia... (4-6). A més, les consequéncies de l'anémia, segons alguns estudis,
poden prolongar-se molts mesos i anys després del part, sobretot en les dones que no

reben tractament en aquest periode (7).

A part de les consequéncies de salut, tant per la mare com pel nado, 'anemia en el
postpart també pot representar un problema de salut publica, tant per la seva
prevalenca com per les seves conseqiéncies socioeconomiques (8). La deficiéncia de
ferro en el postpart pot tenir efectes insidiosos en aspectes socioeconomics, sovint
dificils de reconéixer i que amb frequiéncia no generen consultes al sistema sanitari i
per tant s6n desatesos, incloent-hi la cura dels fills, les tasques domestiques i activitats

socials i professionals, amb una disminucié de la productivitat associada tant a treballs

30



fisics com intel-lectuals. Les pérdues economiques poden ser molt importants,

especialment en paisos industrialitzats (8).

Es conegut que la mancanca de ferro és un dels déficits nutricionals més comu a nivell
mundial. Entre els grups de major risc d’aquesta deficiencia hi ha les dones
embarassades i les puérperes (4,9). Tot i els esfor¢cos de la OMS, és un tema pendent
de solucionar, especialment en paisos en vies de desenvolupament, perd no
Unicament, ja que inclis en paisos industrialitzats esta infratractat i desatés en les
guies cliniques (9). Hi ha alguns grups de dones, en que aguesta deficieéncia de ferro
pot ser especialment problematica en el postpart, com les dones amb periodes
gestacionals curts, aquelles que no fan lactancia materna, les dones obeses o les de

baix nivell socioeconomic (10).

Com ja hem comentat, 'anémia en el postpart pot tenir efectes severs i a llarg termini
sobre la salut de la mare i del seu fill, i si no es recuperen els diposits de ferro en
aquest periodes, les consequeéencies negatives poden persistir en altres etapes del cicle
reproductiu (4).

La importancia de 'anémia ferropénica en el postpart es posa en evidéncia pel gran
interés que mostren algunes organitzacions internacionals. La OMS la defineix com
una de les sis prioritats en el seu pla d'implementacié nutricional per a mares, infants i

joves (11).

Fins a on tenim coneixement, només hi ha un assaig clinic aleatoritzat (12), en
poblacié xinesa, I'any 2005, que ha valorat I'efecte del tractament amb ferro en el
postpart (48 hores a les 6 setmanes després del part) sobre els resultats materns i
fetals. La segona part d’aquesta tesi seria el segon estudi clinic (assaig clinic
aleatoritzat) que es realitza sobre el tema, amb algunes diferéncies en els punt de tall i

les eines de mesura.

Fins ara moltes de les recomanacions fetes sobre el cribratge, la prevencio, el
tractament i les consequéencies de 'anémia en el postpart estaven fetes en base a

estudis que han utilitzat només variables subrogades com sén els parametres de
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laboratori i que sovint no s’han pogut trobar relacions directes amb els resultats clinics
rellevants (13,14).

Al 2019 s’ha publicat una revisi0 sistematica on intentava posar en evidéncia la
heterogeneitat dels estudi publicats fins a l'actualitat pel que feia referéncia a les
intervencions amb ferro per a 'anémia i el déficit de ferro en I'etapa perinatal (incloent-
hi el postpart) (14). En aquesta revisio s’objectivava la gran heterogeneitat dels estudis
i mesures analitzades que dificultava, sindé impedia, la comparacié de resultats i per

tant, la possibilitat de treure conclusions que poguessin ser la base de guies cliniques.

La revisi6 demostrava les variacions significatives dels estudis en diferents aspectes:
1) les definicions de les variables de mesura, 2) falta de claredat en els resultats, que
dificultaven la comparacié de les dades amb altres estudis i la replicacié del mateix, 3)
variacié dels temps de l'estudi, sense una explicaci6 clara i racional del perqué
s’havien triat aquells tempos, 4) la manca de detall dels métodes utilitzats per mesurar

els resultats (analitics i clinics) (14).

Una de les critiques més importants que es pot fer a molts estudis relacionats amb
aquest tema és que la majoria es dediquen a demostrar millores de resultats dels
indexs hematologics amb la suplementacié amb ferro, en abséncia de la correlacio
entre els resultats de laboratori i els clinics. Aquest fet és d’especial importancia ja que
impedeix que els clinics puguin definir les millors estratégies per un problema de salut

com és I'anemia en el periode perinatal (14).

A la vista de tots aquests déficits, el present estudi intenta lligar resultats analitics amb
clinics per tal de treure conclusions per a intentar millorar la salut de la dona i del seu
nado, i no només una potencial millora a partir de variables subrogades que serien els
parametres hematologics. A la mateixa vegada també intenta lligar dos periodes del
postpart en un mateix estudi per valorar la importancia dels canvis fisiologics que es
produeixen entre mig, emprant les variables analitiques i cliniques (escales validades
internacionalment acceptades) més utilitzades en la majoria dels estudis publicats per
a la mesura de resultat analitzada, per tal que les conclusions siguin més facilment
comparables.
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En general, s’accepta que el periode postpart, també anomenat per alguns autors com
a “quart periode” és una etapa critica per a la dona i el nadd. Aquest periode pot
determinar, en gran mesura, molts aspectes de la futura salut i benestar dels dos (15).
Fins al 87% de les dones expliciten haver tingut algun problema en el primer mes
postpart i fins a un 25% aquest problema pot ser consequiéncia de I'anemia postpart
(16). Per tant, el seguiment en el postpart hauria de tenir en compte I'avaluacié global
del benestar fisic, social i psicoldgic de la dona (15). Entre aquests aspectes, 'anémia
que hem dit que era un problema frequent, infraestimat i mal atés, té consequéencies
importants, fins i tot a llarg termini en la morbiditat materna i fetal, i es pot prevenir amb

un diagnostic i tractament adequat que no és ni car ni complex, a priori.

No hi ha consens en la durada i definicié del periode postpart, ja que hi ha grans
variacions inter-individuals en la recuperaci6. Alguns autors consideren que engloba el
periode d’involucié uterina que es produeix durant les 6-8 primeres setmanes després
del part, que és la definici6 probablement més acceptada. Altres autors, amb una
concepcié més amplia del periode el defineixen com les 32 primeres setmanes o fins a

la recuperacié de les menstruacions o la finalitzacié de la lactancia (5).

Per altra banda, durant aquest periode es poden establir diferents etapes amb canvis
fisioldgics molt marcats i significatius entre elles. La comparaci6é d’estudis fets en una o
altra etapa fa que no siguin comparables entre ells, degut a que probablement, els
punt de tall de 'anémia i les conseqiiéncies de la mateixa no serien equivalents. El que
podria ser una situacio6 fisiologica en un periode, podria ser patologica en l'altre. En

general s’accepta que hi ha dos periodes diferenciats en el postpart (5):

e El postpart immediat, on 'homedstasi corporal es troba remodelada i empitjoren

els marcadors de I'estat ferric, i

e EIl postpart tarda, on els canvis hemodinamics s’han estabilitzat i I'estrés

oxidatiu i la inflamaci6 ha cessat.

A diferencia de I'estudi que es presenta en aquesta tesi, existeixen nombrosos treballs

en un i altre periode, perdo n’hi ha pocs que els relacionin directament. | tot i que
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tampoc hi ha una definicié universal de la durada dels dos periodes, la majoria d’autors
parlen del postpart immediat les primeres 24-72 hores després del part, i del tarda les

6-8 setmanes postpart.

Els motius pels quals no s’hagi estudiat gaire aquest problema poden ser multiples. Tot
i que és molt freqient a nivell mundial, 'anemia postpart, segons alguns autors,
s’acostuma a resoldre espontaniament al final de la primera setmana després del part
en els casos menys greus (17), altres autors han descrit problemes maternofetals que
es presenten de forma insidiosa, fins i tot a llarg termini i que en les situacions més
severes poden associar-se a morbiditat important i fins i tot mortalitat. En
determinades circumstancies pero, 'anémia o el déficit de ferro pot necessitar mesos i
anys en recuperar-se (anémies més intenses, deplecié de les reserves corporals del
ferro, estats nutricionals, coexisténcia de comorbiditats...). En aquests casos, les

repercussions funcionals poden ser més importants (18).

L’associacié perd , entre I'anémia lleu i moderada en el postpart i la morbiditat
maternofetal és controvertida (19). Els descens moderat de 'hemoglobina els primer
dies postpart és un procés fisiologic i la clinica que presenten les dones en aquest
periode és subtil i poc reconeixible, alhora que es pot confondre amb els simptomes
propis d’aquesta etapa causats per altres raons (cansament fisic del part, falta de
descans i poques hores de son per la cura del nado, els canvis emocionals per la nova
situacid...). Aixi com durant 'embaras s’ha descrit 'anémia fisioldgica que es considera
beneficiosa degut a la disminucié de la viscositat sanguinia que afavoreix el flux
placentari i I'intercanvi de nutrients, és coneguda I'associacié en forma d’U entre altes
concentracions d’hemoglobina i I'excés de diposits de ferro amb mals resultats
obstéetrics (prematuritat, retras de creixement intrauteri i baix pes la néixer,
preeclampsia, diabetis gestacional...) (19-23). Tot i que no es coneix la causa
d’aquestes complicacions (hemoconcentracid, estres oxidatiu, disminucié del
I'expansio del volum plasmatic...) (20), i que no és el mateix el déficit i excés de ferro
en un o altre periode de I'embaras, en general es considera que els resultats
obstétrics optims es tenen amb hemoglobines entre 9.5-11 g/dl (20). Davant aquests
fets, ens podriem plantejar que en el postpart s’esdevé una situacio similar, i hi ha un

periode on un cert grau d’anémia pot considerar-se fisiologic i beneficiés?

Un altre dels aspectes que no queda clar a la literatura, ni durant 'embaras ni en el
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postpart, €s que, tot i que hi ha evidencia de que el tractament amb ferro millora els
parametres de laboratori del déficit de ferro i 'anémia ferropénica, aquesta millora es

traslladi als resultats materns, fetals i neonatals.

De la mateixa manera, igual que hi ha evidéncia que I'efecte de 'anémia i el deficit de
ferro sobre els resultats maternofetals en 'embaras depén del moment i la intensitat de
la mateixa (24), en el postpart podria océrrer un fet similar. Aixi, els efectes de 'anemia
en el postpart immediat (24-72 hores postpart), i els valors de normalitat dels
parametres de laboratori férrics, no haurien de ser els mateixos que en el postpart

tarda (6-8 setmanes postpart).

Pel que fa al tractament de I'anémia i el déficit de ferro, en els Ultims anys s’ha
emfatitzat, la necessitat de realitzar un maneig basat en l'evidéncia de conceptes
meédics i quirargics per tal de mantenir la concentracié d’hemoglobina, optimitzar
'homeostasi , minimitzar les pérdues hematiques i millorar els resultats meédics
centrats en el pacient. Aquest concepte s’ha definit com a Patient Blood Management
(PMB) (25) i fa referéncia a I's apropiat dels productes sanguinis i al millor maneig
possible en procediments quirdrgics i medics on hi pugui haver un sagnat excessiu,
aixi com la necessitat de transfusions sanguinies. Els tres pilars basics del PMB son:
I'optimitzaci6é de I'eritropoesi preprocediment, la minimitzacié de la pérdua hematica i
la correcta tolerancia a I'anémia (25). Aquesta filosofia també es propugna d’aplicar en
la practica obstétrica durant I'embaras i el postpart. Diferents organitzacions i
associacions han participat en la recomanaci6 del deficit de ferro i 'anémia ferropénica
com a part del PMB obstétric (NATA, FIGO, EBCOG), que es detallen més endavant.

Per tant, davant de I'objectivacié de la falta de guies cliniques i d’evidéncia de qualitat,
I'existéncia de resultats contradictoris de la literatura medica, la publicacié de
recomanacions sovint en base a parametres de laboratori (variables subrogades) i no
clinics, i la confusié que genera barrejar dos periodes postpart tant diferenciats com
sén l'immediat i el tarda, aquest estudi planteja la relacié de 'anémia en una mateixa
poblacié en els dos periodes del postpart (immediat a les 24-48 hores del part i el
tarda, a les 6-8 setmanes), I'associacié amb diferents variables cliniques i la resposta

al tractament amb ferro en aquesta etapa.
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Tot aquest estudi es fa a partir d’'un treball previ descriptiu i observacional (descrit a
l'apartat: Estat actual del coneixement) que es va ser presentat com el treball de
recerca del programa de doctorat del Departament de Pediatria, Obstetricia i
Ginecologia, i Medicina Legal i Salut Publica de la Universitat Autonoma de Barcelona i
que posteriorment es va publicar, de forma resumida, a Medicina Clinica (Annex 8). En
ell, es definia la magnitud del problema i la seva prevalenca i s’establia la relacié6 amb
diferents factors de risc, perd no podia establir conseqtiéncies de I'anémia sobre la
mare i la seva qualitat de vida i parametres clinics relacionats amb I'anemia ni si
aguests, en el cas dexistir, es podien solucionar amb el tractament amb ferro.

Aquestes questions s’han estudiat en el treball que es presenta a continuacio.
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5. ESTAT ACUTAL DEL CONEIXEMENT SOBRE L’ANEMIA
POSTPART



5. ESTAT ACTUAL DEL CONEIXEMENT SOBRE L’ANEMIA POSTPART

5.1. ERITROPOESI | HOMEOSTASI DEL FERRO

El ferro és un metall essencial per a la supervivéncia de la immensa majoria
d’organismes vius, inclosos els humans. Esta implicat en mdltiples funcions vitals
basiques com el transport d’oxigen, la sintesis del 'ADN, el metabolisme energetic
mitocondrial, la respiraci6 cel-lular, reaccions enzimatiques, produccié de
neurotransmissors, diferents funcions del sistema immunitari i la termoregulacio
(19,26,27). Pero la capacitat de canviar electrons amb un gran nombre de substancies
pot generar radicals lliures que poden tenir efectes deleteris, alterant la salut cel-lular i
provocant danys als lipids, proteines i a I’ADN, causant apoptosis i danys tissulars
(28,29). En condicions fisioldgiques aquests efectes es prevenen amb mecanismes de
regulacié que mantenen 'homeostasi del ferro de les cel-lules i sistemes (28). El déficit
de ferro produeix anémia amb les consequéncies conegudes per tots, perd el seu
excés en l'organisme pot participar en alteracions genetiques, fenomens inflamatoris i
infecciosos, malaltia cardiovascular, cancer i malalties neurodegeneratives (28). Tots
aguests efectes poden ser especialment importants en la dona gestant, ja que el fetus,
i posteriorment el nounat, passen per etapes d’organogeénesis i maduracié d’organs i

sistemes que son especialment sensibles a les noxes.

Per tots aquests motius, és important que es mantingui 'homeostasi del ferro, no
només en la mare, sin6 també en el fetus. Aquesta homeaostasi es manté gracies a una
estricte regulacié de I'absorcié del ferro a lintesti, alhora que la placenta actua com
una barrera reguladora del binomi mare-fetus. De la mateixa manera, el cervell,
especialment el fetal, ha de ser protegit dels desequilibris de 'homeostasi del ferro, Ja
que degut al seu alt consum d’oxigen, requereix necessitats de ferro molt altes. Alhora,
perd, donada l'alta concentraci6 de lipids al cervell, fa que aquest organ sigui

especialment sensible al dany oxidatiu (29).

Els sofisticats mecanismes que regulen el transport de ferro a través de l'intesti esta
dissenyat perque s’absorbeixin les quantitats suficients diariament sense que hi hagi

una acumulacio excessiva com es mostra la figura 1.
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Figura 1. Esquema del transport intestinal del ferro, segons Duck KA (29).

Per altra banda, la placenta regula el transport de nutrients de la mare al fetus, entre
ells el del ferro. Aquest transport, esta regulat unidireccionalment, i en cas de deplecio
férrica, els diposits de la mare es buiden molt abans que els del fetus. L’intercanvi del
ferro a través de la placenta augmenta progressivament al llarg del curs de 'embaras,
revelant la importancia d’aquest element en el correcte desenvolupament fetal, i és

forca diferent al que es produeix a nivell intestinal tal i com es mostra a la figura 2.
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Figura 2. Esquema del transport de ferro a través de la placenta, segons Duck KA (29).

Els mecanismes de transport del ferro a través de la placenta afecten I'estat ferric tant

de la mare com del fetus.
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Els mecanisme descrit, esta dissenyat de tal manera que fa que els nivells de ferro
fetals siguin els prioritaris, seguits de I’hematocrit matern i finalment, i com a Ultima
prioritat, els diposits de ferro materns (29). Aquests dipdsits de ferro estan localitzats
predominantment a les cél-lules reticuloendotelials de la medul-la 0ssia i la melsa i als
hepatocits del fetge, mentre que el ferro intracel-lular esta dins de les molécules de

ferritina (que protegeix la cel-lula de la toxicitat del ferro lliure) (30).

Existeixen tres compartiments de ferro corporal (els diposits de ferro, el transport de
ferro i el ferro funcional) (Fig. 3). La deplecié de cada un d’ells condueix al seu déficit i
la mesura de la combinacié de parametres de laboratori hematologics diferents. La
ferritina sérica reflecteix els diposits de ferro. Un cop aquest es buida estem al primer
estadi de la deficiéncia férrica. En aquest moment encara no hi ha consequéncies
eritropoétiques. El ferro subministrat pel compartiment del transport es vehicula a
través dels eritrocits. Si aguesta demanda no pot ser satisfeta entrem al segon estadi
de la deficiencia de ferro, l'eritropoesi ferro-deficient, que es manifesta amb la
disminucié de la concentracid6 de I'hemoglobina. L'indicador de subministrament de
ferro és la saturaci6 de la transferrina (TSAT) i els receptors solubles de la transferrina
(sTfR). La saturacio de la transferrina representa el percentatge de molécules de ferro
unides a la transferrina i és el ratio entre la capacitat total d’'uni6 del ferro (TIBC).

Finalment, el tercer estadi de la deficiéncia del ferro és el déficit del ferro séric (31).
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Figura 3. Homeostasi i distribucio del ferro en adults, segons Holm C (26).
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Es considera que l'estat férric corporal es pot avaluar amb biomarcadors com
I'hemoglobina, la ferritina sérica o plasmatica, el ferro séric o plasmatic, la saturacié de
la transferrina i el receptor soluble de la transferrina (sTfR) (5), entre d’altres, ja que
cada vegada s’afegeixen nous parametres a mesura que el procés del metabolisme
del ferro es coneix amb més detall i profunditat. Estudis recents han posat de manifest
el paper de I'hepcidina en la regulacié del ferro durant 'embaras. L’hepcidina és una
hormona produida al fetge que controla les concentracions de ferro plasmatiques i la
distribucid als teixits. Actua inhibint la majoria de fluxos del ferro cap al plasma:
'absorci6 intestinal, I'alliberament per part dels macrofags que reciclen el ferro dels
eritrocits vells i la mobilitzacié dels diposits de ferro del fetge. Tots aquests efectes els

produeix a través del receptor de la ferroportina (32).

Tot i que els estudi de I'hepcidina a 'embaras encara sén escassos, es coneix que les
concentracions disminueixen al segon i tercer trimestre en gestants sanes. Aquest fet
augmenta el ferro circulant, millora I'absorci6 de la dieta i facilita I'extraccié dels
diposits corporals (32). Tot i que els mecanismes pels quals ho fa no es coneixen
completament, es creu que les fluctuacions dels nivells de I'hepcidina durant 'embaras
es veuen influenciades pel tractament amb ferro, ja que s’ha objectivat augments

d’aquesta hormona després de la seva ingesta (33).

En el postpart immediat I'hepcidina augmenta la seva concentracié, presumiblement
pels canvis que es produeixen durant el treball de part i el part, i no esta clarament

relacionat amb la concentracié de la ferritina ni el ferro (32).

Un altre dels temes relacionats amb I'hepcidina que esta encara per aclarir és I'efecte
que té el tractament amb ferro sobre aquesta hormona. Segons els resultats dels
estudis en adults sans que prenen ferro oral, sembla que I'hepcidina augmenta
rapidament. Si aquest fet també es produis en dones gestants, la suplementacio de
ferro diaria podria no ser la posologia optima per a I'optimitzacié de la seva absorcio6.
En poblacié no embarassada s’ha estudiat I'efecte de diferents dosis de ferro i la seva
dosificaci6 (diaria o intermitent) i s’ha observat que els suplements de ferro augmenten

els nivells d’hepcidina, fet que fa disminuir I'absorcié de les seguents dosis de ferro.

42



Pero la durada i la magnitud d’aguest efecte no és ben conegut. Algun autor apunta
que la millor estrategia per al tractament de la ferropénia seria prendre dosis

moderades de ferro a dies alterns (40-80 mg) (34).

Per complicar més el tema, en 'embaras, 'homeostasi del ferro no nomeés és regulada
per 'hepcidina materna, que regula la quantitat de ferro que es presenta a la placenta,
aguesta també interactua amb I'hepcidina fetal que regula I'exportacié del ferro de la
placenta al fetus, i entre les dos condicionen el transport de ferro placentari (32).

A la figura 4 es descriuen els factors que influeixen sobre I'hepcidina i I'absorcié de

ferro que hem comentat fins ara (30).
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Figura 4. Factors geneétics i adquirits que influeixen sobre els nivells d’hepcidina i 'absorcié del ferro,
segons Roy NBA (33).

Com és ben conegut, el volum de sang circulant durant 'embaras augmenta 1.5 litres,
fins a arribar a un volum total d’entre 6 i 7 litres, com a consequencia de 'augment dels
diferents components sanguinis. El volum plasmatic pot augmentar fins a un 50% i la
massa eritrocitaria entre un 15-30%. A causa d’aquest fet el nivell d’hemoglobina
disminueix un 10% (Taula 1)(30,32). Aquest proces fisiologic s'anomena hemodilucié i
té com a finalitat millorar la circulaci6 placentaria i obtenir les reserves per a
compensar la perdua hematica del part.
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Canvis hematologics en un embaras normal

Volum plasmatic Augmenta 30-50%
Massa eritrocitaria Augment 15-30%
Concentracioé d’Hemoglobina Disminueix un 10%
Eritropoetina Augmenta

Taula 1. Canvis hematologics en un embaras normal, modificat de Fisher AL
(32) i de Milman N (36)

Diariament s’absorbeix 1-2 g de ferro al dia al duode. Un 75% d’aquest ferro s'utilitza
per a l'eritropoesi i la resta és emmagatzemat al fetge en forma de ferritina i al sistema
reticulo-endotelial de la melsa. Si els diposits de ferro no estan plens, en el moment en
gué el cos els necessiti mobilitzar per un augment de demandes, com passa durant
'embaras o durant les perdues hematiques del part, I'eritropoesi sera ineficag i es
produira una anemia ferropénica (26). Per tant en I'anémia ferropénica tant els diposits
de ferro, com el ferro funcional i de transport estaran disminuits amb la consegient

disminucié de ’hemoglobina.

Immediatament després del part el volum sanguini cau com a conseqiéncia de la
pérdua hematica del part i els nivells d’hemoglobina disminueixen els primers dies a
causa de la redistribucid del fluid extracel-lular. Posteriorment el volum plasmatic
disminueix com a consequéencia de 'augment de la dilrresi i els nivells d’hemoglobina
comencen a augmentar a partir del tercer dia postpart i retornen als valors previs a
lembaras cap a les 6 setmanes (26). Després d’'un part normal, el volum extra i

intracel-lular s’estabilitza als 5-7 dies (5).

Davant de la perdua hematica del part (en condicions normals, aproximadament d’'uns
500 ml, que equivalen a 250 mg de ferro) hi ha una caiguda de I'hemoglobina
provocada per la pérdua de volum sanguini. La disminucié del transport d’oxigen
genera un augment de I'eritropoetina que accelera I'eritropoesi. Aquest procés redueix
o fins i tot pot buidar els diposits de ferro amb el risc de desenvolupar una ferropenia o

una anemia ferropénica (26).
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5.2. REVISIO DE L’ANEMIA GESTACIONAL | LES SEVES CONSEQUENCIES

Tot i que el tema de la tesi esta basada en 'anémia en el postpart i les seves
conseqliencies, aquesta esta estretament relacionada amb 'anémia gestacional, sent
el principal factor de risc per al seu desenvolupament. A part, moltes de les
conseqliencies tant maternes com fetals son un continuum entre 'embaras i el
postpart. Es per aquest motiu que, en aquest capitol, farem una revisié sobre la
fisiologia i les consequéncies de 'anémia gestacional i la seva relaci6 amb 'anémia

postpart.

5.2.1. FISIOLOGIA DE L’ANEMIA GESTACIONAL

Durant la gestacié normal els valors de I'hemoglobina i els index eritrocitaris sén
diferents als pregestacionals. Aquests canvis sén consequéncia principalment a
I’'hemodilucio fisiologica que es produeix durant lembaras. De totes maneres, es creu
gue també hi intervenen altres factors ja que les gestants que prenen ferro tenen
valors més alts d’hemoglobina que les que no ho fan. Aquest fet es podria explicar per
una eritropoesi deficient en les dones no suplementades, ja que en les gestants que no
reben tractament la disminucié gradual de I'hemoglobina arriba fins a les 30-34
setmanes, mentre que les que han fet tractament la disminucié es produeix fins a les

23-26 setmanes per després augmentar gradualment (35).

Com ja hem comentat, I'anémia fisiologica de 'embaras es produeix basicament per
un procés dilucional secundari a 'augment del volum plasmatic de fins a un 25-80%
gue comenca en les fases precoces de la gestacid (al voltant de les sis setmanes) i
arriba al maxima a les 24-32 setmanes, per estabilitzar-se fins al terme. Aquest
augment del volum plasmatic no es veu compensat per 'augment de la massa
eritrocitaria que és d’'un 10-20% en les dones no tractades i que pot arribar al 30% en
les que reben tractament amb ferro (35). A més, el ritme de l'augment del volum
plasmatic — com a consequencia de 'augment de la reabsorcié de sodi i aigua en el
ronyo, i que augmenta la despesa cardiaca i disminueix les resisténcies vasculars - i

de la massa eritrocitaria no es produeix de forma paral-lela.
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Per tots aquests motius, durant 'embaras hi ha un augment de la demanda de ferro
per aconseguir I'expansio eritrocitaria i suplir les demandes de ferro del fetus (36).

S’ha descrit que una deficient expansié del volum plasmatic durant 'embaras pot
condicionar mals resultats obstétrics, perdo no es coneix amb detall la relacié entre
'expansi6 del volum plasmatic, 'homeostasi del ferro i la inflamacié. Els tres
parametres s’han relacionat amb el part preterme, el baix pes en néixer i la
preclampsia (20), perd es desconeix amb quin grau hi pot participar cadascun d’ells ni

si estan relacionats entre si.

Tant la inflamacié com l'obesitat poden afectar 'lhomeostasi del ferro. De fet, 'embaras
€s un estat inflamatori a l'inici i al voltant del part, i un estat antiinflamatori a la meitat
de la gestaci6. La ferritina, a més, es comporta com un marcador inflamatori i esta

elevat durant 'embaras i el postpart (20).

Totes aquestes dades es podrien veure afectades pels canvis de la poblacié obstétrica
gue cada vegada té una edat superior, €s més obesa i t¢ més comorbiditats. Aquestes
circumstancies podrien fer que els calculs de l'augment del volum plasmatic, fets

classicament, no es corresponguin amb la poblacié actual (20).

Per altra part, i com apuntavem en l'apartat anterior, cada cop es coneix amb major
profunditat el metabolisme del ferro. En aquest sentit, s’ha observat com I'homeostasi
del ferro esta alterada com a consequéncia d’adaptacions fisiologiques en la regulacioé
del ferro que fa I'hepcidina (13). Aquestes adaptacions s6n encara poc conegudes,
pero algunes d’elles podrien posar en risc, a la dona i el fetus, d'una excessiva

absorcié de ferro.

Els requeriments de ferro diaris durant 'embaras van des de 0.8 mg/dia en el primer
trimestre fins a 7.5 mg en el tercer. La mitjana de necessitats s’ha calculat al voltant de
4.4 mg/dia. Aquest ferro es fa servir durant la gestacié per: 1) expandir la massa
eritrocitaria, 2) les necessitats de ferro del fetus, i 3) compensar les perdues

hematiques del part.
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Els requeriments totals de ferro al dia, durant 'embaras, poden arribar a 1240 mg. En
el postpart, gran part d’aquest ferro retorna cap a les reserves corporals, com a
consegléncia del reciclatge de la massa eritrocitaria que es produeix els primer dies

postpart (30).

Les necessitats de ferro de cada compartiment estan representats a la taula 2:

Compartiment Quantitat (mg)
Ferro fetal 270

Ferro placentari 90

Pérdues basals corporals maternes 230

Expansid de la massa eritrocitaria materna 450
Necessitats totals de ferro materns 1040

Contraccid de la massa eritrocitaria postpart | -450
Pérdua hematica al part 300

Peérdues netes de ferro maternes 740

Taula 2. Balang del ferro durant I'embaras. Modificat de Breymann C (19) i Fisher AL (32).

Aquestes necessitats de ferro no estan distribuides uniformement durant tot 'embaras.
Cal tenir-ho en compte perqué hi haura etapes de major i menor risc i I'eficacia del
tractament també pot variar depenent del moment. Les necessitat de ferro quedarien

representades en la figura 5:
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Figura 5. Requeriments de ferro durant 'embaras i la lactancia, segons Milman N (30).

Cal tenir en compte que la dieta habitual d’'una gestant no canvia respecte a la que feia
abans de I'embaras. Estudis en poblacié danesa evidencien una ingesta de ferro diari

de 9mg, molt per sota de les necessitats que estarien xifrades entre 12-18 mg/dia (30).

L’absorcio del ferro es fa al duodé en un procés complex on intervenen receptors i
proteines associades al ferro. En les condicions més favorables, amb una absorci6 del
30% del ferro de la dieta, només absorbirien 3 mg/dia dels 9 mg/dia que es
consumeixen (30) i a més cal tenir en compte també, que alguns components de la
dieta dels paisos occidentals poden interferir amb I'absorcio del ferro com el calci de
la llet i derivats, els polifenols del café i del te, el pa integral, els espinacs, la
remolatxa...

5.2.2. PREVALENCA DE L’ANEMIA GESTACIONAL

Existeixen variacions importants en les prevalences de la ferropenia, I'anémia
ferropénica i de 'anémia gestacional descrites a la literatura a nivell mundial, segons
larea geografica de l'estudi, el tipus de poblacié estudiada i les caracteristiques
sociodemografiques, els punt de tall utilitzats...
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A nivell mundial es xifra la prevalenca de I'anémia en un 38% de les embarassades,
gue va des del 48.7% d’anemia en les gestants del sud-est asiatic al 25.8% de les
gestants europees (25). En estudis europeus també s’ha objectivat com la prevalenca
era diferent en poblacions suplementades amb ferro o amb placebo i podia disminuir
del 52 al 25% en el grup tractament (37). Perd si 'anemia és frequent, encara ho és
més la deficiencia de ferro que es xifra a nivell mundial entre el 30-60% (38). A nivell
europeu els estudis posen de manifest que el 40-55% tenen reserves de ferro baixes o
buides (FT <30 mcg/dl)(26) i només el 15-20% de les dones europees en edat fértil
tenen els diposits de ferro en nivells optims (FT>70 mcg/dl), valor que equilibraria les
necessitats d’'una gestacié normal (39). La sobrecarrega de ferro, en aquesta poblacio

és relativament poc freqiient (0.4-3%) (40).

A més, en la Ultima década, s’estima que en els paisos industrialitzats, la prevalencga
de 'anémia no ha tingut descensos significatius (41), tot i que la deficiéncia de ferro
durant 'embaras és, en principi, facilment identificable, tractable i es pot prevenir amb

suplementacio.

Actualment, encara hi ha incertesa en el significat clinic i de salut puablica que
representa aquest problema i no hi ha consens en si el cribratge sistematic i el seu

tractament milloraria els resultats maternofetals.

5.2.3. CONSEQUENCIES DE L’ANEMIA GESTACIONAL

Hi ha descrits molts efectes de I'anémia sobre la mare i el fetus, tot i que el nivell
d’evidéncia que hi ha entre I'anémia i el resultat maternofetal sovint és de baixa
gualitat o fins i tot hi ha resultats contradictoris. Aquest fet podria ser explicat per
diferents motius, entre ells, diferents metodologies, punts de tall diferents de I'anémia,
falta de control del mdltiples factors de confusié que poden apareixer i també en quin
moment es produeix 'anémia (no té els mateixos efectes una anemia en el primer

trimestre que en el segon o tercer trimestre) i la intensitat de la mateixa (24).
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Donat que no és el tema principal de la tesi, descriurem breument els més
comunament citats a la literatura, sense entrar en els detalls. Segons Millman les
principals consequencies de 'anémia ferropenica i del deficit de ferro en 'embaras sén
(39):

e Conseguéncies maternes:

o Simptomes com la debilitat i fatiga, alteracions de la termogenesi,
simptomes gastrointestinals, alteracions dels cabells i les ungles, la
sindrome de les cames inquietes i alteracions del sistema immune

amb augment del risc d’'infeccions.
o Reduccié de les habilitats cognitives i la capacitat fisica i de treball.
o Part prematur i augment de la mortalitat materna perinatal.
e Consequéncies per al fetus i el nounat:

o Alteracions en el desenvolupament cognitiu i comportamental i

disminucio del coeficient d’intel-ligéncia.
o Prematuritat, retras del creixement intrauteri i baix pes al néixer.

o Mortalitat neonatal perinatal.

e En el postpart i la lactancia:
o Disminucio de la qualitat de vida, fisica i mental.
o Augment del risc d’infeccio.

o Alteracions cognitives, emocionals i augment del risc de depressio

postpart.

o Alteracié del vincle mare-fill.

Tot i que l'evidéncia no és del tot concloent ni d’alta qualitat, multiples autors han
associat 'anémia prepart amb mals resultats obstétrics materns (part prematur, retras
de creixement, depressidé postpart i augment de les transfusions sanguinies en el

postpart) i amb complicacions fetals i del nounat (prematuritat, baix pes al néixer,
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diposits de ferro baixos i problemes neuroendocrins que retarden la maduracié del
sistema motor i afecten la memaria i 'aprenentatge) (42-51). Alguns d’aquests déficits
cognitius i comportamentals en el naddé s’han descrits com a irreversibles 0 només

parcialment reversibles (51).

Pero no tots els autors han trobat relacions entre I'anémia i aquests efectes descrits
anteriorment. Luis J et al. (2016) va valorar en un estudi de casos i controls
retrospectius I'efecte de 'anémia severa (Hb<8 g/dl) en els resultats materns i fetals,
només trobant diferéncies significatives en la quantitat de la pérdua hematica en el part
(80 ml). Per contra, no va trobar diferéncies en el part prematur, el baix pes al néixer,
els resultats del test d’Apgar o els ingressos a 'UCI neonatal, ni tampoc amb el tipus
de part, la durada del segon estadi del part ni la necessitat de cesaries emergents
intrapart (52). Els autors expliqguen aguestes troballes pel fet que el correcte tractament
d’'aquesta anémia durant la gestacié, un cop diagnosticada pogués emmascarar els
efectes de 'anémia sobre els resultats maternofetals. Altres autors, en estudis recents,
nomeés son capacos d’associar els mals resultats materns, fetals i neonatals (mortalitat,
baix pes, prematuritat...) amb les anémies severes i no amb anemies lleus i

moderades (53).

De totes maneres, no es coneixen els mecanismes pels quals el déficit de ferro pot
provocar les consequéncies fins ara descrites. Alguns autors afirmen que I'efecte
sobre el retard de creixement és més fort amb la ferritina que amb I'hemoglobina i ho

relacionen amb la possible preséncia de processos inflamatoris (19).

En la valoracio dels resultats i amb les dades contradictories que sovint s’hi troben cal
tenir en compte diferents aspectes que poden actuar com a factors de confusio, entre
ells el moment que es produeix I'anémia (alguns estudis troben relacio de 'anémia i la
ferropénia amb el pes al néixer quan es produeix en la primera meitat de I'embaras i
no en la segona) (54) i els objectius principals de I'estudi, valors analitics o resultats
obstetrics (si I'estudi estava dissenyat per valorar diferéncies en els parametres de
laboratori, podria no ser capac de detectar diferéncies en variables cliniques que s’han

definit com a objectius secundaris).
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En un estudi recent, també s’ha associat 'anémia prepart com un factor de risc de
futura morbimortalitat cardiovascular, amb una Ods Ratio similar als factors de risc
classics (tabac, diabetis, dislipémia i HTA). Per aixod es postula 'anemia com “el cinque
factor de risc” cardiovascular. La relacié s’estableix principalment quan 'hemoglobina

disminueix per sota de 10 g/dl durant la gestacio (55).

Com comentavem anteriorment un dels temes amb més controversia i dificultat
d’estudiar, degut al periode de laténcia entre I'efecte (anémia gestacional) i la mesura
del resultat, és el desenvolupament neuroldgic del nounat-infant. El ferro juga un paper
clau en la neurotransmissors, la mielinitzacié i el metabolisme energétic necessari pel
gran creixement i desenvolupament del cervell fetal i en els primer dos anys de vida.
Alguns  autors troben resultats més pobres en funcions cognitives, motores,
socioemocionals i neurofisioldgiques (56). Tot i que cal prendre els resultats amb
cautela per les limitacions dels estudis, alguns autors han conclés que la
suplementacié de ferro durant I'embaras, en arees geografiques amb déficits
poblacionals de ferro importants de paisos en vies de desenvolupament, pot tenir un
impacte positiu en el desenvolupament mental mesurat en escales, en els primers

anys de vida (56).

Els resultats de I'anemia i els tractaments amb ferro durant 'embaras també s’han
mesurat analiticament en el dipdsits de ferro fetals i del nounat amb dades també poc
concloents. Sembla que no milloren els parametres de laboratori en la sang de cordé

umbilical pero si als 3 i 6 mesos d’edat (57).

Com també hem comentat i per complicar la interpretacié dels resultats, I'efecte de
'anemia durant 'embaras no és el mateix en funcié del trimestre en qué es produeixi.
Sembla que I'anémia en la primera meitat de 'embaras afecta més els parametres de
creixement i antropometrics que en la segona meitat. | que al tercer trimestre tenia
pitjors efectes sobre les habilitat d’interaccid social i atencié (mesurat amb escales de
comportament neonatal), possiblement com a consequéncia del rapid
desenvolupament del cervell fetal al tercer trimestre i la importancia, que ja hem descrit
anteriorment, del ferro en la neurogénesi, mielinitzaci6 i la sintesis de

neurotransmissors (47).
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5.2.4. DIAGNOSTIC | CRIBRATGE DE L’ANEMIA GESTACIONAL

Com amb molts altres aspectes en aquest tema, no hi ha consens i diferents entitats,
societat cientifiques i guies nacionals fan recomanacions diferents sobre com cal

cribrar i tractar 'anémia durant la gestacid, en general amb nivells d’evidencia baixos.

Cal tenir en compte que davant una anemia durant 'embaras, tot i que la ferropénica,

és el tipus més frequent, pot ser causada per altres etiologies (figura 6).

Highest prevalence: ‘ Iron deficiency
Common in pregnancy: ‘ Folate deficiency
A B12 deficiency
Rare causes not specific to pregnancy: AIHA
Rare causes provoked by pregnancy: Aplastic anaemia
TTPMAHA
Inherited causes predating pregnancy: ‘ Haemoglobinopathies
Membrane/enzyme
DBA/CDA

Figura 6. Diagnosis diferencial de 'anemia durant I'embaras, segons Roy NBA (33).

La Societat Catalan d’Obstetricia i Ginecologia (SCOG) proposa el seguent algoritme

diagnostic diferencial de 'anemia durant la gestacio (Figura 7).
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Figura 7. Diagnostic diferencial de 'anémia en la gestacié. Segons la SCOG, 2018.

Un dels consens més recents sobre el diagnostic i el cribratge de l'anémia

pregestacional, el NATA Consensus del 2018 fa les seguents recomanacions, amb els

seguents nivells d’evidéncia (25):

Cribrar 'anémia durant 'embaras a la primera visita, a les 28 setmanes, i en

gualsevol moment si hi ha clinica suggestiva (1A).

Si 'anémia és micro o normocitica es pot realitzar un tractament de prova
amb ferro oral (excepte si la pacient és portadora d’'una hemoglobinopatia
coneguda) o una determinacié de la ferritina sérica (1B). Si no hi ha un
augment de I'hemoglobina en resposta al tractament, cal avaluar I'estat
ferric (1C).
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o En zones d’alta prevalenca d’hemoglobinopaties, o en subgrups de risc, es
recomana un cribratge universal o selectiu abans del tractament (1C). En el
cas que hi hagi una hemoglobinopatia només tractarem amb ferro si la

ferritina sérica és <30 mcg/dl (1B).

Altres revisions recents (USPSTK, 2015) nord americanes no troben evidéncia
suficient per recomanar el cribratge universal de la deficiencia de ferro i 'anemia
ferropénica, basat en el balan¢ de benefici-risc en les gestants asimptomatiques (58)
(Figura 8).

Routine iron
» supplementation

Iron Intermediate

treatment outcomes Health outcomes

Pregnant women Maternal and infant

asymptomatic for iron Pregnant morbidity and mortality,
deficiency anemia women including birth outcomes
and quality of life
Iron deficiency Iron

Screening ) anemia status

S

Children ages 6-24 @ Children Morbidity (including growth,
months asymptomatic for (6-24 months) cognitive, psychomotor,
iron deficiency anemia and neurodevelopmental
delay), growth, mortality,

and quality of life

Figura 8. Relacid risc-benefici del cribratge de 'anémia i la suplementacio de ferro en les dones
embarassades els infants (6-24mesos), segons els escenaris que descriu US Preventive
Services Task Force (13).

En el nostre medi es recomana cribrar 'anémia amb una hemoglobina en els tres

trimestre de la gestacio i tractar segons resultats (3,59).

5.2.5. PROFILAXIS | TRACTAMENT DE L'ANEMIA GESTACIONAL

En aquest punt es torna a presentar el mateix problema de la falta de consens entre
les recomanacions que fan els diferents organismes i societat cientifiques i les guies
nacionals de diferents paisos. Tot i ser una de les mesures de salut publica més
esteses i recomanades a nivells mundial, els beneficis de la suplementacié amb ferro

durant la gestacié no son del tot clars ni concloents (42).
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L’OMS i The International Nutritional Anemia Consultative Group (INACG) recomanen
la suplementaci6 de ferro universal amb 60mg de ferro oral diari per a la prevencié de
la ferropénia i de 120 mg/dia, durant tres mesos si hi ha anémia ferropénica. Altres
paisos recomanen suplementacié selectiva en funcié de l'estat ferric analitic (Regne

Unit, Noruega, Alemanya, Nova Zelanda i Australia) (60).

El NATA Consensus del 2018 recomana la prevencio de 'anémia durant la gestacié
amb les seguents indicacions (25):

e En arees d’alta prevalenca d’anémia en I'embaras es recomana profilaxis
de rutina amb suplements de ferro diaris de 30-60 mg/dia i 400 mcg/dia
d’acid folic (1B).

e En arees de baixa prevalenca d’anemia en I'embaras es recomana cribratge
analitic a I'inici de la gestacio i tractament amb 30-60 mg/dia de ferro si la
ferritina és <30 mcg/dl (1C).

En general, i donat els possibles efectes deleteris de I'excés de ferro que
posteriorment comentarem, la recomanacié més prudent, per alguns autors, seria la de
donar la dosi més baixa possible que asseguri la prevencié de la deficiencia de ferro a

>95% de la poblacié de gestants (39).

El que si que recomanen la majoria de guies cliniques és un augment del consum de
ferro durant 'embaras de 15 mg/dia, fins a arribar als 30 mg/dia en dones no
anemiques ni amb deficiencia de ferro, via dieta o amb suplements alimentaris

polivitaminics (19).

Respecta al tractament de l'anémia durant la gestacié tampoc coincideixen les
recomanacions de les diferents guies i autors ni en les dosis, ni amb quines xifres

d’hemoglobina cal tractar.

56



Algunes recomanacions publicades son:

Consens de la NATA (2018) (25):

o El tractament de I'anémia lleu i moderada (Hb>8 g/dl) a l'inici de
'embaras es fara amb 80-100 mg/dia, de ferro via oral i 400 mcg/dia
d’acid folic (1B).

o Un cop rhemoglobina estigui normalitzada, es recomana la
continuaci6 de la suplementacido de ferro durant 3 mesos per

emplenar els diposits de ferro corporals (1A).

o El tractament endovends de ferro es considera en anémies greus
(Hb<8 g/dl) o en casos de nous diagnostics d’anemia partir de les 34
setmanes (1B), en els casos que no responguin al tractament oral
de prova (augment de I'hemoglobina <1-2 g/dl en 2-4 setmanes,
respectivament) o en les pacients que presentin intolerancia al

tractament oral a partir de les 14 setmanes de gestacio (1B).

o Si hi ha clinica important i/o anemia severa (Hb<7 g/dl) es recomana
derivar a un centre hospitalari de referéncia. Es recomana la
transfusié si cal, d’'un concentrat d’hematies i revalorar posteriorment
(10).

La USPSTK, el 2015, en una revisié exhaustiva de la literatura basada en
'evidencia, concloia que era insuficient, en relaci6 als riscos-beneficis,
recomanar la suplementaci6 de rutina en dones embarassades
asimptomatiques per prevenir els efectes adversos maternofetals i els
resultats del part, tot i que si que trobava evidencia en la milloria dels

parametres analitics de laboratori (Hemoglobina i ferritina sérica) (58).

En general, els autors que recomanen la profilaxis universal aconsellen
dosis de 30-40 mg/dia de ferro i 60-100 mg de ferro si existeix ferropénia o
anémia. Els que preconitzen tractaments individualitzats, es basen amb la

concentracio de la ferritina. Si la ferritina >70 mcg/dl no s’aconsella
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tractament, si esta entre 30-70 mcg/dl recomanen 30-40 mg/dia de ferro i si
la ferritina és <30 mcg/dI cal fer tractament amb 60-80 mg/dia (39).

La Societat Catalana d’Obstetricia i Ginecologia (SCOG), en un
document interns del 2018 de la Seccioé de Medicina Perinatal i la Societat
Catalana d’Hematologia, recomana tractar I'anémia durant la gestacio en
base al grau d’anémia (es cribra a la gestant els tres trimestres de
'embaras) amb sulfat ferrés 200 mg de ferro elemental 3 vegades a la
setmana, utilitzant el tractament amb ferro endovenés en casos
seleccionats i la transfusié sanguinia si 'hemoglobina és inferior a 7 g/dl
(Figura 9).
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Figura 9. Algoritme de tractament de I'anémia durant la gestacid, segons la Seccié de Medicina perinatal
de la Societat Catalana d’Obstetricia i Ginecologia i la Societat Catalana d’Hematologia (2018).
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e La Secci6 de Medicina Perinatal de la SEGO, recomana la profilaxis de
'anémia gestacional amb la determinacié de I’hemoglobina en el periode
preconcepcional i el tractament profilactic durant 'embaras amb 30 mg/dia
de ferro i 15 mg/dia en la lactancia, que podria aconseguir-se amb una dieta
amb aliments rics en ferro. En el document s’afirma, que en general, es
recomanen suplements de dosis baixes de ferro a partir de la segona meitat
de 'embaras en dones sense risc de ferropenia, tot i existir poques dades

sobre els resultats obstétrics i perinatals amb la suplementacio (3).

El gold estandard del tractament de la deficiencia de ferro i de 'anémia ferropeénica lleu
i moderada és el ferro oral. No queda clar pero, si és millor la dosis diaria o la
intermitent, ni quina posologia, Unica o fraccionada. EI compliment del tractament, per
la seva durada, pels efectes secundaris gastrointestinals i altres, és un problema.
Només un 36% de les dones, que se’ls ha indicat tractament, pren ferro regularment
durant 'embaras, tot i que hagin rebut informacio sobre el tractament i els riscos de

'anémia per a ella i el seu nadé.

El ferro endovends és una alternativa al ferro oral. Tot i que cada vegada hi ha més
dades sobre la seva seguretat, efectivitat i eficiencia i el seu Us va en augment, es
reserva per a les seglents indicacions, a causa del preu i dels potencials efectes

secundaris (19):

e Falta de resposta o resposta insuficient amb el tractament amb ferro oral.
e Anemia severa.

o Deficit d’absorcio intestinal per malalties, cirurgies o altres.

¢ Necessitat de recuperacio rapida de I'anémia.

¢ Intolerancia al ferro oral.

e Baix compliment del ferro oral.

e Altres.
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No es recomana I'is de ferro endovends si no se’n coneixen les reserves de la dona,

pel risc de sobredosificacié en cas que 'anémia no fos ferropénica.

5.2.6. EFECTES DELETERIS DE L’EXCES DE FERRO DURANT L’EMBARAS

El tractament amb ferro durant 'embaras pot originar dos problemes. Els efectes

adversos del tractament i les conseqliencies deletéries del seu excés.

Els efectes adversos del tractament amb ferro oral més comunament descrits sén els
gastrointestinals (restrenyiment, diarrea, flatuléncia, nausees i vomits i la sindrome
influenza-like) (1,61), de totes maneres els estudis tampoc s6n concloents en aquest
aspecte i sovint les dades sbn contradictories (62). En general no sén efectes
adversos greus, per0 sovint provoquen baixes adheréncies i seguiments del

tractament.

El que genera més preocupacié ultimament sén les consequiéncies maternofetals de
I'excés de ferro. Tot i que les dades encara no s6n concloents i falten assaigs clinics
ben dissenyats, cada vegada hi ha més evidéncia que apunten cap a efectes deleteris
de I'excés de ferro i dels tractaments amb ferro en relacié al metabolisme de la
glucosa, inclosa la diabetis mellitus en dones no embarassades i la diabetis
gestacional en les gestants (63). Es per aquest motiu que cal tenir en compte que la
suplementacié amb ferro en aquelles dones amb nivells de deficiéncia de ferro o
anemies ferropéniques lleus i moderades, que no han evidenciat resultats obstétrics
dolents, pot no ser innocua i tenir consequéncies tant durant 'embaras per a la dona i
el fetus (programacio fetal), com durant el postpart per a la salut de la dona a mig i

llarg termini.

L’'excés de ferro s’ha relacionat, tot i que amb evidéncia feble, en estudis
observacionals i en animals en la majoria de casos, amb infeccions (malaria en arees
endéemiques i altres, disbiosi de la microbiota intestinal, amb malalties
neurodegeneratives, cardiovasculars, diabetis mellitus tipus Il i amb alguns cancers)
(64) (Figura 10).
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Figura 10. Importancia del ferro en la fisiopatologia de diferents condicions, segons Gozzelino R (28).

En 'embaras, es va relacionar com I'excés de ferro (Hb>12.3 g/dl al primer trimestre) i
no el déficit, a un augment del risc de mals resultats maternofetals (augment dels
desordres hipertensius gestacionals, augment de les resisténcies vasculars
placentaries i el creixement fetal) (65). Aquests autors van trobar que els valors més
elevats de 'hemoglobina al primer trimestre s’associava a una insuficient expansio del
volum plasmatic, que podria ser la causa de les adaptacions anormals
hemodinamiques, el flux placentari suboptim i una oxigenacié i nutricié placentaria

insuficient.

Nombrosos estudis en nens suplementats amb ferro han objectivat alteracions de la
corba de creixement, diarrea, alteracié de l'absorcié d’altres micronutrients (Coure i
Zinc), alteracié de la microbiota intestinal, augment dels marcadors proinflamatoris i
alteracions del desenvolupament cognitiu i motor (66). Fins i tot s’ha relacionat amb la
fortificacié de la llet de férmula, on es va veure que aquests nens i els que tenien
hemoglobines més altes (>12.8 g/dl), van tenir als sis mesos de vida pitjors mesures
en la memoria espacial, en la integracié motora-visual, en el coeficient d’intel-ligéncia,

en la percepcio6 visual i en la coordinacié motora (66).
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També s’ha plantejat I'efecte de la suplementacié de ferro endovends en la
concentracio de ferro de la llet materna i els efectes que aquest podria tenir en el
nounat. Només hi ha un estudi, a dia d’avui, amb 1 g de ferro ev. Tot i que s’ha
objectivat que els nivells de ferro augmenten considerablement en la llet materna,
aguest augment, és temporal, es normalitza a la setmana del tractament, i les
concentracions a qué arriba sén deu vegades inferiors a les que porta la llet de formula
(26).

S’han postulat multiples mecanismes potencials pels quals la ingesta de ferro i el seu
excés pot originar a l'organisme el mals resultats maternofetals: I'estrés oxidatiu,
'augment de la viscositat sanguinia, I'alteracié de la resposta a la inflamacid/infeccio, o
alteracions en la microbiota materna (21), fins i tot s’ha lligat I'efecte del ferro a la
hipotesi dels origens del desenvolupament de les malalties de I'adult o programacio
fetal (67).

5.3. L’ANEMIA POSTPART

5.3.1. DEFINICIO | CRITERIS DIAGNOSTICS DE L’ANEMIA POSTPART

El concepte d’anémia, en general s’accepta, que fa referéncia a la disminucié en la
capacitat de transport d’oxigen a la sang, associat a una reduccié del recompte
eritrocitari total i/o una disminucié de la concentraci6 d’hemoglobina, en relacio als
valors definits com a normals segons ledat, raca, génere, condicié fisiologica

(tabaquisme, embaras...) i a les condicions ambientals (altura) (45).

Existeixen multiples definicions i classificacions de I'anémia i els diferents estats de
'homeostasi del ferro. Una de les possibles classificacions és la que planteja
Camaschella el 2015 en un article de revisido sobre I'anémia ferropénica al New

England Journal of Medecine (Taula 3)(64):
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DEFINICIONS

Anémia de malalties croniques o | Anemia multifactorial associada a la produccio
inflamatoria de citocines, regulada per I'hepcidina i amb una

homeostasi del ferro anormal.

Deficiéncia funcional de ferro Mobilitzacio insuficient del ferro eritrocitari en la
presencia de requeriments augmentats (com
ocoérrer després de tractaments amb agents

estimuladors de I'eritropoesi).

Deficiencia de ferro Nivells de ferro corporals totals deplecionats,
especialment els diposits de ferro, amb

preservacié dels nivells de ferro eritrocitari .

Anémia ferropenica o Nivells de ferro total baixos amb la preséncia
d’anemia.
Restriccio férrica de I’Eritropoesi Reduccié del subministrament de ferro per a la

eritropoesi, independent dels diposits de ferro,

que acostumen a estar repletes.

Anémia ferropenica refractaria al ferro | Anemia per déficit de ferro que no respon al
tractament amb ferro oral. Majoritariament per

un trastorn genétic (maptriptase-2).

Taula 3. Definicions d’anemia ferropénica i alteracions de 'homeostasi del ferro, segons
Camaschella C (68).

Ja entrant en l'anémia postpart, un altre dels problemes és el punt de tall que
s’estableix per a definir-la. No n’hi ha cap universalment acceptat ni tampoc queden
clars els punts que determinen els diferents graus de severitat de I'anémia. Diferents
societats cientifiques i organitzacions donen xifres distintes. Un altre dels problemes,
€s que, donats els canvis fisiologics que es produeixen en el postpart immediat, els
diferents periodes del postpart (a les 24-48 hores, a la setmana o a les 6-8 setmanes
del part) no poden tenir els mateixos punts de tall. Tots aquests fets fan que la
comparacio entre estudis sigui dificil i sovint porti a confusions en les conclusions i a

resultats contradictoris.

Molts estudis utilitzen I'hemoglobina abans de l'alta hospitalaria en el postpart
immediat i fan servir valors de 10 o 11 g/dl. D’altres autors, I'estudien a la setmana
postpart i habitualment el punt de tall utilitzat de ’hemoglobina és el d’11 g/dl.
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Encara altres autors estudien 'anémia a les 6-8 setmanes o més enlla i utilitzen
majoritariament xifres de 12 g/dl per definir l'anémia (5,69), tot i que sovint en molts
treballs s’agafa I’hemoglobina d’11 g/dl com a dnic punt de tall comu en els tres

periodes, que és l'opcié utilitzada a I'estudi.

En general, s’accepta que, donat els canvis hemodinamics marcats que es produeixen
en les primeres hores postpart (hemodilucio-hemoconcentracid, pérdues hematiques
del part, fluidoterapia...), les determinacions d’hemoglobina, a no ser que hi hagi una
indicacié clinica, s’haurien d’evitar en les primeres 24-48 hores i que fins a les 48
hores postpart, el punt de tall recomanat com a valor predictiu d’anémia real, seria el
d'una hemoglobina inferior a 8 g/dl (18). En general s’accepta que els canvis

hemodinamics s’estabilitzen a partir de les 48 hores del part (5).

Com ja hem comentat, descrits a la literatura, trobem mudltiples punts de tall segons
estudis i autors. Fins i tot ens trobem diferents autors que parlen de diferents punts de
tall fent referéncia a una mateixa organitzaci6 o que documents de la mateixa
organitzacié tenen punts de tall diferents en funcié de l'autor o moment en que s’ha
redactat. Majoritariament pero, tant 'OMS, com els CDC americans defineixen
'anémia postpart amb una hemoglobina inferior a 11 g/dl. La consideren severa Hb<7
g/dl, moderada amb una Hb 7-9.9 g/dl i lleu amb una Hb 10-10.9 g/dl (55). Altres
autors proposen xifres de la severitat de 'anémia postpart que determinen quina via de
tractament cal fer (oral, endovenosa o EPO): I'hemoglobina de 9.5-12 g/dl definiria
'anémia lleu, 'hemoglobina de 8.5-9.5 g/dl definiria la moderada, i 'hemoglobina de
<8.5 g/dI definiria la greu (44). Aquests mateixos autors, com en Breymann, fan servir
el concepte danemia postpart clinicament significativa i situen els valors de

'hemoglobina <10 g/dl.

El punt de tall que defineix 'anémia greu amb necessitat de transfusié sanguinia en el
postpart també varia entre autors i publicacions. Alguns la posen en un Hb<7 g/dl (17)
mentre que d’altres fan servir nivells d’hemoglobina més restrictius (Hb<6 g/dl) i/o la

presencia de clinica anemica significativa (25,44).
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En I'estudi que presentem en aquesta tesi hem agafat el punt de tall de 'hemoglobina
d'11 g/dl per definir 'anémia en els dos periodes postpart, seguint el criteri més
universalment utilitzat a la literatura i que majoritariament accepten els documents de
OMS i el CDC. Alhora és el que més comodament s’adapta als dos periodes d’estudi

simultaniament i el fet d’agafar un sol punt de tall facilita la comparacié entre grups.

Per altra banda, per definir la gravetat de 'anémia en el postpart immediat, en aquest
treball, hem agafat punts de tall més restrictius que altres estudis (taula 4) pel fet que
el grup control el deixavem sense tractament. Utilitzar xifres d’anémia greu més
baixes, podria generar un conflicte étic en deixar sense tractament a un subgrup de

poblacid, en qué la majoria dels protocols recomanen el tractament.

Grups d’estudi Hemoglobina (g/dl)
Anéemia lleu-moderada (poblacié d’estudi) 8-11
Anemia | (moderada-greu) 8-8,9
Anémia Il (moderada) 9-9.9
Anéemia lll (lleu-moderada) 10-11

Taula 4. Definicio de I'anémia moderada i lleu i subgrups de gravetat dins
d’aquesta anémia utilitzats a I'estudi.

5.3.2. PREVALENCA DE L'ANEMIA POSTPART

La literatura evidencia prevalences de I'anemia en el postpart molts dispars. Aquest fet
es deu, basicament a tres circumstancies; 1) el moment de l'estudi de I'anémia
postpart (periode postpart immediat o tarda), 2) el tipus de poblacié estudiada (paisos
industrialitzats o en vies de desenvolupament, nivell socioeconomic o altres grups de

risc) i 3) el punt de tall utilitzat per a definir 'anémia en aquest periode.

En general s’estima, segons diferents autors, que la prevalengca de I'anémia en el

postpart immediat esta al voltant del 50% en les primeres 48 hores (5,70-72).
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Aquestes xifres disminueixen a la setmana al 14% en dones tractades amb ferro i al
24% en les que no han rebut tractament (5).

Si fem un repas a les xifres publicades podem obtenir diferents dades sobre I'anémia
postpart i el déficit de ferro. En un estudi a Berlin es va xifrar la prevalenca de 'anémia
a les 48 hores del part en un 22% si definiem I'anémia amb una hemoglobina <10 g/dl i
en un 50% si ho féiem amb valors <11 g/d. Només un 3.4% tenien anémia severa
definida amb una Hb <8 g/dl (18). L’'OMS de forma global xifra la prevalenca d’anémia
en el postpart als paisos desenvolupats, sense definir el periode d’estudi, en un 10-
30% (4). Als Estats Units d’América, alguns estudis determinen la prevalenca de
l'anémia postpart a la primera setmana en un 37%, perdo també s’han objectivat
prevalences importants a llarg termini de fins a 1 de cada 8 dones als 12 mesos del
part, persistint la deficiencia de ferro en una de cada 12 als 13-24 mesos del part (73).
En poblacions amb baixos ingressos econdmics, aquestes prevalences podien ser
més altes, arribant al 50% i en funci6é de si s’havien cribrat i havien rebut tractament o
no, als sis mesos podien arribar a xifres del 34-43% (74). En un estudi amb una
poblacié de caracteristiques similars a la nostra, les taxes d’anémia postpart (Hb<11
g/dl) es xifren en un 45% a les 24hores del part i en un 7.1% si el punt de tall utilitzat
de 'hemoglobina és de 9 gr/dl (7). Altres autors en poblacions similars, recentment han
trobat prevalences d’anemia en el postpart immediat del 29% (Hb<11 g/dl) i del 5%
(Hb<8 g/dl) (75).

La gravetat de I'anémia, i les xifres de la prevalenca de I'anémia greu, tampoc son
concordants entre els diferent estudis, tot i que en general es parla a les publicacions

d’entre el 5-10% d’anémia si posem el punt de tall de 'hemoglobina en 8 g/dl (5).

Perd no només és molt prevalent 'anémia en el postpart, els estudis també fan
referéncia a la prevalenca de la ferropénia, que encara és superior, i que també s’ha
relacionat amb efectes deleteris. Es considera que en els paisos industrialitzats entre
el 30-50% de les puérperes tenen deficit de ferro, arribant al 90-100% en els paisos en
vies de desenvolupament, xifres que no poden ser corregides amb la ingesta dietética
normal (76). En poblacié danesa s’ha objectivat que el 16% de les puérperes a les 8
setmanes postpart tenen déficit de ferro si no han rebut tractament i només en un 3%

de les que si que I'han rebut (36).
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5.3.3. FACTORS DE RISC DE L'ANEMIA POSTPART

Els dos factors clinics més importants, amb una relaci6 més intensa i més
freqientment citats a la literatura, que condicionen el risc d’anémia postpart, son

'anémia gestacional al tercer trimestre i la perdua hematica en el part (4,5,71).

Tot i aix0, hi ha mdltiples factors que s’han relacionat amb el risc d’anémia postpart,
perd sovint alguns d’aquests factors surten significatius en alguns estudis i no en
d’altres. Alguns autors han desenvolupat escales predictores per determinar subgrups

de risc, utilitzant, sovint variables diferents.

Com deiem anteriorment, en general, la majoria d’estudis recents del nostre entorn
coincideixen en relacionar el risc de I'anémia postpart amb la del prepart, la pérdua
hematica en el part, el tipus de part (parts instrumentats i cesaries), pero també amb la

preséncia de complicacions peripart i les lesions perineals (7,18,71,77).

Altres factors descrits, classicament a la literatura, perd amb els que no hi ha tan
consens, son les gestacions mdltiples, la multiparitat i el baix nivell socioecondomic
(17,78).

També s’ha relacionat I'efecte del sobrepés i I'obesitat, trobant-hi una relacié entre
l'augment de pes i 'anémia postpart (79), tot i que altres autors no han pogut replicar
aguests resultats, ja que podria ser un factor de risc intermediari, ja que I'obesitat
també s’ha relacionat amb major risc de cesaries i parts instrumentats, macrosomia i
lesions del canal del part, menor taxa de lactancia materna... La importancia d’aquest
factor, pero, radica en el fet que és un dels factors de risc modificables sobre el qual hi
podem actuar preventivament. A més, l'obesitat és un factor de risc per al
desenvolupament de complicacions obstétriques maternofetals com la diabetis
gestacional, la preeclampsia, la macrosomia, els defectes del tub neural i altres

malformacions, 'augment de parts instrumentats i cesaries (79).
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Encara altres estudis han relacionat, a més dels factors ja citats anteriorment, la
nul-liparitat, la cesaria previa, el primer i segon estadi del part prolongats, el pes al
néixer fetal, la falta de maneig actiu del tercer estadi del part (7), i altres com l'origen
sud-america (75), la percepcié de la pérdua hematica durant el part, la falta de
suplementacié de ferro en el postpart i 'edat materna (<21 anys)(80). A mode de
resum, els factors de risc més rellevants de I'anémia postpart queden reflectits a la

taula 5.

Cal tenir en compte que molts dels factors descrits a la literatura com a factor de risc

de 'anémia postpart poden ser factors de confusio o subrogats.

Factors de risc de I’anemia postpart

Anémia prepart

Pérdua hematica en el part

Tipus de part (parts instrumentats i cesaries)

Complicacions peripart (atonia uterina, hematomes dissecants...)
Lesions perineals (inclosa I'episiotomia)

Obesitat materna

Origen étnic (diferent segons pais i area geografica de I'estudi)
Multiparitat i nul-liparitat

Baix nivell socio-econdomic

Gestacions mdltiples

1ri 2n estadi del part prolongats. Falta de maneig no actiu del tercer estadi.
Cesaria previa i altres

Taula 5. Factors de risc d’anémia postpart (en negreta més estretament

relacionats), modificat de diversos autors.

Perd no totes les anemies en el postpart sén ferropéniques, tot i que és la principal
causa en el nostre medi. Altres causes d’anémia en aquest periode descrites son: els

deficits de folats i vitamina B12, processos inflamatoris i infecciosos,
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hemoglobinopaties, malalties que alteren I'absorcid intestinal i dietes inadequades

entre d’altres (5).

5.3.4. FISIOLOGIA DE L’ANEMIA POSTPART

Classicament s’ha pensat que el postpart era un periode amb baix risc d’'anémia com a
consequéncia de la contraccié de la massa eritrocitaria i del volum plasmatic postpart,
de la disminuci6 dels requeriments de ferro i per I'amenorrea fisiologica de la lactancia
(8), en comparacio a les demandes de 'embaras. Per tant, el postpart, podria ser un
periode que serviria per a la recuperacié dels diposits de ferro que s’havien buidat
durant 'embaras i el part. Aquest fet, perd, no es compleix en moltes ocasions, tal i
com ho objectiven les prevalences d’anemia de diferents poblacions publicades a la
literatura, probablement per les baixes reserves de ferro prévies o per la pérdua
excessiva durant el part. Aquesta deficiencia pot, a més, prolongar-se durant mesos en
el postpart (4), amb consequiéncies maternofetals a curt i llarg termini, com descriurem

més endavant.

Després d’'un embaras i part normal en una dona sense déficit de ferro previ, els
requeriments d’aquest en el postpart son de 0.8 mg/dia de les pérdues corporals
diaries més 0.3 mg/dia de les necessitats de la lactancia, que fan un total d’1.1 mg/dia,
sempre i quan no s’hagin reiniciat les menstruacions (81), molt menors als gairebé 8
mg/dia necessaris al tercer trimestre (37). Aquesta quantitat de ferro, tedricament,
podria ser ingerida amb una dieta normal equilibrada, perd aquesta situaci®6 només
seria certa si la pacient hagués fet tractament durant la gestacié i no hagués perdut
>250 ml de sang en el part, i que per tant tingués els diposits corporals de ferro plens
(81), fets que no sempre ocorren. Alguns autors han determinat que els requeriments
reals en aquest periode podrien ser molt més alts. En puerperes lactants
recomanarien la ingesta de 9 mg/dia de ferro i en no lactants la ingesta recomanada
seria de 18 mg/dia, quantitats que les dietes actuals sovint no aporten, ni en els paisos
occidentals o industrialitzats (8), i que per tant no serien suficients en situacio de

diposits de ferro corporals buits.

69



En la primera setmana postpart, 'hemoglobina augmenta rapidament, com ja hem
comentat, com a consequéncia de la contraccié del volum plasmatic i de la
recuperacio de la massa eritrocitaria. En moltes puérperes pero, no ho fa suficientment
per arribar a valors de normalitat com a consequéncia de les pérdues del part, sovint
infraestimades a la clinica, o a altres causes (fins a un 6% dels parts pot tenir una

perdua hematica superior a 500 ml de sang) (7).

S’estima que en una embarassada de curs normoevolutiu pot tolerar una pérdua
hematica durant el part d’aproximadament el volum de sang que va augmentar a
I'etapa gestacional (30-60%), sense que I’hematocrit disminueixi de forma significativa
(70). De forma fisiologica en un part es perden de mitjana uns 500 ml de sang, pel
deslliurament de la placenta i com a consegiéncia de les lesions perineals i
I'episiotomia (82). De fet, es considera un indicador de qualitat que la disminucié de
>3.5 g/dl d’hemoglobina no sigui superior al 4% dels parts (82). Hi ha autors que han
objectivat que la pérdua hematica durant el part sovint esta infradiagnosticada (en 1 de
cada 10 parts) i que hi pot haver una correlacié entre ’lhemoglobina del prepart i el
postpart immediat. Si la diferéncia >2 g/dl d’hemoglobina entre les dues analitiques, la

pérdua durant el part sera >500 ml de sang (83).

Els nivells més baixos de ’hemoglobina es produeixen a les 48 hores postpart (44).
Posteriorment, si els diposits de ferro corporal eren optims i les pérdues del part no
han estat abundants, les anémies postpart (les menys greus i sense altres
complicacions) es recuperen a la primera setmana, recuperant valors previs a
'embaras (10,17). L'OMS afirma que una dona sana no anémica (Hb>11 g/dl) durant
'embaras hauria de recuperar 1 g/dl d’hemoglobina a les sis setmanes postpart, per
afirmar que esta en el mateix estatus ferric que abans de la gestaci6é (80). Els nivells
de ferro seric també disminueixen els primers 4-5 dies per després tornar a

augmentar i normalitzar-se cap a la setmana del part (45).

Alguns autors afirmen que I'embaras pot deixar una petjada sobre I'estat ferric de la

dona que pot durar anys sense un correcte estudi i tractament (30).
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En el periode postpart, 'absorcié de ferro es redueix rapidament, respecte als nivells
en que ho feia durant 'embaras. La reduccié és programada i coherent amb la nova
situacio, excepte que la dona presenti una anémia important (23). L’absorcié intestinal
de ferro es regula segons les reserves corporals i la intensitat de la eritropoesi. Els
diposits buits augmenten l'absorcié de ferro intestinal igual que ho fa l'eritropoesi
estimulada per 'TEPO com a consequencia del sagnat i 'anémia postpart (81). La
massa eritrocitaria que havia augmentat fins a un 30% durant 'embaras, es
considera que en el postpart preco¢ encara és un 10% superior als valors previs a la
gestacié durant 1-2 setmanes i retorna als valors normals aproximadament a les 6
setmanes del part. La disminucié es relaciona amb la pérdua sanguinia del part i a la

disminucid de l'eritropoesi que es normalitza cap a les 8 setmanes (45).

De la mateixa manera que ho fa la massa eritrocitaria, I’hemoglobina disminueix en el
postpart immediat, fins i tot sense la preséncia d'una hemorragia clinicament
significativa, uns 3.5 g/dl en els primers 4 dies després del part, provocat per
'augment del volum plasmatic i a la propia perdua hematica que es produeix en aquest
periode (84).

Com en la major part de temes relacionats amb I'anémia postpart hi ha controvérsies i
contradiccions sobre la participacié de 'anémia prepart en el seu desenvolupament.
Tot i que la majoria d’autors ha trobat una correlacié entre la preséncia de la primera
com a factor de risc de la segona, en un estudi del 1996, Lao TT afirma que 'anémia
postpart, en les dones sense anemia durant 'embaras, és causada més per la pérdua

hematica que per I'estat férric previ (84).

5.3.5. PARAMETRES DE LABORATORI PER A L’ESTUDI DE L’ANEMIA DURANT L'EMBARAS

| EL POSTPART

En l'estudi de l'anemia postpart no hi ha un sol test de laboratori que identifiqui
'anemia ferropenica i la deficiencia de ferro en totes les poblacions (33). La
combinacié de diferents parametres sera la que acabara donant-nos una idea sobre el

metabolisme ferric de la dona (taula 6).
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Test

Fe (mcgl/l)

Saturaci6 transferrina (%)

Ferritina (mcg/l)

Hemoglobina (g/l)

VCM (fl)

HCM (pg)

sTfR (mg/l)

Hepcidina

CHr

Deficiéncia
de ferro

disminuit
>15
<30

normal

normal

normal

augmentada

disminuida

<25

Deficiéncia
funcional de ferro

disminuit o normal
disminuida o normal

normal

normal

normal

normal

augmentada

disminuida

<29

Anémia
ferropénica

disminuit
<16

<10

disminuida

<80

<27

augmentada

molt
disminuida

disminuit

Anémia
ferropénica
refractaria al
ferro (AFRF)

disminuit
<10

variable

disminuida

molt disminuit

molt disminuida

augmentada

normal o
augmentada

disminuit

Anemia de
malalties
croniques (AMC)

disminuit
disminuida o normal
>100

disminuida

disminuit o normal

disminuida o normal

disminuida o normal

augmentada

disminuit

AFRF +
AMC

disminuit
disminuida o
normal
<100

disminuida

disminuit

disminuida

variable

normal o
augmentada

disminuit

Taula 6. Test de laboratori per a I'estudi del ferro en adults, modificat de Camaschella C (68)

Valors
normals

entre 10 i 30
16-45
20-200 (dones)
>11(embaras)

>12(no
embaras)

80-95
27-34

variables
segons
meétode

laboratori

variables
segons
métode

laboratori

31,2+/-1,6



L’hemoglobina sola no és un bon indicador de l'estat ferric, especialment durant
'embaras i el postpart, ja que existeixen una gran superposicié de valors en pacients
amb i sense deficiencia de ferro (19,30), per tant en l'estudi de de 'anémia s’han

d’utilitzar diferents tests que cal interpretar-los conjuntament entre ells i amb la clinica.

Entre els parametres de laboratori més comunament utilitzats en la practica clinica hi
ha, entre d’altres (85):

= Elferro seric.
» TIBC (Capacitat Total d’Unié al Ferro).
= |ST (index de Saturaci6 de la transferrina).
= EISTfR (Receptor soluble de la transferrina).
» CHr (concentracié d’hemoglobina reticulocitaria).
= La ferritina sérica.
» Els indexs eritrocitaris:
o L’hemoglobina.
o Eritrocits.
o VCM (Volum Corpuscular Mig).
o CHCM (Concentracio d’Hemoglobina Corpuscular Mitja).

» El recompte de reticulocits.

Els parametres més estretament lligats al metabolisme del ferro sén (19):

» El ferro séric: Es veu influit per multiples factors com fluctuacions dilrnes i
intra i inter-individuals. S’ha d’interpretar conjuntament amb la saturaci6 de

la transferrina (<15% és un signe latent del deficit de ferro).
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= La ferritina sérica: Es correlaciona amb els diposits de ferro de
organisme. Es el Gold Standard per a la determinacié de la ferropénia
(Valors <15 mcg/dl indiguen deficit de ferro independentment dels valors de
’hemoglobina), en la practica clinica habitual. El seu valor es veu influenciat
per processos inflamatoris / infecciosos o patologia hepatica, i pel propi
part. Per tant cal anar em compte en la seva utilitzacio en el postpart
immediat on hi ha processos inflamatoris importants (quirdrgics, lesions

perineals, infeccions...).

» Receptor Soluble de la Transferrina (sTfR): Augmenta en el deficit de
ferro o en situacions d’augment de les demandes i té una alta especificitat i
sensibilitat en la determinacié dels canvis de la cinética del ferro. No

s’altera, a diferencia de la ferritina, per la inflamacio ni el part.

En un estudi recent on es valorava el comportament del diferents parametres de
laboratori en dones anemiques i no anémiques al llarg de la segona meitat de
'embaras, es va objectivar, una relacié lineal amb la preséncia d’anémia, concloent
que sTfR, leritropoetina sérica i l'index sTfR-ferritina s6n els parametres més
sensibles i especifics per estudiar la severitat de 'anémia per deficiencia de ferro en
'embaras i per tant, més Utils que els classics VCM, HCM, TIBS i la ferritina sérica
(86).

Els valors normals de I'hemoglobina varien entre homes i dones i s’han d’ajustar
segons situacions cliniques (embaras, postpart, altitud, tabac, edat...) (87). Tot i que el
consens no és absolut, s'accepten com a valors normals en el postpart, els mateixos
que durant 'embaras. Els més utilitzats son els que va definir TOMS el 2001 (87). Les
xifres de laboratori que s’accepten més comunament en dones adultes i en dones

embarassades son els descrits a les taules 7 i 8.
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VALORS LABORATORI

HEMATIES (x10%2/L) 4.8 +/-1.0
HEMOGLOBINA (G/L) 140+/-20
HEMATOCRIT (L/L) 0.42+/-0.05
VMC (FL) 90+/-7
HCM (PG) 29+/-2
CHCM (G/L) 340+/-2

Taula 7. Valors normals de laboratori dels indexs eritrocitaris en dones
adultes, modificat de Farreras Rozman (88).

Hemoglobina (gr/dl) Hematocrit (I/1)
Dones no embarassades >12 >0.36
Dones embarassades >11 >0.33

Taula 8. Xifres de I’hemoglobina i I’hematdcrit per definir 'anémia en les dones
amb i sense embaras, segons I'OMS (87).

En general, s'assumeix que els indicadors de laboratori que s’utilitzen per a I'estudi de
la deficiéncia del ferro i de 'anémia ferropénica en el postpart s6n acurats, pero a la
practica existeixen biaixos i variabilitat que sovint afecten els resultats (89). Aquesta
variabilitat pot afectar de manera significativa les conclusions dels estudis (amb
I'obtenci6é de resultats no concordants o contradictoris, no reproduibles...) i el maneig
en la practica clinica diaria. Per exemple, la variabilitat analitica de la ferritina entre
laboratoris pot ser superior al 15% (89), fet que es pot veure encara més afectat en el
postpart per la influencia de la inflamacié en aquest periode. S’accepta que pot haver-
hi un 30% de variabilitat biologica intraindividual en el ferro séric, d’'un 10-25% en la
ferritina serica, d’'un 10% en la sTfR i fins a un 45% en I'hepcidina (31). Com déiem
aquest fet pot alterar les conclusions d’estudis poblacionals i assaigs clinics i faria
recomanable la determinacid d’aquests parametres en més d’una mostra si no

concorda el resultat amb la clinica del pacient.
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Altres treballs posen en evidéncia una imprecisi6 de I'1.8% en el valor de
I'hemoglobina, fins a un 5.7% en el valor del ferro, un 4.8% en el de la transferrina i

fins a un 16.8% en el de la ferritina (89).

Tot i que anteriorment hem definit la ferritina com el Gold Standard per a I'estudi dels
diposits de ferro en I'organisme, aixd nomeés és cert si ens referim a la practica clinica
habitual. El verdader Gold Standard per a I'estudi de la depleci6 dels diposits del ferro
corporal és la biopsia de medul-la 0ssia. Perd donat que és un procediment invasiu,

dolorés i no exempt de riscos no s'utilitza a la clinica i rarament en la recerca.

Per tant, i com déiem, la ferritina serica és el millor parametre que reflecteix els
diposits de ferro corporals, perd com ja hem comentat, cal tenir en compte que pot
estar influenciat en el postpart per la inflamacié del propi part o per quadres
infecciosos. El punt de tall que es fa servir més comunament en aquest periode és el
de 15-30 mcg/dl, tot i que pot variar segons autors, tal i com queda reflectit en el text i
les taules d’aquesta revisid, on es poden veure indistintament diferents valors (la
majoria perd estan entre 12 i 15 mcg/dl). En Milman, el 1991, ja va objectivar
laugment de la ferritina per linsult inflamatori que suposava el propi part, i que han
confirmat altres autors i hem objectivat en l'estudi que presentem (5,71). Segons el
mateix autor pero, la ferritina ja torna a ser un parametre valid per a l'estudi dels
diposits del ferro a la setmana del part, ja que va objectivar que no hi havia diferéncies
significatives entre els nivell de ferro a la setmana, a les 8 setmanes i després a la

finalitzacio del periode de lactancia (5).

En un estudi amb adolescents amb alta prevalenca d’anémia gestacional i postpart, es
va valorar quins parametres es relacionaven millor amb l'anémia, sense veure’s
afectats per la inflamacié. La conclusi6 a que van arribar va ser que I'EPO es
relacionava consistentment amb '’hemoglobina, la ferritina, el ferro séric, el sTfR i les

proteines transportadors (TIBC) (90).

El ferro séric, a més, esta subjecte a considerables fluctuacions ditirnes i els seu valors
de normalitat estan entre els 37-145 mcg/dl. La transferrina té uns valors de normalitat

entre els 200-400 mcg/dl i la saturacio de la transferrina estaria entres el 15-45% en
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dones sanes

(Taula 9). Aquest ultim parametre, perd, no és considera un bon

marcador en el postpart immediat per la caiguda del ferro séric en la primera setmana

després del part (26).

Parametres de laboratori dels diposits de ferro

Ferritina

Siderémia

Transferrinemia

15-40 ng/ml

37-145 mcg/dl

saturacio de la transferrina

200-400 mcg/dl

15-45%

Taula 9. Parametres de laboratori dels dipodsits de ferro de les
dones en el postpart, modificat de Holm C (26).

| no només la inflamacié actua com un element confusor en la valoracié de l'estat

ferric. Existeixen altres confusors dels indicadors del metabolisme ferric que cal tenir

en compte, com la propia deshidrataci6 de I'embaras, el tabac, laltitud, l'activitat

eritropoética augmentada, la intoxicacié per plom..., tal i com queda reflectit en la taula

10.

Confusors dels indicadors de |’estat del ferro corporal

Confusor

Inflamacio

Augment de I'activitat

eritropoetica

Embaras

Deshidratacio

Tabac

Altitud

Indicador
Ferritina augmentada
Transferrina, ferro i

hemoglobina disminuits

sTfR augmentat

Hemoglobina disminuida

Hemoglobina augmentada

Hemoglobina augmentada

Hemoglobina augmentada

Comentari

La ferritina és un reactant de
fase aguda. La Transferrina és

un marcador invers inflamatori.

En talassemia, drepranocitosi i

hemoglobinopaties

Hemodilucié per I'expansié del

volum plasmatic

Hemoconcentracio per la

disminucio del volum plasmatic

Efecte compensatori per

augmentar el transport d’oxigen

Efecte compensatori per

augmentar el transport d’oxigen

Taula 10. Confusors dels indicadors del ferro corporal, modificat de Pfeiffer CM (31).
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Amb totes aquestes dades presentades en aquest capitol, queda pendent per
determinar quins sén els millors indicadors de laboratori per a I'estudi del deficit i de
I'excés de ferro en l'organisme i consensuar punts de tall universalment acceptats per
tal que les dades obtingudes en els estudis puguin ser comparables i poder treure

conclusions amb un nivell d’evidencia més alt del que tenim fins aquest moment.

5.3.6. CLINICA DE L’ANEMIA POSTPART

Els simptomes clinics classicament associats a 'anémia postpart s6n els mateixos que

per a 'anemia en altres situacions (taula 11).

Simptomes de |’anémia ferropénica

Molt frequents
Pal-lidesa (45-50%)
Fatiga (44%)
Dispnea
Cefalea (63%)
Freqlents
Alopécia difusa, moderada (30%)
Glossitis atrofica (27%)
Sindrome de les cames inquietes (24%)
Pell seca i rugosa
Cabell sec i danyat
Murmuri cardiac (10%)
Taquicardia (9%)
Disfunci6é neurocognitiva

Vertigen

Rares
Inestabilitat hemodinamica (2%)
Sincope (0.3%)
Coiloniquia

Sindrome de Plummer-Vinson (<0.1%)

Taula 11. Simptomes i frequéncia de la simptomatologia en I'anémia ferropénica, segons OMS
2001 (87).
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Entre d’altres s’han descrit la pal-lidesa i la debilitat, la cefalea, 'asténia i la fatiga, les
palpitacions, la dispnea, el mareigs, la hipotensié ortostatica, la disminucié de la
capacitat fisica i mental, i I'alteracié de la qualitat de vida. També s’ha associat amb les
infeccions puerperals i la capacitat de la cura del nad6 aixi com la depressié postpart i
la inestabilitat emocional (6,10,26,44,68,87).

La particularitat del postpart és que en aquest periode alguns d’aquests simptomes
poden ser comuns i confondre’s amb els propis del postpart. EI mareig, la taquicardia,
la sincope, el cansament o fatiga, i I'oliguria s6n d’utilitat limitada, ja que també soén

troballes normals al final de 'embaras i en el postpart en una dona jove i sana (6,82).

La deficiencia de ferro també pot presentar clinica sense la presencia d’anémia, tot i
que les consequéncies no sén conegudes amb detall. S’han descrit simptomes com la
fatiga, la sindrome de les cames inquietes i altres. En adolescents, problemes
d’aprenentatge i comportament i en nounats, els estudis han evidenciat alteracions del
desenvolupament i el creixement, que poden persistir fins a 10 anys després de la

recuperacio dels diposits de ferro (26,85).

Sovint la simptomatologia de I'anémia és inespecifica i es presenta de forma insidiosa i
larvada. Aquests fets, fan que aquesta clinica sovint passi inadvertida als clinics, sigui
negligida per la propia dona i rarament s6n un motiu de consulta per la similitud dels

simptomes del postpart i els canvis que es produeixen amb l'arribada del nounat (75).

5.3.7. CONSEQUENCIES MATERNOFETALS DE L’ANEMIA POSTPART

Com en molts altres aspectes en el tema de I'anémia en el postpart, I'evidéncia de les
conseqliencies tant per la dona com pel seu fill, s6n de baixa qualitat. La majoria dels
estudis es basen en parametres de laboratori i variables subrogades, sense un bon
control dels possibles factors de confusio, especialment en aquelles resultats que es
mesuren a llarg termini. Les conclusions sobre els resultats clinics, tant del cribratge
com dels tractaments, no s6n concloents i en alguns casos fins i tot poden ser

contradictories entre diferents estudis.
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En una revisio extensa de revisions sistematiques sobre la prevencié i el tractament de
'anémia materna, Parker JA només en troba 27 de qualitat, i tan sols tres d’elles fan

referéncia directament al periode postpart (46).

A més, en el tema que ens ocupa, és dificil determinar quan les consequéncies
maternofetals i infantils de 'anemia son resultat d’aquesta anémia i no hi puguin jugar

un paper les causes que contribueixen a la mateixa (19).

Cal tenir en compte també, que les conseqiiéncies de 'anémia en el postpart poden
prolongar-se durant un llarg periode (mesos o anys) després del part, sobretot en les
gue no han rebut tractament amb ferro (7), i per tant passar desapercebudes en molts
estudis que es centren en resultats en intervals més curts de temps, tant per la mare

com pel nado.

Sembla logic pensar que les consequencies de I'anémia postpart dependran de la
seva intensitat, del moment en qué es produeix i de la durada de la mateixa. Tot i que
els estudis que han valorat aquests efectes, en molts casos no sén concloents o
aporten dades contradictories, alguns autors han trobat relacié entre les xifres
d’hemoglobina en la primera visita prenatal i el tercer dia postpart pel que fa al
cansament, perd no amb altres simptomes relacionats classicament amb l'anémia
12).

El cansament o fatiga és un dels simptomes que més sovint s’han associat a
anémia en el periode postpart. Dins dels dos primers mesos, s’ha xifrat la seva
prevalenca al Canada en un 55% i als Estat Units fins a un 76% (91). Aquest, pero, és
un simptoma on és dificil de valorar el grau en qué hi participa 'anémia, ja que la
majoria de dones en aquest periode en tenen com a conseqiiéncia dels efectes del
propi part, la cura del nen, la lactancia, la falta de descans regular i continuat...
Jansen, el 2007, va estudiar I'efecte sobre la fatiga (al dia 0, a la primera i a la tercera
setmana postpart) que hi tenia el tipus de part i I'anémia i va concloure que la
recuperacié completa postpart (mesurat amb escales de qualitat de vida) es produia a
les tres setmanes després d’'un part vaginal, a les sis setmanes després d’'una cesaria,

i s‘allargava més de sis setmanes si aquesta havia estat urgent. En canvi, I'efecte de
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I’'hemoglobina sobre la qualitat de vida només tenia significacié clinica en el postpart
immediat (24-48 hores postpart)(92).

Segons diferents estudis, aproximadament el 70% de les dones experimenten algun
grau de fatiga clinicament rellevant en les dues primeres setmanes postpart, comparat
amb dones embarassades i aproximadament un 40% continuen amb nivells alts 12
setmanes després. Segons Corwin, el cansament és la segona queixa més frequent
(després dels problemes de lactancia) al mes de part, i el tercer problema més

important als 3 i 6 mesos després del part (93).

A part de les situacions que ja hem comentat que poden ser confusors com a causa de
la sensacié de fatiga en el postpart (la cura continua del nadé, la falta de descans i la
son, entre d’altres), s’han descrit a la literatura, condicions fisiques que poden agreujar
la fatiga, a part de 'anémia, com processos inflamatoris, infeccions i la patologia
tiroidal. A més, agquestes condicions poden estar relacionades i ocorrer
simultaniament. La resposta inflamatoria pot augmentar el risc d’anémia, la qual pot
alterar el sistema immune que pot afavorir el risc d’infeccions que alhora poden
agreujar 'anémia. El tractament amb ferro, per altra part, pot alterar la microbiota de la
dona i ser un nutrient per a patdgens microbians... és per aquest motiu que alguns
autors proposen prestar especial atencié a la fatiga en el postpart i que es consideri un
signe sentinella per al cribratge d’aquestes condicions (93), tot i que no hi ha evidéncia

publicada que aquest millori cap resultat.

Relacionat amb la fatiga, el deficit de ferro i 'anémia en el postpart també pot afectar al
rendiment en el treball fisic ja que 'anémia pot repercutir sobre l'activitat aerobica, la
capacitat de resisténcia i l'eficiencia del treball. Alguns autors afirmen que la
disminucié de la capacitat fisica provocada per la deficiencia de ferro pot tenir
conseqléencies socioeconomiques molt importants (8). Diferents estudis han valorat
I’activitat fisica en el postpart i I'han relacionat amb diferent situacions (simptomes
urinaris, ansietat i depressio, tipus de part....) i com sempre les conclusions no han
estat sempre concordants. Tot i que hi ha diferents formes de valorar I'activitat en
aquests estudis i no hi ha una eina especifica del postpart, una gran part de la
literatura publicada en aquest periode utilitza [I'International Physical Activity
Questionaire (IPAQ) que és el que hem utilitzat en el present treball (94) en la seva
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versio curta i traduida al castella (95). Cada vegada hi ha un cos d’evidéncia a la
literatura que relaciona l'activitat fisica en el postpart amb diferents beneficis per la
dona (millora del benestar psicosocial i emocional, disminuci6 de [l'ansietat i
simptomes depressius, millora de I'estat cardiovascular, disminucié dels simptomes
urinaris del postpart i de la pérdua 0ssia associada a la lactancia) (96,97). De totes
maneres, no tots els autors estan d’acord amb aquestes conclusions i evidencien
resultats no concloents (98). Sovint pero, I'activitat fisica és un dels temes més oblidats
tant per part de les dones (falta de temps, fatiga, falta de son, atenci6 exclusiva a les

necessitat del nadé...), com pels professionals sanitaris que atenen el postpart.

La qualitat de vida és un component essencial de la salut més enlla dels tradicionals
conceptes de morbiditat i esperanca de vida. Per aguest motiu, seria important que els
sistemes de salut adoptessin mesures per prevenir i tractar les comorbiditats i
complicacions que es produeixen en aquest periode. Tot i aix0, hi ha pogues escales
especifiques per mesurar la qualitat de vida en 'embaras i el postpart, i en general, es
centren en mesures psicomeétriques. A més, les escales genériques, no centrades en
el postpart, poden deixar aspectes especifics d'aquest periode sense valorar,

sobrevalorant-ne d’altres (99).

La vinculacié de I'anémia postpart amb la qualitat de vida és controvertida. Tot i que
molts estudis I'han relacionada, d’altres no hi troben relaci6. En Block, el 2017, no
troba pitjors resultats de I'escala de qualitat de vida, la depressié postpart i la fatiga
materna, amb els valors de I’hemoglobina i ferritina a les 24 hores del part (100), tot i
que l'estudi estava fet durant I'ingrés hospitalari on en les cures de la dona, en la
mobilitat i en la majoria de tasques, hi participava el personal sanitari de la planta, i
per tant es valoraven variables en condicions molt diferents a les de casa. Tampoc
tenia en compte I'efecte acumulatiu del cansament i de la son en els seguents dies ni
valorava I'efecte euforitzant del part...) En canvi en Tam, el 2005 a la Xina, si que va
trobar una millora subjectiva del benestar matern amb el tractament amb ferro i el grup

no anemic (12).

Un dels altres aspectes relacionats amb I'anémia en el postpart immediat (2-3 dies
després del part) és la lactancia materna a I'alta hospitalaria i al mes de vida. Xifres
inferiors a 9 g/dl d’hemoglobina s’han relacionat amb taxes de lactancia materna

82



exclusiva menors a l'alta i al mes del part i hemoglobines entre 9-10.9 g/dl amb taxes
menors al mes de vida (101). Altres autors, en poblacié canadenca, van objectivar com
nivells per sota de 9,5 g/dl d’hemoglobina presentaven un augment en I'abandé de la
lactancia materna als 4 mesos postpart (102). En aquest estudi s’estudiava la relacio
entre la fatiga materna i 'aband6 de la lactancia materna i, aquesta i 'anémia en el
postpart. En un altre estudi recent també s’ha evidenciat com I'anémia materna i els
nivells d’hemoglobina poden estar associats a canvis complexes en la composicid de
macronutrients de la llet materna, amb augment de les proteines i disminucié de la
grassa (103). En el mateix treball es fa referencia als canvis en micronutrients (ferro,
coure, zinc, calci i magnesi) i a components immunologics que hi ha referenciats a la
literatura i com hi ha estudis que han pogut determinar que el contingut de ferro en la
llet esta disminuit en mares amb anémia severa, perd no en mares amb anémia lleu-
moderada (103).

També hi ha un nombre important de referéncies bibliografiques que relacionen
'efecte de 'anémia en el postpart amb una alteracié del vincle mare-nadé durant el
primer mes de vida, tot i que els resultats tampoc sén concloents (70). Alguns autors,
tot i reconeixent que tenien mostres petites per inferir causalitat, han relacionat una
interaccié mare-naddé més negativa i un retard en el desenvolupament del nadé en les
puéerperes anémiques que en les no anémiques (104). Tot i les dades contradictories
d’alguns estudis, sembla logic pensar que [Iestabilitat emocional, l'estrés, el
cansament, la depressié postpart... poden tenir algun efecte en els ponts que

s’estableixen entre la mare i el nad6 en aquest periode (5).

Com és conegut, la prevalenca de la depressié postpart és alta. Tot i que varia
segons arees geografiques, poblacions d’estudi i eines diagnostiques utilitzades, esta
publicat que pot afectar entre el 9 i el 33% (105,106). Ja fa temps que es va establir
una relaci6 entre els valors d’hemoglobina baixos en el postpart immediat i la
depressio postpart (107). Altres autors han objectivat, de forma inesperada, que la
relacio de I'anémia en aquest periode i la depressié postpart, la clinica d’estrés i
I'empitjorament de les funcions cognitives encara era més intensa al sis mesos que a

les 10 setmanes del part (108).
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A més a més, la depressié postpart, pot interferir amb altres situacions amb les que
s’associa 'anémia postpart, com la lactancia materna, les interaccions mare-nadé la
disminucié de la qualitat de les cures al nadd, que poden arribar a tenir un impacte
negatiu en les funcions emocionals i cognitives en el desenvolupament del nounat
(105).

Tot i les dades contradictories en la literatura i que els estudi s6n heterogenis, es fan
servir diferents punts de tall per definir 'anémia i en les escales de mesura de la
depressio, la majoria de publicacions troben una relacié entre 'anémia i els baixos
nivells d’hemoglobina i ferritina i la depressié en el postpart, aixi com que el tractament
amb ferro en el postpart podria disminuir-ne la incidéncia (105), trobant una correlacio

negativa entre els nivells de 'hemoglobina i els simptomes depressius (8).

En una recent revisié sistematica i meta-analisi del 2019, que inclou els estudis de
qualitat dels dltims anys, s’ha conclos, per primer cop en relacié a 'anémia i la
depressio en el postpart, que hi ha una relacié significativa amb un risc relatiu d’1,887
(109).

S’ha establert que el ferro juga un paper fonamental en la sintesis de
neurotransmissors com la dopamina, la serotonina i la norepinefrina , aixi com que la
deficiéncia de ferro i I'anémia també s’han relacionat amb la depressié en dones no

embarassades (105).

A més, les alteracions de les funci6é cognitiva per déficit de ferro no només han estat
relacionades amb el fetus o el nounat, que tenen un cervell en ple desenvolupament i
maduracid, també s’ha vist com en el cervell d’un adult, la deficiencia de ferro, també
pot tenir efectes en la funcié dels neurotransmissors per la influéncia en els processos
oxidatius i enzimatics cerebrals i I'alteracio del metabolisme de les hormones tiroidals
(8). Per la interpretacié d’aquestes dades, cal tenir en compte que la depressio és
multifactorial i la relacié entre 'anémia i la depressio pot ser bidireccional. Les dones
amb un estat d’anim depressiu poden tenir menys adheréncia al tractament o tenir

altres factors que predisposin a 'anémia (105).

84



Un estudi observacional ha objectivat una clara relacid, tot i que no se’n pot derivar
causalitat, entre I'anémia en el postpart immediat (hemoglobina <10 g/dl) i la
morbimortalitat futura de la mare per esdeveniments cardiovasculars i per tant se la

podria considerar com un marcador / factor de risc independent a llarg termini (55).

La ferropenia, com ja hem comentat anteriorment, afecta al sistema immunitari
ocasionant una depressio dels limfocits i neutrofils, i una alteracié de la funcio dels
macrofags, amb el conseglient augment del risc de morbiditat per infeccions, tot i que
hi ha un delicat equilibri amb I'excés de ferro ja que microorganismes patdogens també

l'utilitzen pel seu creixement (8).

No hem d’oblidar, tot i que en els paisos industrialitzats occidentals aquesta és una
relacié molt menys freqlient, que 'anémia en el postpart també s’ha relacionat amb la
mortalitat materna com a consequéncia d’hemorragies postpart. Es considera que un
40% de les morts maternes a nivell mundial poden ser conseqiiéncia de I'anémia
segons 'OMS (19).

Hi ha una nombre important d’estudis que troba relacions entre I'anémia postpart i la
simptomatologia i d’altres consequéncies maternofetals, com hem anat comentant,
perd6 no es menyspreable el nombre de publicacions que troben diferéncies
significatives dels parametres de laboratori amb els grups suplementats amb ferro pero
no millories amb les variables cliniques, per tant, i davant els resultats contradictoris

publicats, cal ser cur6s amb la interpretacié d’aquestes associacions.

Per altra banda, igual que s’han trobat efectes deleteris d’hemoglobina i ferritines altes
al final del primer trimestre i principis del segon, per l'augment de la viscositat
sanguinia que podria alterar la circulacié placentaria, I'estres oxidatiu i la interaccio
amb I'absorcié de minerals, entre d’altres (110), cal ser cauts amb els efectes d’un
excés de suplementacié de ferro o d’hemoglobines excessivament altes en aquest
periode, ja que un cert grau d’anémia lleu i moderada, en realitat podria ser un estat

fisiologic, sobretot en el postpart immediat.
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Alguns autors, en relaci6 a les consequiéncies de l'anémia postpart també fan
referéncia als augments dels costos médics ja que les visites ambulatories i als
serveis d’urgéncies i els ingressos hospitalaris augmenten fins a dos vegades,

comparades amb pacients anemics amb les mateixes comorbiditats (6).

A mode de resum, a la taula 12 hi ha els principals resultats clinics associats a

'anémia ferropenica tant materns com en nounats i infants.

Resultats clinics associats a |I’anémia ferropénica materna

Resultats materns Resultats nounat - infants

Grau d’evidéncia alt Grau d’evidéencia alt

Grau d’evidencia moderat Grau d’evidéncia moderat
= Infecci6 postpart = Baix pes al néixer

= Part prematur (<37setmanes)

Grau d’evidéncia baix Grau d’evidéncia baix

= Infecci6 durant la gestacio =  Mitjana de pes al naixement i Pes molt
baix al néixer

= Retras en el neurodesenvolupament
=  Anomalies congenites i mort neonatal
Grau d’evidencia molt baix Grau d’evidéncia molt baix
= Hemorragia prepart i postpart =  Mort intrauterina
=  Transfusio
= DPPNI i RPM
= Duraci6 i taxa lactancia materna

= Benestar matern, depressié postpart i
inestabilitat emocional

= Disminucié de les habilitats cognitives
= Malaria placentaria i materna

=  Mortalitat materna

Taula 12. Resultats clinics materns i fetals de I'anémia ferropénica materna i graus d’evidéncia,
modificat de Rukuni R (41).
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5.3.8. DIAGNOSTIC | CRIBRATGE DE L’'ANEMIA POSTPART

Com ja hem comentat i de la mateixa manera que no hi ha consens en els punt de talls
per definir el valor de I’'hnemoglobina en els diferents periodes del postpart, tampoc hi
ha guies, ni europees ni internacionals, sobre la recomanacié del diagnostic i profilaxis
de 'anémia en el postpart, i sovint molts paisos tampoc en tenen de propies (6,81).
Aquest fet provoca que el maneig d’aquesta problematica no es faci de forma uniforme

I consensuada entre paisos, institucions ni professionals.

A la vista dels resultats contradictoris de la literatura, el debat sobre el cribratge de
'anémia postpart no esta resolt. Hi ha discordanca entre els beneficis clinics de la
seva aplicaci6 i no existeixen estudis de cost-benefici (81). On si que hi ha un acord
més generalitzat, tot i que tampoc universal, és que el primer pas per a disminuir
'anémia postpart és la suplementacié de ferro durant 'embaras i el tractament de
'anémia gestacional, ja que tots els estudis que han comparat el placebo amb el
tractament amb ferro per a I'anémia, tant abans com després del part, han demostrat

la seva disminucié amb el ferro (81).

Una editorial de Transfussion, el 2017, ja posava eémfasi en la relacié entre 'anémia
pre i la postpart i afirmava que una llarga proporcié de casos d’anémia després del part
es podrien evitar amb un millor cribratge i tractament durant 'embaras (111). Alhora,
'autor reconeixia que també hi ha feina a fer amb el reconeixement de I'anémia
postpart, tot i que el cribratge en aquest periode no es recomana per la majoria de
professionals i societats (111), i afirma que si es fa, no sigui abans de la setmana del
part, excepte que hi hagi una necessitat clinica, ja que els canvis en I’hemodilucio

poden dificultar la interpretacio dels resultats.

Una de les guies més recents, sobre la detecci6 i prevencio de 'anémia en el postpart,
és la que ha elaborat el NATA Concensus Group (Network for the Advancement of

Patient Blood Management, Haemostasis and Thrombosis) aquest 2018 (25).
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El NATA Consensus Statement recomana:
= Tots els esfor¢os per a prevenir 'anémia abans del part (1A).

= Una determinaci6 de I'hemoglobina abans del part a les dones gestants,

especialment les que han tingut anémia durant 'embaras (1C).

= El maneig actiu del tercer estadi del part per minimitzar les perdues hematiques
(1A).

= Una autodonacié de sang prévia a la cesaria en aquelles dones que es pugui

anticipar una pérdua hematica important (1C).

= Una determinacié de 'hemoglobina postpart a totes les dones amb un sagnat

peripart significatiu (1C).

= Tenir un protocol multidisciplinari i multimodal del maneig de I'hemorragia

obstétrica postpart (1C).

L’OMS aconsella (com una recomanacié condicional i amb un grau de recomanacié de
molt baixa evidéncia) que la suplementaci6 de ferro s’hauria de fer a totes les
puérperes a partir del part fins a les 6-12 setmanes per reduir el risc d’'anémia en
aquest periode, en aquelles arees on I'anemia postpart sigui un problema de salut
publica. Les dosis que proposa en les dones lactants sén de 10-30 mg/dia de ferro,
depenent del tipus de la dieta (4).

De totes maneres, tot i aquesta recomanacio, si no hi ha consens amb les dosis de
ferro que hauriem de donar durant 'embaras, encara menys n’hi ha en el periode
postpart. Grans revisions sistematiques posen en evidéencia els buits que hi ha en el
coneixement sobre el cribratge, les intervencions i el tractament de 'anémia en aquest
periode (46). Diferents societats cientifiques i organismes internacionals reconeixen
gue hi ha una evidéncia de baixa qualitat en els estudis que tracten aquest tema i les
seves recomanacions reflecteixen la varietat i falta de concordanca en el cribratge i
tractament, provocant que algunes institucions explicitin que no poden ni recomanar ni
desaconsellar cribratges i tractaments per a I'anémia ferropénica en aquest periode
(112).
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S’han intentat establir scores a base de factors de risc de I'anémia postpart per establir
poblacions especialment susceptibles que caldria cribrar (72), perd aquests no s’han

generalitzat, perqué diferents estudis han trobat diferents factors der risc (75).

Les opcions que més sovint es plantegen sén: 1) el cribratge selectiu en funcié de
factors de risc, 2) el cribratge universal postpart i 3) el cribratge segons la presencia de
clinica d’'anémia. Els tres escenaris tenen partidaris i detractors. El primer de tots pero,
el que es realitza en funcié dels factors de risc, no té scores universalment acceptats.
El segon escenari, no és possible en molts paisos en vies de desenvolupament on els
recursos son molt limitats, i la tercera opcié també s’ha posat en dubte ja que sovint la
clinica d’anémia es confon amb la simptomatologia normal del postpart i hi ha estudis
que no han trobat una clara relacié entre aquesta clinica i 'anémia. Tampoc hi ha

publicacions de cost-eficiéncia de cap de les tres opcions (81).

Tant la suplementacié universal com el cribratge per factors de risc deixaria, a l'alta
hospitalaria un percentatge de dones infratractades (113). De la mateixa manera el
cribratge universal, que semblaria que és el sistema que no deixaria a cap dona sense
tractament, tampoc esta exempta de riscos. Steele , el 2014, va objectivar que el
cribratge selectiu en funcié de signes i simptomes clinics en el postpart immediat
disminuia la taxa de transfusions sanguinies en relacié a l'universal o sistematic en
aguest periode. La reducci6 de transfusions era superior al 50%, amb una disminuci6
d’estudis analitics, sense empitjorar els resultats materns (reingressos hospitalaris,
estades a I'UCI i mortalitat) i amb una disminuci6 no significativa de Il'estada
hospitalaria (114). A més, va evidenciar que els simptomes clinics (taquicardia, mareig
i oligaria) es van relacionar fortament amb la necessitat de transfusié sanguinia, aixi

com I'hemorragia postpart (114).

En determinades subpoblacions pero, baixos ingressos economics a Nord-Ameérica,
Mitra AK va valorar tres linies de tractament: 1) cribratge selectiu segons grups de
risc, 2) cribratge universal i tractament segons resultats i 3) tractament universal.
L’estudi va concloure que 'opcié que millorava més la taxa d’anémies als 6 mesos en
aquest subgrup de poblacié havia estat el tractament universal (74). En aquest mateix
sentit, tal i com ja hem comentat, 'OMS recomana, en paisos amb alta prevalenca

d’anémia, la suplementacio amb ferro universal en el postpart almenys 3 mesos (80).
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Tampoc no queda clar quan cal cribrar I'anémia postpart, donat els canvis fisiologics
que es produeixen en aquesta etapa, especialment en les primer dies i setmanes.
Aquest canvis poden obligar a utilitzar diferents punts de tall en diferents periodes i
uns o altres biomarcadors de I'estat férric. Molts treballs fan servir punts de tall de
'hemoglobina entre 10 i 11 mg/dl en el postpart immediat, tot i que algun estudi no
troba relacio significativa, entre les taxes d’anemia posteriors, si 'hemoglobina no és
inferior a 8 g/dl. Altres autors no estudien 'aneémia en el postpart fins a la setmana
d’aquest, que és quan es comenca a estabilitzar 'lhomedstasi del ferro i altres autors
proposen i estudien I'anémia postpart a les 6-8 setmanes amb punts de tall de

I’'hnemoglobina en 12 g/dlI.

En el nostre entorn, la Seccié de Medicina Perinatal (SCOG) conjuntament amb la
Societat Catalana d’Hematologia, en un document intern publicat el 2018, recomana
sol-licitar una hemoglobina postpart si la dona havia tingut anémia durant la gestacio,
davant d’'un part complicat amb la preséncia de hipotensio, taquicardia materna i
La SEGO

també recomana un hemograma el primer dia postpart en les dones amb anémia o en

pal-lidesa o si hi ha sospita de la perdua de >500 ml de sang intrapart.

parts complicats (3). Altres institucions internacionals fan les recomanacions de la

taula 13.
CDC IOM ACOG
Prevencio Si no hi ha factors de risc | Continuar el suplement de | El tractament amb ferro
L (anémia 3rT, perdua | ferro si hi ha factors de risc | només s’ha d’administrar en
primaria ; X : )
excessiva de sang peripart o | (els mateixos que el CDC). | el post part si la mare el
part multiple) no fer | Si no hi ha factors de risc, | necessita (no definit).
suplement de ferro. suspendre la suplementacio.
Prevencio A la visita de les 46 | A la visita de les 4-6 | A la visita de les 4-6
L setmanes postpart en dones | setmanes postpart en dones | setmanes postpart quan
secundaria . ) S, 0
amb factors de risc. amb factors de risc. estigui indicat (no definides
(cribratge) les indicacions).
Tractament 60-120 mg/dia de ferro vo. 60-120 mg/dia de ferro vo

Dieta rica en ferro

Repetir cribratge d’anémia a
les 4-6 setmanes.

Confirmacio d’anémia
ferropenica si augment de
’hemoglobina >1 g/dl o de
'HTC >3%.

Dieta rica en ferro

Repetir cribratge d’anemia a
les 4-6 setmanes.

Si no hi ha resposta al
tractament amb ferro oral,
amb bon compliment del
tractament, valorar altres
causes d’anémia.
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Tractament durant 2-3mesos | Si hi ha hagut resposta al
tractament, continuar-lo 2-4
mesos. Després disminuir la
dosi 30 mg/dia/6 mesos.

Es suggereix la determinacio
de ferritna sérica  per
assegurar la replecié dels
diposits de ferro corporals.

Taula 13. Recomanacions de la prevencié primaria i secundaria i el tractament de 'anémia en el postpart
(CDC: Centers for Disease Control and Prevention, IOM: Institute of Medecine, ACOG: American College
of Obstetrcicians and Gynecologists, HTC: hematocrit, vo: via oral), segons Bodnal LM (8).

El col-legi Frances de Ginecolegs i Obstetres (CNGOF) en la seva Ultima guia de
practica clinica sobre les cures en el postpart recomana, tot i que ho fa amb un grau de
consens professional (amb una evidéncia clinica limitada), que només s’ha de valorar
I'hemoglobina en el postpart a les dones amb simptomes hemorragics o d’anémia i no
abans de les 48 hores. També afirma que només s’han de tractar amb ferro quan
lanémia esta confirmada analiticament (consens professional) i que el ferro
endovends s’ha de reservar per dones amb anémia severa (Hb<8-9 g/dl), pobra
tolerancia al ferro oral o debilitat severa (consens professional). Afirmen que la
transfusié sanguina, s’ha de reservar per casos d’hemoglobines <7 g/dl en funcié de la
tolerancia materna (115). Els mateixos autors, per consens professional defineixen
lanémia a les 48 hores postpart com una hemoglobina menor a 11 g/dl (115), el

mateix punt de tall que s’ha utilitzat en aquest estudi.

Cal tenir en compte perd que la majoria de recomanacions de les societats cientifiques
(CDC, American Academy of Pediatrics i 'UpToDate®) sobre el cribratge i el
tractament amb ferro es basen en els beneficis sobre els valors hematologics i no en
els resultats clinics (13). Algunes institucions com I'US Precentive Services Task
Force (USPSTF), que es dedica a fer recomanacions de cribratge i tractament als
proveidors de salut de primaria, reconeixen que lI'evidéncia actual és insuficient per
avaluar els beneficis i perjudicis de la suplementaci6 de rutina. A més fa una critica al
fet que les recomanacions sovint es fan en base a resultats que no justifiquen les
accions que recomanen (112) (per ex. la millora de 'hemoglobina o del pes del nounat,
tot i que sigui estadisticament significativa, és sobre resultats que tots estan dins del

rang de normalitat).
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El que si que sembla clar i consensuat, és que en el postpart immediat (la primera
setmana) no és util cribrar 'anémia amb la ferritina sérica, com a consequéncia del

comportament de reactant de fase aguda d’aquesta (44,71).

5.3.9. TRACTAMENT | PREVENCIO DE L’ANEMIA POSTPART

Existeixen moltes pautes i dosis de tractament segons autors i guies publicades. A la
taula 14 hi ha les recomanacions d’'un dels consensos més actuals en relaci6 al

tractament de I'anémia postpart (NATA Consnesus Statement, 2018) (25):

Tractament de |’anémia postpart (NATA Consensus Statement, 2018)

Ferro oral Suplementacié ferro oral 6-12 setmanes postpart, en

arees on I'anemia és un problema de salut publica (1B).

Anemia lleu-moderada (Hb 9-11 g/dl), 80-100
mg/dia/3mesos, si  hemodinamicament estables,

asimptomatiques o amb clinica lleu (1B).

Ferro endovends Anemia moderada-severa (Hb<9 g/dl). Calcul dosis
individualitzada (1B).

Falta de resposta al tractament oral o intolerancia al
ferro oral (1B).

Transfusié sanguinia No realitzar-la sols pel valor de I'Hb (1C).

Dones que no sagnin amb Hb<6 g/dl i amb clinica, risc

de sagnat o problemes cardiacs (1A).

Un Unic concentrat de sang i revalorar posteriorment

segons clinica i hemoglobina (1C).

Taula 14. Tractament de I'anémia postpart segons el grau d’anémia i tipus de
tractament, segons Mufioz M (25).

Altres autors, com el grup multidisciplinari per la recerca de l'anemia i el seu

tractament en les dones (The Group for the Research and Education on Anemia
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Therapy in Women — The GREAT Women Project Il) recomanen el seguent estudi i

tractament de 'anémia durant I'edat reproductiva (116) (Figura 11).

Hb level nonpregnant < 12,0 g/dL No
pregnant, 1st or 3rd trimester < 171 g/dL Mo action required
pregnant, 2nd trimester < 10.5 g/dL

l Yes

MCV low (< 80) or normal No
(20=-100)

| ves

Y

Hematologic evaluation

Probable cause of anemia
known (e.g, pregnancy, No Gastrnentgm\ogy
heavy menses) B evaluation
J Yos
y
Short interval to surgery or
delivery, ongoing bleeding, risk
of imminent bleed
No
Yes
¥
4 Week trial of oral Iron Status
iron
v
Nog, l Hematologic evaluation
No
Increased Ho and/or Ferritin < 30 to 100 meg/L
reticulocytosis) and/or TSAT < 20%
l Yes
Yes
A
Continue oral iron to .
target hemoglobin IViron
Yes
Consider erythrocyle
No Stimulating Agent (ESA)
e.g. recombinant
Continue to target Yes Increased Hb and/or | —————— er-?rthmpoierlin or
hemaglobin reticulocytosis hematelagic evaluation

Figura 11. Recomanacions per a I'avaluacié de I'anémia ferropénica en les dones en edat
reproductiva, segons Friedman AJ (116).

El tractament estandard de les anémies lleus i moderades és la suplementacié amb
ferro oral (26). Es segur, barat i efectiu, pero té alguns efectes secundaris que poden
afectar fins al 30% dels tractaments i pot ser causa de disminuci6é del compliment i per
tant afectar I'eficacia a llarg termini del mateix, ja que es considera que s6n necessaris
entre 3 i 6 mesos de ferro oral per omplir els diposits i normalitzar els nivells de
ferritina. Fins i tot en alguns casos, la via oral, pot no ser suficient si 'anémia es severa
(26).
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Alguns autors, en els casos d’anémia lleu i moderada (Hb 9.5-11 g/dl) en el postpart,
recomanen el 100-200 mg/dia de ferro oral. Es aconsellable un control analitic a les
dues setmanes per objectivar I'eficacia del tractament (augment de 'hemoglobina >1
g/dl). En cas afirmatiu s’ha de continuar almenys 8 setmanes. En arribar a una
hemoglobina >12 g/dl s’aconsella disminuir la dosi a 100mg/dia de ferro, fins a

emplenar els diposits (81).

Hi ha estudis que no només recomanen tractar 'anémia ferropénica en aquest
periode, també recomanen el tractament de la ferropénia, sense anémia, i per tant cal

valorar els diposits de ferro abans de decidir la dosis i durada del tractaments.

De fet, el tractament de I'anémia en el postpart, ja comenca en el periode gestacional.
Com ja hem comentat, I'anémia durant 'embaras, i la ferropénia, no només poden
afectar els resultats maternofetals i en el nounat i infants (117), sin6é que és el principal
factor de risc per al desenvolupament de I'anémia postpart, per tant, segons molts
autors cal recomanar gue els dipdsits de ferro es mantinguin plens durant la gestacio
per tal d’assegurar que aquestes reserves garanteixin una recuperacio postpart rapida
i completa. En Nguyen, va estudiar I'efecte de la suplementaci6é de ferro durant
'embaras junt amb acid folic, micronutrients i acid folic sol i va objectivar una milloria
en els diposits de ferro moderada en el grup tractat amb ferro respecte als altres dos

grups als tres mesos postpart (117).

Tot i que hem dit que la via més frequient de tractament de I'anémia postpart és el ferro
oral, existeixen altres vies d’administracid i altres tractaments per aquells casos on
aquesta via no sigui una bona opcié. Existeixen multiples estudis sobre la seguretat i
eficacia de la via endovenosa per al tractament de I'anémia postpart. En la majoria
d’aquests treballs s’arriba a la conclusioé que la via endovenosa té una recuperacio de
I’'hemoglobina i dels diposits de ferro més rapida, més intensa i amb menors efectes
adversos, amb les noves formulacions del ferro ev, que la via oral (118-122). Pero com
en tots els altres aspectes que hem anat tractant, no hi ha una consens absolut amb
les conclusions en l'eficacia del tractament endovends en 'anémia postpart. Alguns
estudis conclouen que, tot i que a la primera setmana la milloria és més rapida amb el
tractament endovends, la recuperacio a les 2 i a les 6 setmanes es similar en les dues

vies d’administracid, i que I'endovenosa, que és més cara, es podria reservar per
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casos amb problemes de malabsorcid, mala adheréncia al tractaments i efectes
adversos del tractament oral (26,123,124).

De fet, una recent revisio sistematica publicada el 2019 (125), posava de manifest que
el ferro endovends recuperava més rapidament I’hemoglobina a les 6 setmanes
postpart amb menys efectes secundaris gastrointestinals que el ferro oral, amb un
perfil de seguretat tranquil-litzador, respecte a revisions anteriors. L’estudi proposava
el ferro endoven6s com una alternativa de tractament de primera linia en 'anémia
postpart. Cal tenir en compte pero, que només es mesuraven els resultats analitics,
sense valorar altres punts de vista com els resultats clinics materns i neonatals i el

cost-efectivitat de la mesura.

Actualment existeixen diferents preparats de ferro endovends (taula 15). Amb les
ultimes formulacions (ferros de baix pes molecular) han disminuit alguns efectes
secundaris potencialment greus, nombre de dosis necessaries, i han millorat la

seguretat i la tolerancia (126,127).

Tipus de ferro Nom Dosi maxima  Infusio Dosis test Concentracio
comercial dosi total fe elemental

Ferro (lll) dextra | Cosmofer® 100 mg Si Si 50 (mg/ml)

Ferro () | Venofer® 200-300 mg no Recomanat | 20 (mg/ml)

sacarosa Feriv® si AMC

Ferro (1 | Monofer® 20 mg/kg Si No 100 (mg/ml)

isomaltosid

Ferro (I | Ferinject® 20mg/kg no no 50 (mg/ml)

carboximaltosa (max.1000mg)

Taula 15. Tipus de ferro endovends comercialitzats al nostre pais. (AMC: Al-lergies medicamentoses
conegudes), modificat de Daniilidis A (127).

Entre altres avantatges del ferro endovends seria la d’evitar la falta d’adherencia al
tractament oral que es pot xifrar entre el 10% als 15 dies postpart i que arriba al 25% al
mes i al 32% als dos mesos del part (119). Tot i que no tots els autors i estudis arriben
a les mateixes conclusions, Seid, el 2008, afirma que el ferro endovends, fa que els

diposits de ferro estiguin més plens (ja que no hi ha problemes amb I'adherencia del
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tractaments) i recupera més les anémies més greus en el postpart immediat, sense
trobar diferéncies en la seguretat quan compara el ferro (lll) carboximaltosa amb el

sulfat ferrés oral (119).

En un altre estudi, on es comparava el ferro oral, 'endovends i la transfusié sanguinia,
el ferro endovends va ser superior en recuperacié de I'hemoglobina en rapidesa i
magnitud a la via oral i, comparat amb la transfusid, tot i que aquesta Ultima tenia
valors d’hemoglobina més alts un dia després del tractament, a les 3, 8 i 12 setmanes
la mitjana d’hemoglobina era superior en el grup tractat amb ferro (26). A més a més, a
les 12 setmanes postpart, ni el ferro oral ni la transfusié sanguinia aconseguien

emplenar els diposits, al contrari que el ferro endovends (26).

Cal recordar pero, la possible sobredosificaci6 amb el ferro endovends, sobretot si
s'utilitzen multiples dosis. El ferro, no s’elimina facilment de l'organisme i la seva
acumulacié, per excés de dosi o per la preséncia d’hemoglobinopaties o altres
patologies, pot ser toxic. Per aquest motiu, es recomana la utilitzaci6 de la via

endovenosa amb cura, tot i la seva utilitat, eficacia i seguretat (122).

Finalment, pel que respecte al tractament de I'anémia en el postpart, ens resta la
transfusi6é sanguinia. Donat els potencials efectes secundaris, pero, reservem aquest
tractament en aquelles situacions que estigui compromesa I'estabilitat hemodinamica
de la dona en el context d’'una hemorragia postpart o quan I'anémia és severa i té una
afectacié clinica important (81). En aquests casos pot ser un tractament vital. Al
voltant d’un 2-4% de les dones poden necessitar una transfusié sanguinia en el
postpart immediat, tot i que hi ha estudis que posen de manifest com les taxes de
transfusi6 en aquest periode poden variar molt entre paisos, institucions i entre
professionals d’un mateix centre, en funcié dels criteris més o menys restrictius que
utilitzin. Si es revisen les indicacions, es pot objectivar com sovint n’hi ha
d’inapropiades o tenen politiques transfusionals molt liberals que s’aparten de les

recomanacions basades en I'evidéncia (26).

La major part de guies recomanen transfondre a la dona en el postpart si
I’'hemoglobina és inferior a 7 g/dl i hi ha preséncia de simptomatologia. Alguns autors

com Holm el 2017 pero, apunten que en cas d’existir estabilitat clinica, el tractament
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amb ferro endovends pot arribar a ser una alternativa fins i tot millor, pel que respecta
a la recuperacié d’alguns parametres analitics, com els diposits de ferro, al cap d’'unes

setmanes (26).

Existeixen analisis de cost-efectivitat en relacié a les transfusions sanguinies en el
postpart amb anemies greus (Hb 4.8-7.9 g/dl) objectivant-se que el grup transfés tenia
una millor puntuacio en el questionari de qualitat de vida en I'item de fatiga (HRQoL),
clinicament no significatiu, perd a un major cost. Es per aquest motiu, que els autors
de l'estudi conclouen i recomanen que les dones joves sanes, clinicament estables i
asimptomatiques amb anemies greus en el postpart immediat haurien de rebre un

tractament conservador de 'anémia, evitant la transfusié sanguinia (128).

A part del tractament de 'anémia quan ja esta establerta, s’ha objectivat que la
implementacio de programes de formacio per a professionals per mantenir una actitud
més activa en el diagnostic i maneig d’aquesta i de la ferropénia durant 'embaras i el
postpart millorava I'index d’anémies en el moment del part i la necessitat de

transfusions sanguinies en el postpart (129).

Com ja hem comentat, el tractament amb ferro endovends té efectes beneficiosos
respecte a la transfusié sanguinia. Estudis que comparen els dos tractaments troben
gue no hi ha diferéncies en l'autopercepcio de la fatiga entre la primera i la dotzena
setmana, tot i que la transfusio tenia un efecte immediat sobre 'hemoglobina superior
al tractament amb ferro. En la resta de parametres bioquimics, en la transfusio seguien
baixos al final del periode d’estudi, en canvi en el tractament endovends els millorava
molt més i de forma estadisticament significativa, assegurant una normalitzacié de
I’'hemoglobina i els diposits de ferro corporals a llarg termini (130). Seguint la linia i la
tendéncia actual de politiques transfusionals restrictives, fins i tot s’ha intentat realitzar
un model predictor per tal de cribrar les dones que tenen un alt risc de transfusio
sanguinia després d’una hemorragia postpart que s’ha tractat de manera conservadora
(132).

A part dels diferents tractaments descrits fins ara, també s’ha posat de manifest que la
potenciacié de les habilitats d’autogestié de la cura per part de la dona en aquest

periode podria afavorir la recuperacié de 'anémia. Un estudi japonés va evidenciar
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que les pitjors puntuacions del questionari Self-Management Skill Scale tenien més
probabilitat de no haver recuperat 'anémia al cap d’'un mes del part (16).

A titol anecdotic, també s’ha estudiat, donat 'auge dels parts naturals a domicili i les
terapies naturals relacionades, 'efecte de les capsules de placenta comparades amb
capsules de placebo de vedella, en la recuperacioé de I'anémia postpart. Tot i la gran
concentracido de ferro en la placenta humana no es van trobar diferencies en la

recuperacio del ferro amb la placentofagia versus el placebo (10).

Tot i els diferents tractaments, ampliament utilitzats des de fa molts anys i amb una
eficacia provada la majoria d’ells per recuperar I’hnemoglobina i 'anémia, no queda clar,
pero, I'efecte sobre els resultats maternofetals i en I'infant. En un revisiéo Cochrane del
2015 que tenia per objectiu valorar els riscos i beneficis dels tractaments disponibles
per a la deficiencia de ferro en el postpart, conclou que el cos d’evidéncia no permet
arribar a cap conclusié respecte a l'eficacia de les diferents intervencions (ferro oral,
endovends, eritropoetina i transfusié sanguinia) pel déficit de 'anémia en el postpart.
Aquest fet es deu, segons els autors, a la baixa qualitat de I'evidéncia i també perqué
rarament es reporten resultats clinics. S’acaba afirmant que els valors de laboratori no
s6n bons indicadors, ja que sovint no es correlacionen bé amb els efectes clinics dels
tractaments (132). Per exemple, tot i I'evidéncia que el déficit de ferro té sobre el
creixement en fetus, infants i adolescents, un estudi que compara la suplementacié de
ferro sobre el creixement no en troba beneficis (133). Aixd podria estar provocat per
diferents causes. O bé que el tractament no pot recuperar els efectes produits per
'anémia préviament o a l'existéncia de mdltiples confusors que podrien alterar els
resultats dels estudis (déficits d'altres micronutrients, infeccions parasitaries

coexistents, factors socioeconomics, dissenys i heterogeneitat dels estudis...).

A part de l'eficacia dels tractaments per corregir els resultats clinics, cal tenir en
compte també els efectes secundaris. Cap dels tractaments descrits esta exempt de
provocar efectes deleteris, alguns dels quals poden ser potencialment greus i
condicionar el futur reproductiu de la dona (reaccions al-lergiques greus dels
tractaments endovenosos, isoimmunitzacions...), a part d’altres més subtils que poden
passar desapercebuts (interaccié en I'absorcié de cations divalents essencials (zinc,

coure, crom, magnesi...), l'efecte de [l'estrés oxidatiu, acumulaci6 de ferro en
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I'organisme en pacients amb talassémia o hemocromatosi...). Es per aquest motiu que
molts autors recomanen individualitzar el tractament en el postpart segons les
necessitats concretes i evitar-ne d’'innecessaris (36). Fins a un 27.4% de les dones
suplementades amb dosis altes de ferro durant lI'embaras poden arribar
hemoconcentrades en el moment del part (50). Aquest efecte es podria veure agreujat
en el postpart on hi ha una recuperacié fisiologica de l'anémia en les primeres

setmanes com hem vist anteriorment.

5.4. SITUACIO DE L’ANEMIA EN EL POSTPART IMMEDIAT EN LA NOSTRA
POBLACIO

Préviament a la tesi que aqui es presenta, es va realitzar un treball de recerca amb
una n de 1287 dones, en forma d’'un estudi observacional, prospectiu i longitudinal per
descriure i determinar la magnitud del problema de 'anémia en el postpart en la nostra
poblacio i la relacié que aquesta tenia amb el tipus de part i altres factors de risc que

préviament s’havien descrit a la literatura.

En aquest estudi vam objectivar que la prevalenca de I'anémia en el postpart immediat
va ser del 50.3% de les puérperes i que per tant era un situacié prevalent que podia
representar un problema de salut important. A la taula 16 es descriuen les aquestes

prevalences en els diferents periodes de I'estudi.

n %

Anéemia primer trimestre 53/1333 4
Anémia segon trimestre 414/1336 31
Anémia tercer trimestre 296/1365 21,7
Anémia prepart 129/1346 9,6
Anéemia postpart 647/1287 50,3

Gravetat de I'anemia postpart

lleu (Hb 9-10,9 g/dl) 313 24,3
moderada (Hb 8-8,9 g/dl) 266 20,7

severa (Hb<8 g/dl) 61 4,7

Taula 16. Prevalences de I'anémia durant 'embaras i el postpart i gravetat
de I'anémia en el postpart, segons Urquizu X (71).
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A part d’objectivar-se una alta prevalenca en la poblacié de puérperes, vam trobar que
en alguns tipus de part aquesta prevalenca encara era superior. En el cas dels forceps
arribava fins al 77.1%. Aquest tipus de part era el que s’associava a una major pérdua
hematica i produia un major nombre d’anémies postpart, augmentat el risc d’aquesta
fins a 2.1 vegades en relacio al part eutocic (amb una caiguda de I'hnemoglobina 2.5
vegades superior). La cesaria augmentava x1,5 el risc d’anémia amb una caiguda de

I’'hemoglobina d’1.8 vegades la del part eutocic.

Les caigudes de ’hemoglobina segons el tipus de part queden reflectides a la taula 17.

Tipus de Caiguda de I'nemoglobina (g/dl) (DE) p

part
Part eutocic -1,0976 (1.26030)
Forceps -2,8736 (1.60667)
Vacuum -2,0455 (1.33830) 0,01
Cesaria -1,6218 (1.25277)

Taula 17. Caiguda de I’hemoglobina segons el tipus de part, segons Urquizu X (71).

Les dades de prevalenca eren similars a la de les publicades a la majoria de la
literatura en poblacions similars a la nostra (18,81). Tot i que alguns autors han trobat
xifres menors, fet que posa en evidéncia la gran variabilitat que trobaven entre centres

i arees geografiques (134,135).

Pel que feia referéncia al tipus de part i a la participacié d’aquest en I'anémia postpart
hi ha una mica més de controversia ja que molts autors definien la cesaria com el part
més anemitzant amb major pérdua hematica (134,136), tot i que també existeix
literatura que defensa que la pérdua hematica és superior en el part instrumentat
(18,137).

També és cert, pero, que tot i l'alt percentatge d’anémies en el postpart immediat, la
gran majoria d’aquestes eren lleus i moderades. Només un 4.7% en van tenir de
severes, definides com una hemoglobina <8 g/dl (taula 16). On si hi havia un
percentatge significativament més important d’'anémia severa pero, era en al part més
anemitzant que era el forceps on un 18.9% d’aquests tenien hemoglobines inferiors a 8

gr/dl.
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També vam objectivar, com esta descrit a la literatura que la ferritina (un marcador
classic de l'estat ferric) en aquest periode es comportava més com un reactant de fase
aguda o marcador inflamatori que com un parametre de reserva ferrica de I'organisme
i per tant consideravem que a les 24-48 hores del part, no era util no era atil per definir
les reserves. Els parts amb major insult tissular (forceps i cesaries) i amb episiotomies
i lesions perineals presentaven uns nivells de ferritina més alts, tot i patir una major

pérdua hematica.

Les lesions perineals de major gravetat i I'episiotomia també es van relacionar amb
major probabilitat d’anémia en aquest periode, aixi com I'anémia prepart (determinada
per 'hemoglobina el dia d’ingrés per treball de part o per induccio). Per altra banda, es
va relacionar una major anémia pregestacional amb un major risc de parts

instrumentats i cesaries, que alhora influien en 'anémia postpart.

El tractament amb ferro durant 'embaras no va relacionar-se de forma estadisticament
significativa com una variable que disminuis 'anémia postpart, tot i que si que vam
objectivar que les dones que havien pres ferro durant la gestacié van tenir menys
anémia prepart i que aquesta alhora disminuia I'anémia postpart. Segurament pero
'efecte del tipus de part sobre I'anémia postpart devia ser superior al benefici del

tractament amb ferro i per aixdo vam trobar aquestes dades.

La durada del part i 'augment de pes >18 kg també es van relacionar amb una pérdua
hematica superior i amb majors taxes d’anemia. | la paritat també ho va fer. Les dones

nul-lipares van tenir més anemies pero també més parts distocics i cesaries.

Per altra banda, no es va associar a 'anémia postpart altres factors, descrits a la
literatura, com el risc obstétric de 'embaras, el pes fetal al néixer, el tabac i I'obesitat
materna, molts d’ells probablement per ser grups molt heterogenis (risc obsteétric) i per

la baixa n d’alguna d’aquestes categories, ja que no eren l'objectiu de I'estudi.
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En lanalisi multivariant, per tal d’eliminar factors de confusid, ens van sortir com a
variables predictores independents d’anémia postpart les que es detallen a la taula 18,
amb els seus Odds Ratio corresponents. L’anémia prepart (el dia de l'ingrés pel part o
cesaria) va ser el factor més determinant de tenir-ne en el postpart immediat. Els altres
factors de risc independents van ser la paritat, 'augment de pes >18 kg, I'étnia sud-
americana i les hores de part. Aquests resultats es van publicar a la revista Medicina
Clinica (Annex 8) (71).

OR IC 95% p
Anémia prepart 6,16 3,73-10,5 <0,001
Part instrumentat 4,61 3,44-6,19 <0,001
Cesaria 2,28 1,43-3,63 <0,001
Paritat (1-2 parts vs nul-lipares i >2 parts) 1,81 1,31-2,50 <0,001
Etnia (hemisferis nord vs sud) 1,54 1,10-2,15 0,012
Hores de part 1,07 1,07-1,126 0,009

Taula 18. Variables predictores independents d’anémia postpart (regressio logistica),
segons Urquizu X (71).

5.5. LLACUNES EN L’'EVIDENCIA DE L’ANEMIA POSTPART

Com hem anat veient, al llarg de tota la revisio bibliografica en relaci6 a I'anémia
postpart existeix, en general, una evidéncia de baixa qualitat, moltes controvérsies i
resultats contradictoris entre estudis i una falta de consens en definicions, punts de

talls, periodes de I'estudi i variables de resultats, entre d’altres.

Aquestes circumstancies fan que hi hagi moltes llacunes en el coneixement d’aquesta
problematica que fa que sigui dificil consensuar recomanacions i la realitzacio de guies

uniformes entre organitzacions i societats cientifiques.

En aquest sentit alguns autors han reflexionat sobre les arees on cal posar-hi més
atencio en la investigacié, no només en el postpart, sin6 també durant 'embaras i la

infancia. Al 2017 el National Institutes of Health (NIH) dels Estats Units en un
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Workshop sobre la suplementacié de ferro en la infancia i 'embaras han definit quatre
grans arees on cal seguir investigant (13):

e Dilucidar les adaptacions de la homedstasi del ferro en I'embaras i la
primera infancia i les implicacions de la seva suplementacié en aquests

periodes.
e Millorar 'avaluacio de I'estat ferric en 'embaras i la infancia.

o Enllacar I'estat férric i els resultats de salut de la mare i el fill més enlla dels

valors hematologics i 'anémia per deficiencia de ferro.

o Valorar els efectes de la suplementacié de ferro en dones i infants amb

diposits plens.

Amb l'evidencia actual, sembla que el tractament amb ferro millora els parametres
analitics, perd no es poden establir, donada I'heterogeneitat de pautes i poblacions
d’estudi, quines dosis i réegims de tractament ni quins programes preventius o controls
s6n més efectius a I'’hora de millorar els resultats maternofetals. Tampoc hi ha estudis
que comparin resultats dels tractaments amb les modificacions dietetiques ni quines

accions serien més cost-eficients (46).

Tampoc no hi ha revisions que prestin atencié als simptomes clinics de I'anémia ni
relacionin clarament els resultats analitics amb els clinics, ni tampoc s’ha pogut
relacionar amb prou evidéncia que la reduccié de I'anémia tingui un impacte important
per a la mare o el nounat (46). Hi ha estudis que relacionen el tractament de I'anémia
postnatal amb la milloria de la depressid postpart, la taxa de lactancia materna, el
vincle mare-nado i el desenvolupament de I'infant, pero la qualitat de les revisions que
analitzen aquests parametres son pobres i cal interpretar els resultats amb cautela
(46).

L’'OMS, en una guia sobre la suplementacié del ferro en el postpart, també ha fet
recomanacions sobre els camps on cal investigar, i reconeix la baixa qualitat de

I'evidencia o a la falta d’ella (4):
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o Els efectes adversos de la suplementacio de ferro, inclosa la sobrecarrega.
e Les dosis optimes de ferro, la pauta idonia i la durada del tractament.

e L'efecte de la suplementaci6 de ferro en la mobilitat materna, la
productivitat, I'activitat fisica i la qualitat de vida, la depressio postpart i el
benestar matern, la lactancia i els resultats funcionals cognitius i motors de

I'infant.

Una altra de les critiques que es fan en relacié al buit en el coneixement de 'anémia
postpart, és que no coneixem els punts de tall dels valors del laboratori per a
poblacions concretes. | més si tenim en compte que fem servir dades obtingudes fa
molts anys en poblacions que probablement s’assemblen poc a les actuals (edat de les
gestants, obesitat, dieta...) (13). Sovint s’han construit aquests valors amb dades

epidemioldgiques poblacionals amb els resultats maternofetals més optims (21).

També cal investigar amb més detall, els efectes de la suplementacié de ferro en les
dones que tenen els diposits plens al principi de 'embaras i en el postpart. Actualment
hi ha dubtes sobre com pot afectar la ingesta de ferro del grup hemo i no-hemo en la
suplementacié i les pautes i dosificaci6 del tractament a la llum dels nous
coneixements de I'efecte de I'hepcidina en I'absorcié del ferro. De la mateixa manera,
no queda clar quins efectes sobre els resultats obstétrics i neonatals poden tenir altres
anemies no ferropéniques ni com I'estatus ferric matern pot afectar als diposits de ferro
del nounat (138).

La correcta interpretacio de la literatura meédica publicada també és un repte a I'hora
de traslladar aquestes troballes a la practica clinica. Com ja hem comentat I'objectiu
final dels estudis no haurien de ser els parametres analitics, sind els resultats
maternofetals (132), a I'hora que alguns autors ja comencen a proposar valorar el
benefici dels tractaments en funcioé dels resultats aportats pel propi pacient (Patient
Reported Otcomes)(26). Per altra banda, algunes millores de resultats publicats son
inconsistents i, en realitat son petites millores numeriques dins dels valors de

normalitat que no tenen cap transcendencia clinica (13).
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Cal tenir en compte, també, el principi hipocratic Primum non nocere, i per tant no
podem oblidar i per aixd hem de prendre en consideracié i dirigir esforcos a investigar
els possibles efectes deleteris dels tractaments amb ferro (pro-oxidant) en dones
embarassades i infants amb dipdsits plens, ja que hi ha un coneixement emergent
sobre aquests efectes que han relacionat I'excés de ferro amb risc de diabetis
gestacional, part preterme, pre-eclampsia, alteracions en el creixement fetal...) i en
adults amb alteracioé de la microbiota intestinal i malalties neurodegeneratives com el

Parkinson i I'Alzheimer (13).

En la génesi d’alguna de les llacunes esta la falta de comprensio del procés biologic
gue hi ha darrera de la corba en U (U-Shaped curve) del tractament amb ferro. En
aquest sentit, alguns autors es fan preguntes com: Els efectes del déficit o excés de
ferro depenent de I'estat férric, de la seva suplementacio o de la falta d’expansié del
volum plasmatic (que sovint es presenten simultaniament)? Que és el que fa que no es
produeixi correctament aquesta expansié del volum plasmatic? Els valors alts de la
ferritina sérica associada a mals resultats obstetrics es deu a I'excés de ferro corporal

0 a un procés concomitant inflamatori/infecciés? (21).

Seguint aquestes reflexions aquest mateixos autors accepten que, amb ['actual

evidéncia, encara queda pendent de valorar (21):

e Les dosis optimes de suplementacié de ferro i el moment en qué és més

beneficiosa aquesta suplementacio.
e Els efectes de I'administracié de maltiples micronutrients simultaniament.

e La seguretat i eficacia dels diferents ferros i les seves vies d’administracio.

I finalment, un dels altres aspectes que alguns autors consideren que s’hauria de
millorar en el tema de I'anémia postpart és el coneixement de la dona sobre els riscos
d’aquesta, de I'hemorragia postpart i de les transfusions sanguinies, ja que s’ha
objectivat que és molt baixa i caldria millorar-la. En general, les pacients que tenien
més informacio sobre el risc de sagnat i transfusié sanguinia era les que tenien una
cesaria programada (139). El major coneixement per part de les pacients sobre
'anémia i els efectes d’aquesta sobre ella mateixa i el seu nadé tant durant 'embaras i
el postpart, podria ser beneficiés per l'adheréncia als tractaments i la millora de

resultats.
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A mode de resum, i fent una extrapolacié amb les llacunes del coneixement que hi ha

amb l'anémia gestacional (41), un tema molt més estudiat que I'anémia postpart,

podem concloure en relacié a aquesta Ultima que queden molts aspectes que encara

no coneixem (taula 19).

Anéemia ferropenica / deficiéncia de ferro

Es un problema de salut publica important? Segons dades epidemioldgiques, sembla que si,
tot i que caldria més evidencia en relacié als

resultats clinics.

Coneixem I’epidemiologia i la historia natural? | Es coneix amb un minim detall, tot i que van

Existeix una fase latent o asimptomatica precog, | apareixen nous marcadors i coneixements sobre
hi ha factors de risc detectables i marcadors de la | la fisiopatologia (hepcidina...).

malaltia?

La prevencio primaria és cost-efectiva?

Hi ha un test simple, segur, precis i validat de

cribratge?
El test és acceptat per la poblacio?

Existeix un tractament efectiu?

Acceptabilitat i eficacia del tractament?

Existeix un tractament preco¢ que millori els

resultats?

Hi ha evidencia d’alta qualitat que valori
I'efectivitat d’'un programa de cribratge en la

millorar de la morbimortalitat?

No hi ha estudis.

Simple i segur, si. Precis i validat, no.

No hi ha estudis. Semblaria que si (analitica)

Per millorar parametres de laboratori, si. Pels

resultats maternofetals: resultats controvertits o

falta d’evidencia de qualitat.

El ferro oral és efectiu i barat, pero té efectes
secundaris. El ferro ev és efectiu pero car.

No hi ha evidéncia de bona qualitat.

No n’hi ha.

Taula 19. Llacunes en I'evidencia sobre 'anémia postpart, modificat de Rakuni R (41).

Per totes aquestes llacunes en l'evidéncia i també perquée l'estudi observacional
referenciat en I'apartat anterior (71) ens deixava una fotografia fixe en el temps sobre
la magnitud del problema en termes numerics, perd no sobre I'efecte clinic en la salut

de la dona i del seu nado, es va dissenyar un nou estudi per veure els efectes clinics i
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de 'anémia postpart i 'efecte que el ferro podia tenir durant les 6-8 primeres setmanes
postpart. L'assaig plantejat en aquesta tesi pretenia veure, en un subgrup de pacients,
aguelles que tenen anémia lleu-moderada en el postpart immediat, les repercussions
cliniques i I'evolucié de la mateixa en el temps que va del periode postpart immediat
(24-48 hores postpart) al tarda (6-8 setmanes) en dos grups, un amb tractament amb

ferro oral i un altre grup control sense tractament.
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6. HIPOTESI DE L’ESTUDI

L’anémia lleu i moderada en el postpart immediat es recupera espontaniament, sense
necessitat de tractament, com a consequéncia dels canvis fisiologics que es
produeixen els primers dies i setmanes postpart, sense tenir conseqiiéncies cliniques

per la puérpera ni per la relacié d’aquesta amb el seu nadé.

Existeix una recuperacio fisiologica de I'anémia lleu-moderada del postpart immediat
en les primeres setmanes com a consequéncia de la contraccié del volum sanguini, la
massa eritrocitaria i a la disminucio de les necessitats de ferro d’aquest periode. Com
és conegut hi ha un efecte de corba en U (U-shaped curve) en relaci6 a la
concentraci6 de I'hemoglobina materna. Aquestes circumstancies fan pensar que
'anémia lleu-moderada en aquesta etapa del postpart pot ser un estat fisiologic, que
formi part de I'adaptacié a la nova etapa puerperal i que minimitzi riscos que estan
augmentats en aquest periode (esdevenuiments tromboembolics, resposta sistémica a
la inflamacid...), i alhora podria ser que una suplementacio excessiva de ferro pogués
tornar a augmentar (augment de la viscositat sanguinia, excés de radicals lliures i

estrés oxidatiu, la resposta sistémica suboptima a la inflamacié-infeccié...).

110






7. OBJECTIUS DE L’ESTUDI



7. OBJECTIUS DE L’ESTUDI

7.1. OBJECTIU PRINCIPAL

Comparar I'evolucio de 'hemoglobina entre el postpart immediat (24-72 h postpart) i el
tarda (a les 6-8 setmanes del part) amb i sense tractament amb ferro oral, a les
pacients puerperes amb anémia lleu i moderada (Hb 8-11 mg/dl) després del part.

7.2. OBJECTIUS SECUNDARIS

7.2.1. Determinar la corba d'evolucié de I'hemoglobina en les 6-8 primeres
setmanes postpart, en dones amb anémia lleu i moderada en el postpart
immediat, sense tractament amb ferro. L'estudi es va realitzar amb la
determinaci6 seriada de I'hemoglobina durant la durada del mateix (8
setmanes) cada 7-/+3 dies.

7.2.2. Estudi de la prevalenca de I’anémia en el postpart immediat (24-48 hores).

7.2.3. Estudi de la prevalenca de I'anémia en el postpart tarda (6-8 setmanes
postpart) en pacients que partien d’'una anemia lleu-moderada en el postpart
immediat.

7.2.4. Determinar la influéncia de 'anémia postpart i el seu tractament, en els dos
periodes de l'estudi, en les seguents variables: Clinica materna, efectes
adversos del ferro, infeccions, visites a urgencies, lactancia, estat d’anim, vincle

mare-nado, activitat fisica diaria i qualitat de vida.
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7.2.5. Estudiar l'associacid de variables descrites a la literatura associades amb
'anémia materna en el postpart: Etnia i nivell d’estudis, IMC i augment de pes
durant la gestacio i disminucié en el postpart, tipus de part, pes fetal, habits
toxics (tabac, alcohol, altres drogues), anémia materna prepart (3r trimestre) /
ferritina prepart, lesions perineals / episiotomia, paritat, risc obstetric en
'embaras, Complicacions en el postpart (retencions placentaries, hematomes

dissecants, atonies uterines...)
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8. MATERIAL | METODES

8.1. POBLACIO DE REFERENCIA O AMBIT DE L’ESTUDI

Pacients amb anémia lleu i moderada (Hb 8-11 g/dl) en el periode postpart immediat
(24-48 hores postpart), que hagin parit al Servei d’Obstetricia i Ginecologia de
I'Hospital Universitari MUtuaTerrassa.

8.2. POBLACIO DE L’ESTUDI O DIANA

La poblacié participant a I'estudi han estat les puérperes amb anémia postpart lleu-
moderada, amb un part al Servei dObstetricia de [I'Hospital Universitari
MutuaTerrassa, que feien els controls dels seu embaras en un ASSIR MuatuaTerrassa

(Terrassa, Rubi, Sant Cugat del Valles) i que van acceptar participar a I'estudi.

La poblacié de I'estudi es va dividir en dos grups aleatoritzats i equivalents. Un grup de
casos amb tractament amb ferro oral i un altre grup control sense tractament. Els dos
grups de l'estudi havien de ser comparables en les variables analitzades i en les

caracteristiques sociodemografiques.

8.3. CRITERIS INCLUSIO / EXCLUSIO

8.3.1. CRITERIS D’'INCLUSIO

» Puérpera amb anémia moderada-lleu (8-11 g/dl d’hemoglobina) en el

postpart immediat (24-48 hores postpart).

» Pacient que pugui comprendre les explicacions i les informacions que se li
donin en relacié a I'estudi, accepti la participacio i firmi voluntariament el

consentiment informat (Annex 3).
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8.3.2.

8.4.

CRITERIS D’EXCLUSIO

Pacients sense anémia (Hemoglobina en el postpart immediat >11 g/dI).
Pacient amb anémia greu (hemoglobina en el postpart immediat <8 g/dl).

Pacient amb anemia no ferropénica, diagnosticada durant I'embaras o

préviament (talassémia, anémies autoimmunes, hemolitiques...)
Pacients menors d’edat.

Pacients que no donin el consentiment a la participacio a I'estudi.
Pacients que no es comprometin a fer el seguiment / tractament.

Pacients que precisin tractaments amb ferro ev o hemoderivats en el

postpart.
Parts multiples.

Patologia materna (comorbiditats) que puguin influir en el metabolisme del
ferro o que augmentin les possibilitats d'anémies ferropéniques o no
(malaltia inflamatories intestinal, diabetis pregestacional, malalties

autoimmunes...).

Pacients amb intolerancia al ferro oral.

MIDA MOSTRAL | PROCEDIMENT DEL MOSTREIG

Per respondre a l'objectiu principal de comparar I’'Hb postpart tarda en pacients que

han rebut Fe i que no, es van necessitar incloure 95 pacients en cada grup per ser

capacos de detectar diferéncies superiors a 0,5 punts d’'Hb amb un poder del 90%,

considerant una desviacié estandard de 1, bilateralitat i pérdues de seguiment de fins

al 10%.

Per estudiar la corba de recuperacido de I'hemoglobina en el postpart, amb i sense

tractament amb ferro (controls d’hemoglobina setmanal en les primeres 6-8 setmanes),

per detectar diferéncies superiors a 0,5 punts amb un poder del 90% considerant
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unilateralitat, una desviacié estandard d’1, un coeficient de correlacio de 0,7 i pérdues

de fins el 10%, es van necessitar 25 pacients.

8.5. ALEATORITZACIO

Un cop les candidates a participar a l'estudi van ser informades, van acceptar
participar i van signar el consentiment informat, les dones incloses a I'estudi van ser
aleatoritzades en el grup tractament (ferro oral, 80 mg / ferro elemental / dia / 6-8
setmanes) o en el grup control (maneig expectant sense tractament) amb una ratio 1:1

amb una sequéncia generada informaticament.

8.6. DISSENY DE L’ESTUDI

Assaig clinic, prospectiu i aleatoritzat.

8.7. VARIABLES DE L’ESTUDI

Les variables analitiques de I'estudi seran :
e Hemoglobina (g/dl)
e Ferritina (ng/ml)

e Saturacio6 de la transferrina (%)

Les analitiques es van realitzar al laboratori d’'urgencies de I'Hospital Universitari
MutuaTerrassa (hemoglobina postpart immediat) i al laboratori central del Catlab®

(Viladecavalls).

Les hemoglobines es van fer amb l'analitzador SYSMEX XN 9000™ (models XN10 i
XN20) amb reaccié Sulfolyser (Lauri sulfat sodic sense cianur) i analisis del complex

SLS-hemoglobina amb el métode fotometric.
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La ferritina es va realitzar amb l'analitzador Cobas® 8000 — c¢702 de ROCHE
Diagnostics® amb el metode de Tina-quant i el ferro, pel calcul de la saturaci6 de la

transferrina, amb el metode coloriméetric.

Els controls de qualitat es realitzen amb el XN CHECK™ i interns del propi laboratori
Catlab® acreditat amb la norma UNE-EN ISO 15189 i participant amb programes
d’intercomparacié de resultats amb altres laboratoris nacionals i internacionals

FPCQLC (Fundacio del Programa pel Control de Qualitat dels Laboratoris Clinics).

El coeficient de variacié de 'hemoglobina dels controls interns va ser <1,4% i els
resultats entre els diferents analitzadors (laboratori central i hospital) va ser correcte
segons els tests d’intercanviabilitat. Els indicadors de variabilitat i imprecisié van ser

correctes en tot el periode de I'estudi.

Les variables demografiques que recollim a I'estudi seran:

e L’etnia es va classificar en les seglients categories ampliament utilitzades a

la literatura: caucasica, magrebina, subsahariana, sud-americana i asiatica.

e L’estatus socioeconomic es va dividir en les categories de treball
administratiu (treball que no requereix un esfor¢ fisic important. Per
exemple: funcionaries, secretaries, recepcionistes,...), treball manual
(treball que requereix cert grau d’esforg fisic. Per exemple: treballadores de
fabriques, agricultura, transportistes...), professions liberals/autonoms
(dones amb professions liberals, petites empresaries amb negoci propi...) i

dones amb treball no remunerat (activitat domestica, atur...).

e Els estudis es van recollir segons les seglents categories: sense estudis
(dones que no havien acabat 'ensenyament primari), primaria, secundaria i

estudis universitaris o superiors.
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Els habits toxics:

O

Habit tabaquic: Consum de tabac en qualsevol quantitat durant
'embaras. Registre del nombre de cigarretes diaries fumades. Es
va considerar ex-fumadora aquelles pacients que havien deixat de
fumar abans de la prova d’embaras positiva, tot i que la definicio
majoritariament acceptada, fora de I'embaras, sigui haver deixat de

fumar >1 any.

Habit endlic: donat que és dificil de valorar la quantitat d'ingesta
enodlica i el seu registre a la historia clinica no acostuma a estar ben
documentada i hi ha un infrareconeixement per part de les pacients
embarassades en el consum d’alcohol durant 'embaras, vam definir

3 grups:
= Sense ingesta endlica
» |ngesta ocasional (alguna ingesta al més o menys)

» Ingesta habitual (ingesta diaria o setmanal).

Altres drogues: consum de qualsevol substancia considerada
droga d’abls o recreativa amb capacitat de crear dependéncia
(excepte tabac i alcohol, definides anteriorment) com el cannabis,
cocaina, metadona o altres. Es va registrar la quantitat, freqiéncia i

durada del consum.

Paritat: definida per I'existencia de fills previs i el seu nombre (nul-lipara:

cap fill previ, primer embaras; primipara: un fill previ, segon embaras; i aixi

successivament).

Setmanes de gestacio: setmanes de gestacié en el moment del part. El

calcul es va realitzar amb els gestogrames o rodes de I'embaras a partir de
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la data de la ultima regla generada amb la mesura de I'embrié en I'ecografia

del primer trimestre.

o Classificacio de risc de ’embaras (baix / alt risc): Per poder agrupar
les pacients en menys categories, es va modificar la classificacio del
Protocol de seguiment de 'embaras a Catalunya del Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya (3a edicio) (59).

o Baixrisc: va incloure els grups d’abséncia de risc o baix risc del

protocol de seguiment de I'embaras.

o Alt risc: va incloure els grups de risc intermig, alt i molt alt risc

del protocol.

Es van recollir els farmacs que van consumir per autoprescripcio o per indicacié del
personal sanitari (obstetres, llevadores, metges de familia i comunitaria, metges
d’'urgéncies...) que va atendre a la dona durant el seguiment del seu embaras i

postpart en funcié del principi actiu.

L’obesitat materna 'hem definit per I'index de Quetelet o IMC ( kg/m2 ) i els punt de
tall que utilitzats han estat els descrits en la taula 20 segons la classificacié de

I'obesitat descrita per TOMS.

Classificacié de l'obesitat segons |I’'OMS IMC / BMI (Kg/m?)

Pes inferior al normal <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepes 25-29,9
Obesitat 30-39,9
Obesitat morbida >40

Taula 20. Maodificada de la classificacié de I'obesitat de ’TOMS/WHO 2001 (87).
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Respecte a la Clinica materna es va valorar els seguents simptomes, comunament
relacionats amb I'anémia a la literatura: palpitacions, cefalea, dificultat respiratoria i
astenia. Es va utilitzar una taula on les pacients responien amb quina freqiiéncia
havien experimentat algun d’aquests simptomes durant el periode de I'estudi postpart.
A cada categoria se li va donar un valor numéric que va servir per valorar diferéncies

estadistiques (0-3).

Els Efectes adversos del ferro es van valorar amb una taula numérica que incloia els
seglients simptomes: intolerancia gastrica, restrenyiment, diarrea, nausees i vomits.
Igual que en la variable anterior, es va dissenyar una taula on les pacients responien
amb quina freqténcia n’havien experimentat algun durant el periode de I'estudi. Cada

categoria tenia un valor numeric per valorar les diferéncies estadistiques (0-3).

Donada l'associacioé de 'anémia amb les Infeccions, vam recollir les dades d’episodis
d’infeccions urinaries, respiratories, de la ferida quirargica (episiotomia, esquing

vaginal o ferida de la cesaria) i d’altres.

Vam valorar, el nombre de Visites a urgéncies (qualsevol motiu), per estudiar si
'anémia lleu-moderada i, el tractament, ocasionava una morbiditat que requeris més o
menys atencié i quins eren aquests motius. Es van comptabilitzar les visites a
urgéncies, tant hospitalaries com en centres d’assisténcia primaria, i tant a
professionals de I'ambit obstétric (gineco-obstetres i llevadores), com a metges de

familia i comunitaris o d’'urgéncies. Es va valorar el nombre i el motiu de la visita.

L’anémia postpart s’ha relacionat amb dificultats amb la Lactancia i els seus tipus
(materna, mixta, artificial). Al mateix temps, la lactancia materna exclusiva s’ha
associat, classicament, a una menor anemia en el periode postpart. En la visita del
postpart de les 6-8 setmanes vam recollir les dades del tipus de lactancia, la durada,
les complicacions i les causes de l'abanddé d’aquesta si ho havien fet, definits a

continuacio:
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Tipus de lactancia:

Lactancia materna exclusiva: llet de la mare directament del pit o a través d’extraccio
amb tira-llet. Admet complements alimentaris (vitamines i minerals). Utilitzat

indistintament en el text com a lactancia materna.

e Lactancia mixta o parcial: llet materna amb suplements de llet d’origen no

huma preparat per lactants.

e Lactancia artificial: Preparats d’origen de llet no humana per a lactants.

En les definicions, modificades de Ilarticle referenciat per tenir objectius i temps
d’estudi diferents (140), no es contempla I'is d’altres aliments solids i liquids o altres
substancies conjuntament amb la llet, donat el periode de durada de l'estudi i I'edat

dels nadons (8 primeres setmanes de vida).

e Complicacions de la lactancia:

Es van definir les seglents complicacions de la lactancia per ser les més

freqlents.

o Mastitis: inflamacié de la glandula mamaria en el transcurs de la
lactancia, acompanyada o no d’infeccid. Unilateral o bilateral.
Causada per estasis lactia, seguida o no dinfecci6 o

sobrecreixement bacteria posterior (141).
o Clivelles: ferides o abrasions de grau variable a la pell del mugro.
o Dolor.

o Sense complicacions.

e Causes de I’abandé de la lactancia materna:
La valoracio de les causes de I'aband6 va incloure els segiients motius.

o Hipogalactia: sensacio subjectiva de la mare de tenir poca llet.
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o Pes del nad6: guany de pes inferior de I'esperat segons la corba
ponderal. Recomanacid d'un professional sanitari d’afegir

suplements de lactancia artificial.

o Preséncia de complicacions: aparici6 de complicacions de la
lactancia, descrites anteriorment o altres, que fan que la mare
decideixi o se li hagi recomanat per part d’'un professional sanitari el

seu abandonament.

o Altres motius: motius no detallats en cap de les definicions anteriors
(malestar o incomoditat de la mare amb la lactancia materna,
obligacions laborals o familiars que Ili impedeixin, sensacio

subjectiva que el nadé es queda amb gana...).

o Voluntaria: decisi6 de la mare d’interrompre la lactancia per
gualsevol motiu que no sigui cap dels anteriorment descrits.

L’Estat d’anim. Existeix abundant literatura que relaciona I'anémia postpart amb el
desenvolupament de la depressid postpart. Per la seva valoracié es va utilitzar una
eina validada: 'Escala d’Edimburg (Annex 4) (142,143).

El Vincle mare-nad6 també ha estat un dels parametres en qué I'anémia postpart pot
influir negativament segons la literatura. Per valorar aquesta variable es va usar
'escala del vincle en el postpart, validada en espanyol (Postpartum Bonding
Questionaire, PBQ) (Annex 5) (144,145).

La influencia de I'anémia postpart en I’Activitat fisica es va valorar amb la versio
reduida en espanyol del questionari internacional d’activitat fisica (IPAQ). (Annex 6)
(94,95).

També es va analitzar la Qualitat de vida de les puérperes en el periode de I'estudi.
L’estudi d’aquesta variable es va realitzar amb la versido de l'escala validada en
espanyol del WHOQOL-BREF. (Annex 7) (146-148).
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El motiu d’haver escollit aquests questionaris per valorar la depressié postpart, el

vincle mare-nado, I'activitat fisica i la qualitat de vida responen als seguents criteris :
e Validaci6 al catala o castella de I'escala.
e Escala especifica del postpart.

o Existéncia de literatura publicada on s’hagi utilitzat I'escala en situacions

d’anémia postpart.

e En el cas de no haver trobat escales especifiques del postpart (activitat fisica i
qualitat de vida), hem escollit els tests més utilitzats geneéricament i
universalment acceptats amb validacié al castella, que s’hagin fet servir en

algun article en relaci6 a 'anémia.

L’anémia durant la gestacié es va definir com una hemoglobina inferior a 11 g/dl
(WHO, UNICEF, ONU, 1997).

L’anémia en el postpart la vam definir com una hemoglobina <11 g/dl (4,5), que és el
valor més ampliament acceptat a la literatura. La classificaci6 de la gravetat de
'anémia postpart queda menys clara, tot i que sovint es fan servir els mateixos valors

que durant 'embaras (25) :
e Anémiasevera: < 8 g/dl
e Anémia moderada : 8-8.9 g/dl

e Anémialleu : 9-11 g/dI

Es considera que en els parts normals no complicats, 'hemoglobina no té grans
descensos en el postpart i la recuperaci6 comenca als pocs dies del part fins

aconseguir valors similars als d’'abans de I'embaras (26).
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Hi ha autors, com hem vist a la part teorica introductoria que utilitzen punts de tall
diferents en el postpart immediat i en el tarda. En aquest estudi es va decidir utilitzar la
mateixa xifra en els dos periodes, qué és la més frequentment utilitzada (Hb <11 g/dl),

per tal de poder-los comparar més facilment.

Complicacions del part :
e Esquingos vaginals i cervicals

o Els esquingos perineals es van definir en base a la classificacié de
Sultan acceptada per Royal College of Obstetricians and
Gynecologists (RCOG) de la taula 21.:

Esquin¢g  Descripci6 lesié
1r grau Lesi6 de la pell perineal o mucosa
2n grau Lesié muscular del perineu sense afectacio d'esfinters
3r grau 3a | Lesi6 de I'esfinter anal extern <50%
3b | Lesid de I'esfinter anal extern >50%
3c | Lesid de I'esfinter anal extern i intern
4t grau Lesi6 dels esfinters i de la mucosa rectal

Taula 21. Classificacio de les lesions perineals segons el RCOG i Sultan, AH.

A causa de la baixa prevalenca d’esquingos d’alt grau per al calcul estadistic es van
agrupar els de primer i segon grau per una banda i els de tercer i quart grau per una

altra.

e Ruptura o dehiscencia uterina: solucié de continuitat del miometri
objectivada a través d’una laparotomia (necessaria per la clinica o per

objectivacié en una cesaria).

e Atonia Uterina : definida per la necessitat de realitzar maniobres manuals,
tractament farmacologic o técniques quirdrgigues, descrites a la historia

clinica de la pacient.

e Retenci6 placentaria : registre a la historia clinica de deslliurament manual
o la utilitzacié de maniobres extraordinaries per falta d’expulsié espontania

de la placenta >30 minuts postpart.
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Deslliurament de la placenta: pot ser dirigit (administracié d’oxitocics a la sortida
fetal), espontani (sense intervencié medica), manual (necessitat d’extraccié per part de
'obstetra manualment, per falta de deslliurament >30 minuts postpart. No en el cas de
les cesaries).

Els tipus de part :

e Part eutocic: part dun fetus en posicié cefalica sense la necessitat

d’utilitzar instruments extractors.

e Part instrumentat : part on es va utilitzar un instrument per a I'extraccié

fetal, per causes maternes o fetals. Els utilitzats en I'estudi van ser :
o Partamb forceps (independentment del tipus) o espatules.

o Part amb Ventosa obsteétrica.

e Part per cesaria : extraccio fetal per via abdominal. Independentment de la
técnica utilitzada (Misgav-Ladach, Joel-Coen, Pfannenstiel, Pelosi). Vam

diferenciar dos tipus de cesaria :

o Intrapart (per la falta de progressio del part) o urgent (per patologia
materna o fetal).

o Electiva (cesaria realitzada sense haver-se iniciat el treball de part).

Suplementacio de ferro : Es van registrar tres parametres ; el tipus de ferro (principi
actiu), la dosi diaria (en mg) i la dosi total de ferro elemental que les pacients havien
pres durant 'embaras (en mg). Es va decidir fer-ho amb aquests tres parametres
perqué el tractament amb ferro en les gestants sovint €s molt heterogeni (setmanes de
gestacid a l'inici del tractament, tipus de preparat administrat, dosi de ferro elemental

segons el preparat pres).

128



Pérdua excessiva de sang durant el part: valoraci6 subjectiva per part del
professional que ha atés el part i segons el registre del partograma. La valoracio
subjectiva de la pérdua sanguinia pot ocasionar un biaix important, es va considerar
que el seu registre correcte requeriria bosses de recollida de la pérdua hematica, pero
no en disposavem. Es va considerar que la xifra de I'nemoglobina en el postpart

immediat podia ser una referencia indirecte.

8.8. RECOLLIDA DE DADES. INSTRUMENTACIO | CONTROLS.

Les dades per a la realitzacié de I'estudi es van extreure de:

1. Full derecollida de dades (Annex 1).

Les dades cliniques i analitiques es van recollir en una taula Acces® complimentades
pels membre de I'equip de I'estudi durant I'ingrés de la pacient, en el postpart immediat
i a la visita de les 6-8 setmanes.

2. Carnet de I’'embarassada.

Document de registre de I'anamnesi i proves complementaries que es van realitzar
durant I'embaras. El sistema informatic utilitzat va ser 'HCIS® (HP-Health Care

Information System) de la Fundacié Assistencial MdtuaTerrassa.

3. Historia clinica, partograma i curs clinic.

Realitzats tant en format electronic com en paper, durant l'ingrés de la pacient, en el

procés de part i en el seguiment postpart.

4. Analitiques.

a. Proves realitzades durant el seguiment protocol-litzat de I'embaras, i dues
analitiques sanguinies extres realitzades en el postpart immediat (entre les 24 i

les 72 hores postpart, durant I'ingrés de la pacient) i a les 6-8 setmanes.
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b. En les analitiques de l'estudi es va determinar: Hemoglobina (g/dl), ferritina
(ng/ml), saturacié de la transferrina (%).

c. L’hemoglobina en el postpart immediat es va realitzar amb un hemograma al
laboratori d’'urgéncies de I'Hospital Universitari MUtuaTerrassa (Catlab®). Si la
pacient estava en el rang de l'estudi (Hb 8-11 g/dl), de la mateixa extraccié
s’enviava una mostra al laboratori central del Catlab®, a Viladecavalls, per
completar la resta de parametres descrits. L’analitica del postpart tarda es va

realitzar sempre al laboratori central del Catlab®.

5. Visites postpart.

a. La visita del postpart immediat es va realitzar a les 24-48 hores del part. Un
cop la pacient, després de rebre la informacio de I'estudi, accepta participar i va
signar el consentiment informat, es van recollir les dades de les variables
analitzades a l'estudi i se li va realitzar un hemograma. Les dones amb una
anémia severa (Hemoglobina <8 g/dl) en I'analitica del postpart immediat (48-
72 hores), van ser excloses de l'estudi i es va realitzar el tractament i

seguiment segons les recomanacions de les guies cliniques.

b. La visita del postpart tarda: realitzada a les 6-8 setmanes, independent dels
controls del puerperi que es fan habitualment en el nostre ambit d’atencio

(visita a la setmana i als 30-40 dies postpart).

En aquesta visita es van realitzar:

e Analitica de control (hemograma, ferritina i saturacio de la transferrina).

e Full de recollida de dades i autoadministracié de les escales / questionaris per

valorar les diferents variables de I'estudi (descrit anteriorment).
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e Si en l'analitica de control la pacient presentava anémia o ferropenia se li va
administrar el tractament i es va programar el seguiment segons les

recomanacions de les guies cliniques i protocols habituals.

Les pacients incloses a I'estudi van tenir accés a I’equip d’investigadors a través de
un Mail per si apareixia alguna incidéncia. Es va informar dels signes d’alarma que
podien presentar i quan havien de consultar a un professional fora de les visites i
analitiques programades per I'estudi. Les incidéncies es recollien en el full de recollida

de dades.

8.9. ESTUDI ESTADISTIC

Les dades corresponents a les variables demografiques, cliniques i analitiques es van
introduir en una base de dades d’Acces® i posteriorment es van analitzar mitjangant el
paquet estadistic SPSS 21.0© (IBM corp, Armonk, NY). Les variables es van descriure
amb percentatge en el cas de les qualitatives i per les quantitatives es va utilitzar la
mitjana i la desviacio estandard si es podia assumir la normalitat de la variable o
mediana i extrems en cas contrari. Per la comparacié entre grups es va utilitzar la
prova de c2 o test de Fisher en cas de variables qualitatives, i t-Student o0 U de Mann-
Whitney per variables quantitatives, en funcié de si es podia o no assumir una
distribucié normal. Per identificar els factors relacionats de forma independent amb la
recuperacié de I'anémia es va fer un analisi multivariant mitjancant la construcci6 de
models de regressié logistica. El risc es va calcular mitjiangcant Odds Ratios (OR) i es
va expressar amb intervals de confianca del 95% bilaterals. La recuperaci6 dels nivells
d’hemoglobina es van analitzar mitjangant analisis de mesures repetides (General

Linear Model).
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9. RESULTATS



9. RESULTATS

9.1. DESCRIPCIO DE LA MOSTRA GLOBAL

9.1.1. Univers de pacients sobre les quals es va triar la mostra

Durant el periode d'inclusio, es va estudiar 'hemoglobina en el postpart immediat
(Hbppi) (24-48 hores postpart) a 632 puérperes que van parir a ’'Hospital Universitari
MutuaTerrassa, de forma consecutiva, representant aixo l'univers inicial de pacients de
les quals es va seleccionar la mostra de I'estudi. La mitjana d’hemoglobina va ser de
10.75 g/dl, amb un minim de 5.6 g/dl i un maxim de 14.5 g/dl i una desviacio tipica de
1.42 g/dl (taula annexes 1'). Segons el nivell de gravetat de I'anémia en el postpart

immediat, la distribucié de 'hemoglobina es descriu a la taula 1.

Hemoglobina n (%)
Hb <8 g/dl 16 (2,5%)
Hb 8-11 g/dI 352 (55,7%)
Hb >11 g/dI 264 (41,8%)

Taula 1. Gravetat de 'anemia en el postpart immediat en l'univers de la mostra.

De les 632 dones gue formaven l'univers de la mostra, 352 van complir els criteris
d’inclusié analitics (Hb 8-11 g/dl) i 280 es van excloure per presentar Hemoglobines
fora del rang de l'objectiu de l'estudi (Hb <8 o >11 g/dl). Del grup de pacients amb
hemoglobines entre 8 i 11 g/dl 26 es van descartar de I'estudi perqué tenien altres

criteris d’exclusio (Fig.1).

Finalment, 352 pacients van ser incloses a l'estudi i es van aleatoritzar seguint una
ratio 1:1 amb una sequencia de randomitzacié generada amb un programa informatic.
Van haver-hi 19 pérdues de seguiment i 6 pacients es van excloure perque van canviar
de grup assignat per indicacions de professionals externs al I'estudi. Les pérdues van
ser homogeénies en els grups tractament (13) i control (12). El seguiment es va aturar
qguan es va assolir la mida mostral calculada (n=240). La distribucié de pacients esta

representada en el diagrama de flux (Fig. 1).
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Univers de pacients
(n=632)

.

Hb <8 g/dI (n=16)

Hb >11 g/dl (n=264)
(n=280)

/
T

Exclusié de pacients amb Hb 8-11 g/dl
(n=26):
e Barrera idiomatica n=11
— e Rebuig a participar a I'estudi n=2
e Pacient fora area n=3

e Tractament amb ferro ev n=5
e Transfusi6 sanguinia n=1
e Malalties concomitants n=4:

o Talassemia minor,
Hemoglobinopatia C, Anémia

«  Pérdues de seguiment n=19 N per déficit Vit. B12, Cancer
de mama (QT + RT postpart)

e Canvide grup n=6

e Suspensio fi d'estudi n=61

.
)

L

Figura 1. Diagrama de flux de la inclusio de pacients a I'estudi ( ev: endovends, Vit. B12: vitamina B12).
*pérdues homogenis entre els grups aleatoritzats.
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9.1.2. Poblaci6 de I'estudi

9.1.2.1. Caracteristiqgues generals

Les caracteristiques generals i socio-demografiques de les 240 dones que formen part
de la poblacié final de I'estudi sén les que es mostren a les taules 2 (variables

continues) i 3 (variables categoriques):

Mitjana (DE)

Edat (anys) 32,38(5,30)
Talla (cm) 162,17(5,76)
IMC 24,69(4,36)
Increment de pes 1la visita-part (Kg) 11,81(5,68)
Disminucio pes part-postpart tarda (Kg) 9,19(3,46)
Pes la visita (Kg) 65,07 (12,94)
Pes part (Kg) 76,94(12,06)
Pes postpart (Kg) 67,62(11,98)
Setmanes de gestacio 39,4(1,8)
Pes fetal (g) 3279(532)

Taula2. Descripcid de la mostra de I'estudi.

n (%)
Etnia Caucasica 151 (62,9%)
Magrebina 43(17,9%)
Subsahariana 4(1,7%)
Sud-americana 39(16,3%)
Asiatica 3(1,3%)
Estatus socio-economic | Treball administratiu 35 (14,6%)
Treball no remunerat 61(25,4%)
Treballs manuals 86(35,8%)
Prof. Liberals / autonoms 40(16,7%)
Ns/nc 18(7,5%)
Estudis Sense estudis 5(2,1%)
Primaria 40(16,7%)
Secundaria 132(55%)
Universitaris 61(25,4%)
no classificat 2(0,8%)
Tabac fumadores 30 (12,5%)

136



Numero de
cigarretes/dia

Alcohol

Farmacs

entre1i5 10(33,3%)
entre 6i 10 18(60%)
entre 11i 20 2(6,7%)
consum ocasional 30(12,5%)
Consum habitual 0(0%)
No tractament 196(81,7%)
Eutirox 12(5%)
Altres* 32(13,3%)

Taula 3. Prevalences de les variables qualitatives de la mostra (*Altres farmacs: és un grup heterogeni de
farmacs, en qué cadascun d’ells tenia una n molt petita).

9.1.2.2. Marcadors d’anemia ferropénica

Les 240 pacients que complien amb els criteris d’inclusié de 'estudi (Hb 8-11 g/dl) es

van classificar, en funcié del grau d’anémia lleu-moderada que presentaven, en les

tres categories de la taula 4.

GRAU D’ANEMIA

Anémia | (Hb 8-8,9 g/dl)
Anémia Il (Hb 9-9,9 g/dl)
Anémia Il (Hb 10-11 g/dI)

n (%)

37 (15,4)
75 (31,3)
128 (53,3)

Taula 4. Anémia en el postpart immediat segons el grau de 'anémia moderada-lleu en la

poblacid de I'estudi (n=240).

Els valors de les variables analitiques relacionades amb I'aneémia en els diferents

periodes de I'estudi es descriuen a la taula 5.

Hb3T (g/dl)
Hbppi (g/dl)

Hbppt (g/dl)

Saturaci6 transferrina ppi (%)
Saturacio transferrina ppt (%)
Ferritina ppi (ng/ml)

Ferritina ppt (ng/ml)

Percentil 25 Mitjana = Percentil 75 Desv. tip.
10,70 11,24 11,87 0,90
9,40 9,96 10,70 0,79
12,30 12,84 13,40 0,87
6,70 12,55 14,90 9,71
13,89 20,87 28,00 9,69
26,00 52,68 69,50 42,72
20,50 44,93 55,00 35,92

Taula 5. Valors mitjos de 'hemoglobina, saturacié de la transferrina i de la ferritina (n=240).

137



Frecuencia

La distribucioé de les hemoglobines, saturaci6 de la transferrina i ferritines, en els

diferents periodes, quedaria distribuida segons els segtients histogrames (grafics 1-3).

La distribucié de 'hemoglobina en el postpart immediat (postpart 1) no segueix una

distribucié normal perqué només és una part de la mostra (Hb entre 8 i 11 g/dl).
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Grafic 1. Histogrames hemoglobines (g/dl) en els diferents periodes de I'estudi.
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Grafic 2. Histograma de la saturacio de la transferrina en els dos periodes de I'estudi.
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Grafic 3. Histograma de la distribuci6 de la ferritina en els dos periodes de I'estudi.
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9.1.2.3. Caracteristiques de I'embaras, el parti el postpart.

Les variables que descriuen les caracteristiques de I'embaras i el part es descriuen a

la taula 6.

n(%)
PARITAT nul-lipares 106(44,2%)
primipares 83(34,6%)
secundipares 41(17,1%)
tercipares 6(2,5%)
quintipares 3(1,3%)
altres 1(0,4%)
RISC OBSTETRIC Alt 127 (52,9%)
TIPUS DE PART Eutocic 127(52,9%)
Forceps 10(4,2%)
Vacum 25(10,4%)
Cesaria 78(32,5%)
LESIONS PERINEALS* no lesions 54 (33,3%)
episiotomia 42(27,3%)
esquing |- 65(42,2%)
esquing -1V 1(0,6%)
COMPLICACIONS PART ' No complicacions 215 (89,6%)
Retenci6 placentaria 5(2,1%)
Hematoma dissecant 1(0,4%)
Atonia uterina 7(2,9%)
altres 12(5%)
SEXE GENITAL FETAL Femeni 104(43,3%)
Masculi 136(56,7%)

Taula 6. Variables relacionades amb el part de la mostra de I'estudi (* Els percentatges de les lesions
perineals només son sobre dones amb parts vaginals).

Les variables associades a la clinica d’anémia estudiades (cefalea, palpitacions,
dispnea i asténia) i als efectes secundaris del ferro (epigastralgia, restrenyiment,
diarrea i, nausees i vomits) es van presentar en el total de la mostra com queda

reflectit a la taula 7 i 8.
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CEFALEA PALPITACIONS DISPNEA ASTENIA

Mai 109(45,4%) 207(86,3%) 212(88,3%) 68(28,3%)
Algunes vegades 97(40,4%) 30(1,5%) 19(7,9%) 104(43,3%)
Sovint 25(10,4%) 1(0,4%) 7(2,9%) 50(20,8%)
Sempre 9(3,8%) 2(0,8%) 2(0,8%) 18(7,5%)

Taula 7. Simptomatologia relacionada amb la preséncia d’aneémia en el postpart.

EPIGASTRALGIA RESTRENYIMENT DIARREA NAUSEA / VOMITS
Mai 207(86,2%) 114(47,5%) 218(90,8%) 230(95,8%)
Algunes vegades 20(8,3%) 47(19,6%) 18(7,5%) 9(3,8%)
Sovint 11(4,65) 36(15,0%) 3(1,3%) 1(0,4%)
Sempre 2(0,8%) 43(17,95) 1(0,4%) 0(0%)

Taula 8. Simptomatologia relacionada amb la el tractament amb ferro en el postpart.

La prevalenca de les complicacions en el periode postpart estudiat, en les pacients
de l'estudi, en relacié a les infeccions i a la necessitat de visites a urgéncies es descriu

ales taules 91 10.

Infeccions en el puerperi Visites a urgencies hospital/ ASSIR
n (%)
No Infeccions 195(81,3%)
Urinari 11(4,6%) Ndmero n (%)
Respiratori 2(0,8%) 0 169(70,4%)
Ferida Q 3(1,3%) 1 60(25%)
Mastitis 16(6,7%) 2 9(3,8%)
Altres 13(5,4%) 3 2(0,8%)
Taula 9. Infeccions en el puerperi Taula 10. Visites a urgencies en el puerperi

Les infeccions en el periode postpart, independentment del grup d’aleatoritzacié, no
van ser un problema gaire prevalent tot i que es van presentar en un 18,7% de les

dones, xifra que no és gens menyspreable.

Com a minim es va produir una visita en el puerperi urgent, per a qualsevol motiu
(excloent les visites programades del puerperi amb llevadores i/o ginecolegs segons el

protocol) en un 29,6% de les dones participants a I'estudi. Tot i aquesta xifra, en
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general, els motius d’aquestes visites urgents no van ser greus, i només una va

requerir ingrés hospitalari.

Els tipus de lactancia en el puerperi de les pacients a I'estudi es descriu a la taula 11
on podem veure que la lactancia materna exclusiva només es manté en el 57,9% de
les puerperes a les 6-8 setmanes del part i un 25,8% la fan mixta. La Prevalenca de
complicacions i taxes d’abandonament i causes de la lactancia materna en el periode

de l'estudi, queden reflectides a les taules 12 i 13.

materna 139(57,9%)
TIPUS DE .
LACTANCIA mixta 62(25,8%)
artificial 39(16,3%)

Taula 11. Tipus de lactancia durant el periode de I'estudi.

Complicacions de la lactancia Causes de I’aband6 de la lactancia materna
n (%) n (%)
A 0,
Cap 184(76,7%) No abandd 144(60%)
S 0
Mastitis 18(7,5%) Complicacions 6(2,5%)
Clivelles 26(10,8%) Hipogalactia 11(4,6%)
o 0
Dolor 12(5%) Voluntaria 48(20%)
Pes nadd 25(10,4%)
Taula 12. Complicacions de la lactancia Altres 6(2,5%)

Taula 13. Aband6 de lactancia materna exclusiva

Les tres quartes parts de les dones no van presentar cap complicacié de la lactancia
en el periode de I'estudi. Totique les més frequents varen ser les clivelles , la mastitis

i el dolor, tal com es veu a la taula 12.

En total, el 40% (96) de les dones que van participar van abandonar la lactancia
materna en el periode d’estudi. Les causes meés freqiients van ser, la voluntat de la
mare i la falta d’increment de pes del nadd. A molta distancia es va situar la

hipogalactia i les complicacions, segons la distribucié de la taula 13.
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9.2. CARACTERISTIQUES DE LA POBLACIO DE L’'ESTUDI EN FUNCIO DEL
GRAU D’ANEMIA

Com ja hem comentat a la taula 4, per tal d’estudiar si un grau d’anémia més intens
podia tenir més influéncia en les variables estudiades, vam dividir 'anémia lleu-
moderada (Hb 8-11 g/dl) en 3 subgrups que venen definits pels intervals

d’hemoglobina:

e Anémia l: Hemoglobina 8-8.9 g/dl
e Anémia ll: Hemoglobina 9-9.9 g/dI

e Anémia lll: hemoglobina 10-11 g/dl

9.2.1. Caracteristiques de 'embaras segons grau d’anémia

La mitjana d’edat, el pes a la primera visita, les setmanes de gestacio, el pes fetal, la
lactancia materna, 'IMC i 'augment de pes durant la gestacio i la perdua de pes en el
postpart no presenten diferéncies significatives en el grau d’anémia del postpart

immediat (Taula 14).

Els Unics punts que van presentar una relacio estadisticament significativa son el del
pes el dia del part i el del postpart tarda, on s’objectiva que les pacients amb un menor
pes tenien les anémies més intenses dins del grup de pacients amb anémies lleu-

moderades (Taula 14).
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Desviaci6

Hb ppi Mitjana tipica p
Hb 8-8,9 g/dl 31,54 5,00
Edat (anys) Hb 9-9,9 g/dl 32,29 5,11 0,51
Hb 10-11 g/dl 32,68 5,51
Hb 8-8,9 g/dl 61,57 11,67
Pes la visita embaras (Kg) Hb 9-9,9 g/dl 63,97 12,34 0,067
Hb 10-11 g/dl 66,75 13,456
Hb 8-8,9 g/dI 72,78 10,99
Pes dia del part (Kg) Hb 9-9,9 g/dI 76,09 11,23 0,025
Hb 10-11 g/dl 78,65 12,57
Hb 8-8,9 g/dI 64,36 11,07
Pes en el postpart tarda (Kg) Hb 9-9,9 g/dl 66,20 11,21 0,043
Hb 10-11 g/dI 69,35 12,43
Hb 8-8,9 g/dI 39,14 1,95
Setmanes de gestacio Hb 9-9,9 g/dI 39,46 1,41 0,64
Hb 10-11 g/dI 39,43 1,94
Hb 8-8,9 g/dI 3218,11 483,54
Pes fetal (g) Hb 9-9,9 g/dl 3284,2 528,51 0,744
Hb 10-11 g/dl 3294,21 550,98
Hb 8-8,9 g/dl 23,79 4,11
IMC Hb 9-9,9 g/dI 24,53 4,39 0,274
Hb 10-11 g/dl 25,06 4,40
Hb 8-8,9 g/dl 11,22 7,35
l'“e‘;r]'f)’;‘rea”; ?Keg';’es en Hb 9-9,9 g/d| 12,11 4,82 0,737
Hb 10-11 g/dl 11,82 5,65
. Hb 8-8,9 g/dI 8,42 2,90
(Plfé;'”a de pes en el postpart 46 g g g/ql 9,32 3,43 0,334
Hb 10-11 g/dI 9,35 3,62

Taula 14. Caracteristiques de la poblacié d’estudi en funcié del grau d’anémia lleu-moderada.

Tampoc es van detectar diferéncies significatives entre la intensitat de 'anemia en el
postpart immediat i I'€tnia, I'estatus socioeconomic, el nivell d’estudis i els habits toxics

(tabac i alcohol), I'activitat fisica, el sexe fetal (taules annexes 2’-8’)

9.2.2. Caracteristiques del part segons grau d’'anemia

Si que vam objectivar una relacié estadisticament significativa entre el tipus de part i el

grau d’anemia (taula 15). El 40% dels parts amb forceps produien el grau més
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important d’anemia dins del 'anémia lleu-moderada a diferéncia dels parts eutocics
que tan sols ho feien en un 6,2%. Els vacums i les cesaries la provocaven amb
percentatges del 20 i el 25,6% respectivament. Per tant, el part amb forceps era el part
que causava una anémia més important, igual que vam observar en [l'estudi

observacional sobre la participacié del part en 'anémia postpart.

Hb postpart immediat (g/dl)

TIPUS DE
Total p
PART Hb 8-8,9¢g/dl Hb9-9,9g/dl Hb 10-11 g/dI
Eutocic 8(21,60%) 34 (4530%) 85 (66,40%) 127 (52,90%)
Forceps 4 (10,8%) 4 (5,30%) 2 (1,60%) 10 (4,20%)
<0,001
Vacum 5(13,50%) 8 (10,70%) 12 (9,40%) 25 (10,40%)
Cesaria 20 (54,10%) 29 (38,70%) 29 (22,70%) 78 (32,50%)

Taula 15. Relacid entre la intensitat de 'anémia en el postpart immediat i el tipus de part.

En canvi, no vam trobar relacié entre el grau d’anémia lleu-moderada i la paritat, la
classificacié de risc de I'embaras, les lesions perineals i les complicacions intrapart
(taula 16-19).

Hb postpart immediat (g/dl)

PARITAT Total p
Hb 8-8,9 g/dl Hb 9-9,9 g/dl Hb 10-11 g/dl

Nul-lipara 17 (45,90%) 29 (38,70%) 61 (4,70%) 107 (44,60%)
Primipara 15(40,50%) = 29 (38,70%) 39 (30,50%) 83 (34,60%)
Secundipara 5(13,50%) = 12 (16,00%) = 24 (18,80%) = 41 (17,10%) 0201
Tercipara 0 (0%) 3 (4,00%) 3 (2,30%) 6 (2,50%)
Quartipara 0 (0%) 2 (2,70%) 1 (0,80%) 3 (1,30%)

Taula 16. Relacid entre la intensitat de 'anémia en el postpart immediat i la paritat.
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CLASSIFICACIO DE Hb postpart immediat

) A Total p
RISC DE L'EMBARAS  Hp 8-8,9 g/dl Hb 9-9,9 g/dl Hb 10-11 g/dl
Baix risc 15 (40,50%) 35 (46,70%) 63 (49,20%) 113 (47,10%) 064
Alt risc 22 (59,50%) 40 (53,30%) 65 (50,80%) 127 (52,90%)

Taula 17. Relacié entre la intensitat de 'anémia en el postpart immediat i el risc de 'embaras.

LESIONS Hb postpart immediat otal )
PERINEALS Hb8-8,9g/dl Hb9-99g/dl  Hb10-11 g/dl
Perineu integre 3 (17,60%) 18 (39,10%) 33 (33,30%) 54 (33,30%)
Episiotomia 8 (47,10%) 15 (32,60%) 19 (19,20%) 42 (25,90%)
0,095
Esquing I-I1 6 (35,30%) 13 (28,30%) 46 (46,50%) 65 (40,10%)
Esquing IlI-IV 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 1 (0,60)

Taula 18. Relaci6 entre la intensitat de I'anémia en el postpart immediat i les lesions perineals

Hb postpart immediat
COMPLICACIONS

POSTPART Hb8-8,9g/dl  Hb9-9,9g/dl  Hb 10-11 g/dl Total P
Sense complicacions 32 (86,50%) 63 (84,00%) 120 (93,80%) 215 (89,60%)
Retencié placentaria 0 (0%) 3 (4,00%) 2 (1,60%) 5 (2,10%)
Hematoma dissecant 0 (0%) 1 (1,30%) 0 (0%) 1 (0,40%) 0,096

Atonia uterina 1 (2,70%) 5 (6,70%) 1 (0,80%) 7 (2,90%)
Altres 4 (10,80%) 3 (4,00%) 5 (3,90%) 12 (5,00%)

Taula 19. Relacié entre la intensitat de 'anémia en el postpart immediat i les complicacions post part.
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En relacio a la clinica d’anémia (palpitacions, cefalea, dispnea i asténia), nho vam

trobar diferencies estadisticament significatives (taula 20), ni tampoc si estratifiquem la

intensitat del simptomes (taula 9’ de I'annex).

9.2.3. Clinica materna i lactancia segons el grau d’anémia

Nivell d'hemoglobina

CLINICA ANEMIA
Hb 8-8,9 g/dI Hb 9-9,9 g/dI Hb 10-11 g/dl

No  34(91,9%) 059 (78,7%) 114 (89,1%)

Palpitacions
Si 3(8,1%) 16 (21,3%) 14 (10,9%)
No 17 (45,9%) 33 (44%) 59 (46,1%)
Cefalea
Si 20 (54,1%) 42 (56%) 69 (53,9%)
No 32 (86,5%) 67 (89,3%) 113 (88,3%)
Dispnea
Si 5 (13,5%) 8 (10,7%) 15 (11,7%)
No 11 (29,7%) 24 (32%) 33 (25,8%)
Asténia
Si 26 (70,3%) 51 (68%) 95 (74,2%)

Total

207 (86,3%)
33 (13,8%)
109 (45,4%)
131 (54,6%)
212 (88,3%)
28 (11,7%)
68 (28,3%)

172 (71,7%)

0,073

0,957

0,908

0,626

Taula 20. Clinica d’anemia (si=alguna vegada, sovint, sempre/no=mai) segons grau d’anémia.

Respecte a les complicacions en el periode postpart i més concretament les infeccions

en aquest periode, no vam trobar diferencies en la prevalenca d’infeccions en funcio

del grau de 'anémia (taula 21).

Hb postpart immediat
INFECCIONS POSTPART

total

Hb8-89g/dl  Hb9-99g/d  Hb10-11 g/dl

No infeccions 29 (78,40%) 59 (78,70%) 107 (83,60%)

Si infeccions 8 (21,60%) 16 (21,30%) 21 (16,40%)

195 (81,30%)

45 (18,80%)

0,61

Taula 21. Relacié entre la intensitat de 'anémia en el postpart immediat i la prevalenga d’infeccions.
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Tampoc no es va trobar relacié entre el grau d’anémia en el postpart i els focus
infeccids (taula annex 10’) (la mastitis i la infecci6 urinaria van ser les més frequients en
tots els grups) les visites a urgéncies (taula annex 11’) (una quarta part en va tenir una
o dues, en els tres grups) i tan sols una pacient va haver de ser ingressada (taula
annex 12’) per una patologia aparentment no relacionada amb I'anémia. Cal tenir en

compte, pero, que la n d’alguns d’aquest subgrups era molt petita.

En relacié a la lactancia no es van observar diferéncies entre les puerperes que van fer
lactancia materna exclusiva durant tot el periode de I'estudi en relacié a aquelles que

van fer lactancia materna mixta o artificial, tal i com es pot veure en la taula 22.

. Hemoglobina postpart immediat
TIPUS DE LACTANCIA p
Hb 8-8,9 g/dI Hb 9-9,9 g/dI Hb 10-11 g/dl

Lactancia materna exclusiva 28,9% (11) 40,5% (30) 42,2% (54)
0,323
Lactancia artificial/mixta 71,1% (27) 59,5% (44) 57,8% (74)

Taula 22. Tipus de lactancia segons el grau d’anémia lleu-moderada (lactancia materna exclusiva: només

lactancia materna durant tot el periode d’estudi. Lactancia artificial/mixta: inclou les dones que van iniciar

lactancia materna pero que van acabar combinant amb llet de férmula, van passar a fer lactancia artificial i
les que van fer lactancia artificial des de l'inici).

En relacié al tipus de lactancia, les seves complicacions i les causes d’aband6 tampoc
van mostrar diferéncies estadisticament significatives en relaci6 al grau d’anémia lleu-

moderada (taules annex 13’-15).

9.2.4. Escales segons grau d’anémia

El grau d’anemia lleu-moderada tampoc es va relacionar estadisticament amb les
escales de depressio postpart (escala d’Edimburg), el vincle mare-naddé (PBQ),
I'activitat fisica (IPAQ) i la qualitat de vida (WHOQoL — Breef) (taula 23).
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Nivell

ESCALES d'hemoglobina = Mitjana Desuv. tipica p
(g/dl)
Hb 8-8,9 7,08 5,022
Edimburg Hb 9-9,9 6,64 4,768 0,841
Hb 10-11 7,33 5,586
Hb 8-8,9 5,19 4,522
Vincle Hb 9-9,9 5,64 4,148 0,677
Hb 10-11 5,58 4,599
Hb 8-8,9 1,78 3,538
rabia/enuig Hb 9-9,9 1,01 1,911 0,698
Hb 10-11 1,24 2,263
Hb 8-8,9 3,17 2,624
PBQ ansietat Hb 9-9,9 3,12 2,321 0,986
Hb 10-11 3,07 2,325
Hb 8-8,9 0,17 0,507
abs Hb 9-9,9 0,03 0,23 0,095
Hb 10-11 0,09 0,42
Hb 8-8,9 10,25 9,20
total Hb 9-9,9 9,78 6,87 0,935
Hb 10-11 10,65 10,08
Hb 8-8,9 1569,09  1130,26
Activitat fisica METs* Hb 9-9,9 151517  1185,80 0,953
Hb 10-11 1908,83  3983,16
Hb 8-8,9 62,90 16,57
Global Hb 9-9,9 67,84 15,07 0,285
Hb 10-11 67,05 14,50
Hb 8-8,9 65,18 20,32
Domini fisic Hb 9-9,9 67,51 15,14 0,81
Hb 10-11 67,62 16,34
Hb 8-8,9 65,98 16,74
WHOQoL Esf’lgﬂrl‘é Hb 9-9,9 70,95 15,95 0,288
Hb 10-11 69,19 16,36
Hb 8-8,9 57,18 21,47
Domin Hb 9-9,9 64,81 20,48 0,201
Hb 10-11 63,64 19,75
Hb 8-8,9 63,19 17,23
AnDﬁ?)?;::al Hb 9-9,9 68,06 16,23 0.266
Hb 10-11 67,78 15,59

Taula 23. Relacid entre la intensitat de 'anémia en el postpart immediat (en el postpart tarda quasi no hi
havia anémies) i les escales de depressié postpart, vincle mare-nadd, activitat fisica (*METS: mesura
quantitativa de I'escala d’activitat fisica) i qualitat de vida.
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Les n de les diferents escales i subescales varien lleument per la falta de
complementacié de les escales per part de les pacients de I'estudi. Algunes dones no
van respondre els questionaris per falta de comprensié. Aguestes pacients no havien
estat excloses inicialment abans de I'aleatoritzacié perquée la comprensié de I'objectiu
de I'estudi havia estat considerat correcte i van signar el consentiment informat. Pero,
a I'’hora de contestar els guestionaris, que tenien un nombre de preguntes importants i
que requerien una capacitat lectora (que no haviem valorat inicialment) i eren
autoadministrats, vam objectivar que la seva comprensio era limitada i podria influir en
les respostes, fent que aquestes no reflectissin la realitat del seu estat real en el

postpart.
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9.3. COMPARACIO DE PACIENTS TRACTADES | NO TRACTADES AMB FERRO

9.3.1 Descripcio del tractament

Després de l'aleatoritzacio, i un cop eliminades les pérdues de seguiment, els grups
tractament i control van quedar formats per 116 dones (48,3%) en el grup tractament i
124 dones (51,7%) en el grup control (Grafic 4).

TRACTAMENT AMB FERRO

tractament ferro
48%

no tractament
52%

Grafica 4. Puéerperes tractades amb ferro i sense tractament després de I'aleatoritzacio.

La majoria de les pacients del grup tractament de I'estudi van fer tractament amb sulfat
ferr6s (Tardyferon® 80 mg/dia), que va ser elegit com el tractament estandard. Els
diferents tipus de ferro que van prendre les pacients de I'estudi del grup tractament
estan representats a la taula 24. Els altres ferros es van fer servir en casos
d’intolerancia gastrica al sulfat ferrés, per canvis per part de professionals de fora de
lestudi que van veure la pacient durant el puerperi (visites amb la llevadora, el
ginecoleg privat, el metge de capgalera...), o per voluntat de la pacient (ferro usat
durant 'embaras...). Donat que també hem fet els calculs amb la dosis de ferro

elemental, no creiem que alteri els resultats de forma significativa.
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Tipus de ferro n %

Sulfat ferrés 91 78,5
Proteinsuccinalat ferro (II) 11 9,5
Ferrimanitol ovoalbUmina 7 6,0
Ferroglicina, sulfat 5 4,3
Altres 2 1,7

Taula 24. Tipus de ferro utilitzat en el periode de I'estudi per les dones del grup tractament (n=116).

La dosi de ferro rebuda en el grup tractament queda reflectida en el grafic 5. La
mitjana de ferro elemental rebuda en el grup tractament va ser de 2907,67 mg
(desviacio6 tipica 1386,36 i amb el percentil 25 en 2000 mg de ferro elemental i el
percentil 75 en 3840 g) durant el periode de I'estudi.

1000001 307 Media = 2907 67
Desviacion tipica = 1386724
N=116
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Grafic 5. Dosi de ferro rebuda durant el periode d’estudi en el grup de pacients tractades

9.3.2. Estudi d’homogeneitat de la mostra entre el grup tractament i control

9.3.2.1. Dades demografiques i de I'embaras

La constatacio de 'homogeneitat del grup tractament i control de les variables
demografiques, gestacionals i dels valors de I'hemoglobina, queda reflectida en la

taula 25, on s’objectiva que no hi havia diferéncies en les variables estudiades.
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Estudi bivariat de la mostra
Tractament

amb ferro Mitjana Desuv. tipica p
Si 32,46 5,18
Edat (anys) 0,83
No 32,31 5,44
Si 66,63 14,6
Pes la visita (Kg) 0,71
No 63,61 11,03
] Si 77,63 13,13
Pes dia del part (Kg) 0,39
No 76,3 10,99
b tpart (Kq) Si 68,44 13,19 0.32
es postpar ,
Posp 9 No 66,86 10,74
Disminucio d part (Kg) Si 8,99 3,64 038
isminucio de pes postpar ,
pes posip 9 No 9,39 3,29
) Si 39,45 1,59
Setmanes de gestacio 0,66
No 39,35 1,96
Si 3300,26 506,08
Pes fetal (g) 0,56
No 3259,51 557,77
] Si 11,24 0,87
Hb 3r trimestre (g/dl) 0,84
No 11,26 0,94
. . Si 9,87 0,8
Hb postpart immediat (g/dl) 0,07
No 10,05 0,78

Taula 25. Comparacié homogeneitat dels grups tractament i control de la mostra de I'estudi.

9.3.2.2. Caracteristiques del part

A continuacié es mostren les variables que fan referéncia a aspectes relacionats amb
el tipus de part, la paritat, les lesions perineals i les complicacions postpart (taules 26-
29) en els dos grups estudiats, tractament i control, on no es van objectivar diferéncies

estadisticament significatives.
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Tractament amb ferro

TIPUS DE PART Total p
No Si
Eutocic 69 (55,6%) 58 (50,0%) = 127 (52,90%)
Forceps 3 (2,40%) 7 (6,0%) 10 (4,20%)
0,433
Vacum 14 (11,30%) 11 (9,50%) 25 (10,40%)
Cesaria 38(30,60%) @ 40 (34,50%) 78 (32,50%)

Taula 26. Tipus de part en el grup tractament i control en la poblacié de I'estudi

Tractament amb ferro

PARITAT Total p
No Si
Nul-lipara 58 (46,8%) 49 (42,2%) 107 (44,60%)
Primipara 42 (33,9%) 41 (35,3%) 83 (34,60%)
Secundipara 19 (15,3%) 22 (19,0%) 41 (17,10%) 0,783
Tercipara 4 (3,2%) 4 (1,7%) 6 (2,50%)
Quartipara 1 (0,8%) 2 (1,7%) 3 (1,30%)

Taula 27. Distribucié de la paritat en el grup tractament i control en la poblacié de I'estudi

LESIONS Tractament amb ferro |
PERINEALS No si Total P

Integritat perineal 29 (33,7%) 25 (32,9%) 54 (33,3%)

Episiotomia 24 (27,9%) 18(23,7%) 42 (25,9%)
0,585
Esquing I-II 32 (37,2%) 33 (43,4%) 65 (40,1%)
Esquing llI-IV 1(1,2%) 0 (0%) 1 (0,7%)

Taula 28. Distribucio de les lesions perineals del part en el grups de tractament i
control (excloses les pacients amb cesaries, n=162).
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COMPLICACIONS DEL Tractament amb ferro

PART No S Total p

Sense complicacions 113 (91,1%) 102 (87,9%) 215 (89,60%)

Retencié placentaria 3 (2,40%) 2 (1,70%) 5 (2,10%)

Hematoma dissecant 0 (0%) 1 (0,90%) 1 (0,40%) 0,495
Atonia uterina 4 (3,20%) 8 (6,90%) 12 (2,90%)
Altres 4 (3,10%) 8 (7,20%) 12 (5,00%)

Taula 29. Distribucié de les complicacions postpart en el grups de tractament i control

També s’han estudiat altres variables com I'étnia, I'estatus socioeconomic, els estudis,
els habits toxics (tabac i alcohol), la classificacié de risc de I'embaras, el sexe, que
presenten una distribuci6 homogénia en els dos grups (tractament i control) amb
diferéncies estadisticament no significatives i que queden reflectits en les taules de

annex 16-22’.

9.3.3. ESTUDI COMPARATIU ENTRE PACIENTS TRACTADES | NO TRACTADES

9.3.3.1. Evolucio de 'anémia ferropénica en relacié al tractament amb ferro

L’objectiu principal de l'estudi era comparar I'evolucié de I'hemoglobina entre el
periode postpart immediat (24-48 hores) i el tarda (6-8 setmanes) amb i sense
tractament amb ferro oral, en aquelles dones que tenien una anémia lleu-moderada en

el postpart immediat (hemoglobina 8-11 g/dl).

Com es pot veure a la taula 30, no varem trobar diferéncies estadisticament
significatives en ’lHemoglobina en el postpart tarda entre el grup tractament i control, ni

tampoc amb la ferritina i la saturacié de la transferrina.
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Si entrem en el detall de veure les mitjanes d’hemoglobina, saturacio de la transferrina
i de la ferritina que presentaven les pacients del grup tractament i control de I'estudi en
el postpart tarda veiem que tampoc van haver-hi diferéncies significatives en cap

d’elles i que aquestes estaven dins dels valors que es consideren normals (taula 30).

Ferro Mitjana Di?gilfglo P
Si
Hb Postpart tarda (g/dl) 12,91 0,84 0,31
No 12,80 0,90
Si
Sat. transferrina postpart tarda (%) 22,11 9,52 0,06
No 19,72 9,76
Si
Ferritina postpart tarda (ng/ml) 49,11 37,60 0,08
No 41,06 33,99

Taula 30. Valors de 'hemoglobina, saturacié de la transferrina i ferritina en el periode postpart
tarda en els grups tractament i control

Evolucio de I'Hb post part
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Grafic 6. Evolucié de I'hnemoglobina en el postpart

En el grafic 6 podem veure com I'evolucid de 'hemoglobina entre els dos periodes de
'estudi no mostren diferéncies estadisticament significatives en el punt d’arribada
entre el grup amb tractament amb ferro i el control. El punt de partida de les

hemoglobines en els dos grups, ja haviem demostrat que eren homogenis.
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De fet, la prevalenca de 'anémia en el postpart tarda és molt baixa, tal i com mostra la

taula 31.

Anémia postpart tarda n %

Hb =11 g/dl 231 96,3
Hb <11 g/dI 9 3,8
Hb 212 g/dl 205 85,4
Hb <12 g/dI 35 14,6

Taula 31. Prevalenca de 'anémia en el postpart tarda amb els punts de tall de
I'hemoglobina d’11 i 12 g/dl (pacients amb i sense tractament).

Si analitzem si hi ha diferéncies significatives entre els grups tractats i no tractats no
trobem diferéncies estadisticament significatives, ni en el punt de tall de 'hemoglobina
d’11 g/dl ni en el de 12 g/dl que alguns autors utilitzen per definir 'anémia en aquest

periode (taules 32 i 33).

Anémia postpart tarda
Hb <11 g/dl Hb 211 g/dI
No 6 (66,7%) 118 (51,1%)

Tractament amb ferro 0,502
Si 3 (33,3%) 113 (48,9%)

Taula 32. Anemia en el postpart tarda segons els grups tractament i control (punt de tall
de 'hemoglobina 11 g/dl).

Anéemia postpart tarda

Hb <12g/dl Hb 2 12g/dl P
Si 13 (37,1%) 103 (50,2%)
Tractament amb ferro
No 22 (62,9%) 102 (49,8%)

Taula 33. Anémia en el postpart tarda segons el grup tractament i control (punt de tall de
I’lhemoglobina 12 g/dl).

Donat que alguns autors han establert efectes deleteris no només amb I'anémia sin6
també amb la ferropenia, vam determinar les prevalences d’aquesta en el postpart
tarda, trobant les dades que queden reflectides a la taula 34 (amb els dos punts de tall

més freqlentment utilitzats a la literatura).
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FERROPENIA EN EL

POSTPART TARDA n %

Ft 215 ng/mL 208 86,7
Ft <15 ng/mL 31 12,9
Ft 230 ng/mL 136 56,7
Ft <30 ng/mL 103 429

Taula 34. prevalences de la ferropénia en el postpart tarda de la poblacid
d’estudi.

En comparar els grups tractament i control vam veure com en el cas del punt de tall de
la ferritina de 15 ng/mL, les diferéncies eren estadisticament significatives, tot i que el
nombre de casos que estaven per sota d’aquesta xifra era molt petita. Si definiem la
ferropénia amb el punt de tall de 30 ng/mL, un dels punts més usats per definir la
ferropénia, no hi trobavem diferéncies estadisticament significatives entre el grup

tractament i control (Taules 35 i 36).

Ferropénia postpart tarda
FT <15 ng/mL FT 215 ng/mL
No 22 (17,7%) 102 (82,3%)

Tractament amb ferro . 0,033
Si 9 (7,8%) 106 (92,2%)

Taula 35. Ferropénia en el postpart tarda en els grups tractament i control (punt de tall de la
ferritina 15 ng/mL).

Ferropénia postpart tarda
FT <30 ng/mL FT 230 ng/mL

No 60 (48,4) 64 (51,6%)
Tractament amb ferro 0,091
Si 43 (37,4) 72 (62,6%)

Taula 36. Ferropenia en el postpart tarda en els grups tractament i control (punt de tall de
la ferritina 30 ng/mL).

També vam analitzar les pacients que van tenir anemia en el postpart tarda en relacié
a 'anémia del tercer trimestre i vam veure que tenien un Odds Ratio (OR) de 5.1 (taula
37). Totique lan de les dones que tenien anémia en el postpart tarda era molt petita,

i per tant aquestes dades s’han d’interpretar amb cura, podria ser que I'anémia en el
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tercer trimestre de la gestacio fos un factor més important que el tractament amb ferro

en el postpart per tenir anémia en el postpart tarda.

Anémia Postpart tarda

No Si total OR IC (95%) p
Anémia al no 137 (59,3%) 2 (22,2%) 139 (57,9%)
tercer 5,101 1,037-25,096 0,038
trimestre si 94 (40,7%) 7 (77,8%) 101 (42,1%)

Taula 37. Relacié de 'anémia del tercer trimestre de 'embaras i la del postpart tarda.

9.3.3.2. Simptomes atribuibles a 'anemia

A continuacié presentem la preséncia de clinica d’anémia (palpitacions, cefalea,
dispnea i asténia) durant el periode postpart estudiat (taula 38), i la intensitat de la
mateixa (taula 39), en el grup tractament i control de la poblacié de I'estudi, que no

presenta diferencies estadisticament significatives entre els dos grups.

. . Tractament amb ferro
CLINICA ANEMICA

No Si total p
No 105 (84,7%) 102 (87,9%)  207(86,3%)
Palpitacions 0,57
Si 19 (15,3%) 14(12,1%) 33 (13,86%)

No 55 (44,4%) 54 (46,6%)  109(45,4%)

Cefalea 0,517
Si 69 (55,6%) 62(53,4%) 131 (54,6%)
- No 112 (90,3%) 100 (86,2%) 212 (88,3%)
Dificultat
N 0,421
respiratoria ;
Si 12 (9,7%) 16 (13,8%) 28 (11,7%)
No 34 (27,4%) 34 (29,3%) 68 (28,3%)
Asténia 0,77

Si 90 (72,6%) 82 (70,7%) = 172 (71,7%)

Taula 38. Preséncia de clinica d'anémia en el grup tractament i control
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CLINICA ANEMICA

Palpitacions

Cefalea

Dificultat respiratoria

Astenia

mai
algunes vegades
sovint
sempre
mai
algunes vegades
sovint
sempre
mai
algunes vegades
sovint
sempre
mai
algunes vegades
sovint

sempre

Tractament amb ferro postpart

No
105 (84.7%)
18 (14,5%)
0 (0%)

1 (0,8%)
55 (44.4%)
52 (41.9%)
12 (9,7%)

5 (4,0%)
112 (90,3%)

7 (5,6%)

4 (3,2%)

1 (0,8%)
34 (27,4%)
55 (44,4%)
27 (21,8%)

8 (6,5%)

Si
102 (87.9%)
12 (10,3%)

1 (0,9%)

1 (0,9%)
54 (46.6%)
45 (38.8%)
13 (11.2%)

4 (3,4%)
100 (86,2%)
12 (10,3%)

3 (2,6%)

1 (0,9%)
34 (29,3%)
49 (42,2%)
23 (19,8%)

10 (8,6%)

0,499

0,94

0,596

0,891

Taula 39. Clinica d’anémia i gravetat del simptomes en els grups tractament i control.

Donada l'abséncia de diferencies estadisticament significatives entre el grup
tractament i control en funcié d’haver rebut ferro en el periode postpart la clinica
d’anémia, es va analitzar si la dosi total rebuda durant aquest periode tenia efecte en
aguesta simptomatologia, trobant les dades que reflecteix la taula 40 i on tampoc es

troben diferéncies.

SIMPTOMES D'ANEMIA EN EL Dosi total de ferro (mg)

POSTPART
Mitjana Desv. tipica p
o No 2855,058 1307,79
Palpitacions 0,314
Si 2811,333 2079,227
No 2929,2281  1250,73623
Cefalea 0,273
Si 2776,2903 15598,81528
B o No 2741,1262 1314,43601
Dificultat respiratoria 0,154
Si 3547,5000 1852,52081
No 3100,8824 136,02008
Asténia 0,185
Si 3749,0118 1508,37903

Taula 40. Dosi total de ferro rebuda en el periode postpart en les dones que van presentar
simptomatologia anémica i en les que no.
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9.3.3.3. Simptomes atribuibles als efectes secundaris del tractament amb ferro

En relaci6 a la simptomatologia d’efectes secundaris (epigastralgia, restrenyiment,
diarrea i nausees i vomits) relacionats, més freqientment a la literatura, amb la presa
de ferro, vam trobar les seglients dades en la poblacié de I'estudi segons havien rebut
0 no aquest tractament en el periode postpart (taula 41), on no s’objectiven diferéncies
estadisticament significatives, excepte en el restrenyiment, on les dones que si

n’havien pres manifestaven haver-ne tingut amb més frequiiéncia.

Tractament amb ferro postpart

EFECTES SECUNDARIS p
No Si
) . No 110 (88,7%) 96(82,8%)
Epigastralgia ; 0,200
Si 14 (11,3%) 20 (17,2%)
) No 69 (55,6%) 45 (38,8%)
Restrenyiment ; 0,010
Si 55 (44,4%) 71 (61,2%)
) No 116 (93,5%) 102 (87,9%)
Diarrea 0,179
Si 8 (6,5%) 14 (12,1%)
. o No 119 (96,0%) 111 (95,7%)
Nausees i vomits 1,000
Si 5 (4,0%) 5 (4,3%)

Taula 41. Preséncia d’efectes secundaris en els grups tractament i control.

Si analitzem la intensitat dels efectes secundaris del ferro, en relaci6 al grup

tractament i control no tenim diferéncies significatives en cap d’ells, com mostra la

taula 42.
Tractament amb ferro % (n)
EFECTES SECUNDARIS Total p
No Si
mai 88,7% (110) 83,62% (97) 85,8% (206)
algunes vegades 8,9% (11) 7,76% (9) 8,3% (20)
Epigastralgia ) 0,116
sovint 2,4% (3) 6,90% (8) 4,6% (11)
sempre 0,0% (0) 1,72% (2) 0,8% (2)
mai 55,6% (69) 38,8% (45) 47,5% (114)
] algunes vegades 18,5% (23) 20,7% (24) 19,6% (47)
Restrenyiment 0,052
sovint 12,1% (15) 18,1% (21) 15,0% (36)
sempre 13,7% (17) 22,4% (26) 17,9% (43)
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mai

algunes vegades

Diarrea sovint
sempre
mai
Nausees i algunes vegades
vomits sovint
Sempre

93,5% (116)
6,5% (8)
0,0% (0)
0,0% (0)

96,0% (119)
3,2% (4)
0,8% (1)
0,0% (0)

87,9% (102)
8,6% (10)
2,6% (3)
0,9% (1)

95,7% (111)
4,3% (5)
0,0% (0)
0,0% (0)

90,8% (218)
7,5% (18)
1,3% (3)
0,4% (1)

95,8% (230)
3,8% (9)
0,4% (1)
0,0% (0)

0,094

0,470

Taula 42. Preséncia d’efectes secundaris i intensitat dels mateixos en el grup tractament i control en la
poblacié de I'estudi.

A la taula 43 es mostra la relaci6 de la preséncia o no d’efectes secundaris en relacié a
la dosi total de ferro rebuda en les dones del grup tractament, durant el periode

postpart de I'estudi, on no es van objectivar diferéncies estadisticament significatives.

Dosis de ferro total (mg)

EFECTES SECUNDARIS Desv.

n Mitjana tipica p
) . No 96 2841,98 1445,14
Epigastralgia . 0,707
Si 20 2887 1298,05
No 45
Restrenyiment ; 807044 1520,82 0,476
Ssi 71 2804,51 1295,21
No
Diarrea ' 102 2910,69 1419,71 0,919
Si 14 2885,71 1162,37
No
Nausees i vomits ; 111 290171 141287 0,679
Si 5 3040,00 606,63

Taula 43. Relacid entre la preséncia d’efectes secundaris amb la dosi total de ferro rebuda durant el
periode de 'estudi.

9.3.3.4. Complicacions post part i tractament amb ferro

Pel que fa referéncia a les complicacions en el postpart (infeccions, visites a
urgéncies i ingressos hospitalaris) no vam trobar diferéncies entre el grup tractament i
control. Les infeccions en el postpart en ambdds grups es descriuen a la taula 44, on
tampoc s’observen diferéncies estadisticament significatives, igual que en els diferents
tipus d’infeccions estudiades (taules annexes 23’). Cal tenir en compte que la n

d’algunes d’aquestes complicacions és molt petita.
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Tractament amb ferro postpart

INFECCIONS POSTPART . Total p
No Si
No infeccions 98 (79%) 97 (83,6%) 195 (81,3%)
0,410
Si infeccions 26 (21%) 19 (16,4%) 45 (18,8%)

Taula 44. Infeccions en el postpart en el grup tractament i control

La dosi total de ferro rebuda en el periode d’estudi postpart, tampoc va objectivar

diferencies en la preséncia o0 no d’infeccions (taula 45).

Dosis de ferro rebuda en el postpart

INFECCIO (mg de ferro elemental)
n Mitjana Desv. tipica p
No
, 97 2821,34 1288,26 0.130
Si 19 3348,42 1785,89

Taula 45. Relaci6 entre la dosi total de ferro en el postpart i infeccions.

El mateix es pot observar pel que fa a les visites a urgéncies fetes per qualsevol motiu,
tant a primaria com a lassisténcia hospitalaria (taula 46) on no es van trobar
diferéncies entre els dos grups d’estudi. En relacié als ingressos hospitalaris només
n’hi va haver un i no va estar directament relacionat amb I'anémia, segons criteris

clinics (taula24’ de I'annex taules).

Tractament amb ferro

VlSlTES A Ost art
URGENCIES postp Total P
No Si

Cap 83 (66,9%) 86 (74,1%) 169 (70,40%)

1 34 (27,4%) 26 (22,4%) 60 (25,00%)
0,087

2 7(5,60%) = 2 (1,70%) 9 (3,80%)
3 0 (0%) 2 (1,70%) 2 (0,80%)

Taula 46. Nombre de visites a urgencies en el grup tractament i control.
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9.3.3.5. Lactancia i tractament amb ferro

Respecte al tipus de lactancia i a la seva durada no es van trobar diferéncies entre els

grups tractament i control, tal i com es veu a les taules 47 i 48.

TIPUS DE Tractament amb ferro postpart Total
LACTANCIA No Si P
Materna 76 (61,3%) 63 (54,30%) 139 (57,90%)
Mixta 30 (24,20%) 32 (27,60%) 62 (25,80%) 0,536
Avrtificial 18 (14,50%) 21 (18,10%) 39 (16,30%)

Taula 47. Distribucio de les lactancia en el grups de tractament i control

N Tractament amb ferro
DURADA LACTANCIA MATERNA N Si P
0 i

Dies 113 (41,27%) 106 (37,83%) 0,225

Taula 48. Distribucio de la durada de lactancia materna en el grups de tractament i control

Com que el periode d’estudi acabava entre les 6 i les 8 setmanes postpart, el nombre
de dies de lactancia materna exclusiva, podria no ser un reflex fidel de la influéncia de
'anémia o el tractament (les pacients amb que haguéssim tancat I'estudi a les 6
setmanes, tindrien menys dies que les que haguessin fet la segona visita a les 8
setmanes, tot i que les dues acabessin fent els mateixos dies de lactancia materna
real). Per aquest motiu, vam mirar aquelles que havien fet lactancia materna exclusiva
tot el periode de l'estudi en relacid6 a les que I'haguessin deixat o no I'’haguessin
comencat, en el grup tractament i control, com mostra la taula 49, on no hi ha

diferéncies estadisticament significatives.

LACTANCIA MATERNA Tractament amb ferro
EXCLUSIVA P
No Si
No 44 (35,5%) 51 (44,0%)
0,189
Si 80 (64,5%) 65 (56,0%)

Taula 49. Lactancia materna exclusiva durant tot el periode de I'estudi en el grup tractament i control.
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Les complicacions de la lactancia i 'aband6 de la lactancia materna tampoc van
presentar diferencies estadisticament significatives entre el grup de puerperes que va

prendre ferro i el grup que no va fer tractament (taules 50 i 51).

COMPLICACIONS Tractament amb ferro postpart
LACTANCIA MATERNA Total P
No Si
- 184
No complicacions 92 (74,20%) 92 (79,30%) (76,70%)
. 18
Mastitis 10 (8,10%) 8 (6,90%) (7,50%)
0,717
, 26
0, 0,
Clivelles 16 (12,90%) 10 (8,60%) (10,80%)
12
0, 0,
Dolor 6 (4,80%) 6 (5,20%) (5,00%)

Taula 50. Distribucié de les complicacions de lactancia materna en el grups de tractament i control.

ABANDO Tractament amb ferro
LACTANCIA Total p
MATERNA No si
No 76 (61,30%) 68 (58,60%) 144 (60,00%)
0,694
Si 48 (38,70%) 48 (41,40%) 96 (40,00%)

Taula 51. Distribuci6 de I'aband6 de lactancia materna en el grups de tractament i control.

Respecte a les diferents causes de I'abandé de la lactancia materna (complicacions,
hipogalactia, voluntaria, pes del nadé...) tampoc vam trobar diferéncies entre el grup

tractament i control (taula 25’ annexes).

9.3.3.6. Escales i tractament amb ferro

A continuaci6é es mostren els resultats en el grup tractament i control en les escales de

depressio postpart (Escala d’Edimburg), la del vincle mare-nad6 (Postpartum Bonding

Questionaire, PBQ), la d’activitat fisica (Internataional Physical Activity Questionaire,
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IPAQ) i la de qualitat de vida (WHOQOL-Bref). Tots aquests camps s’han relacionat
amb I'anémia postpart a la literatura com es descriu a la part introductoria de la tesi.

A la taula 52 es posa de manifest que el tractament amb ferro només té relacio
estadisticament significativa amb el valor numeric (que no amb el punt de tall
patologic, taula 53) de l'escala d’Edimburg de depressidé postpart, amb I'escala del
vincle mare-nadé i amb la subescala del vincle matern del PBQ (ambdés valors estan,
perd, per sota dels punts de tall que es consideren patologics que sén >26 i >12,
respectivament). Per la resta d’escales, no hi va haver diferéncies entre els grup

tractament i control.

ESCALES Tractament amb ferro Mitjana Desv. tipica p
Escala de depressio Si
postpart 7,80 519 0,013
(Escala d’Edimburg) No 6,40 5,22
) Si 6,33 4,79
Vincle 0,017
no 4,80 3,95
) . Si 1,70 3,05
rabia/enuig 0,172
no 0,83 1,49
; 5 Si 3,26 2,43
Escala vincle mare-nadé6 ansietat 0,337
(PBQ) no 2,96 2,30
Si 0,08 0,33
abus 0,699
no 0,08 0,44
Si
total 11,43 8,69 0,028
no 9,27 9,25
Si | 22024,19 55542,21
Activitat fisica (IPAQ) METs 0,994
no 14518,29 44061,59
Si 65,70 16,29
Global 0,731
no 67,55 13,78
o Si 65,56 18,04
Domini fisic 0,283
no 68,75 15,08
Domini bsiqu Si 67,60 17,25 0.380
omini psiquic ,
WHOQoL Breef psiq no 70,77 1528
o ) Si 63,02 21,86
Domini Social 0,547
no 62,98 18,86
. . Si 66,64 16,61
Domini Ambiental 0,638
no 67,64 15,61

Taula 52. Resultats de les escales de depressio postpart, Vincle mare-nado, activitat fisica i qualitat de vida.
(PBQ: Postpartum Bonding Questionaire. IPAQ: International Physical Activity Questionaire. METs: Equivalent
de metabolic de I'escala IPAQ. Quantitat d’oxigen que el cos consumeix quan esta en repds assegut).
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Si I'escala de depressié postpart, no la valorem com una variable numérica sind6 amb
el punt de tall de 11, la relacié amb el tractament perd la significacidé estadistica i per
tant no trobem relacié entre el risc de la depressié postpart i el fet d’haver rebut
tractament amb ferro en el postpart en les dones amb anémia lleu-moderada (taula
53). Tampoc vam trobar diferencies amb els parametres ferrics (ferritina i saturacié de

la transferrina) (taules annexes 26°).

ESCALA DE DEPRESSIO Tractament amb ferro

POSTPART D’EDIMBURG Total P
No Si
<11 104 (86,0%) 89 (78.8%) 193 (82,5%)
0.170
>11 17 (14.0%) = 24 (21.2%) 41 (17,5%)

Taula 53. Risc de depressio postpart segons I'escala d’'Edimburg en el grup tractament i control.

A les taules 27’ i 28’ (taules annexes) també objectivem com [l'activitat fisica no té
relacié estadisticament significativa en els subgrups d’activitat baixa, moderada i alta
de I'escala, en comptes del valor numéric dels METSs, ni amb els parametres férrics de
la ferritina i la saturaci6 de la transferrina. A la taula 29’ de les taules annexes, tampoc
vam trobar relacié entre els resultats que mesuren el vincle mare-nadé amb els

diposits de ferro (ferritina) en el postpart tarda.

L’estudi no estava dissenyat per valorar com afectava el tractament amb ferro en el
postpart en relaci6 a les diferents escales administrades a la segona visita, en el
postpart tarda (la depressio postpart, el vincle mare-nado, I'activitat fisica i la percepcio
de la qualitat de vida). Aixi que a posteriori, vam calcular el poder estadistic, amb la n
de l'estudi, per poder afirmar que les troballes realment eren o no per la intervencié

realitzada.
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Vam trobar les seglients dades acceptant un risc alfa de 0,05 en un contrast bilateral:

Escala de depressio postpart d’Edimburg: Poténcia del contrast d’hipotesis
del 87% per detectar com a estadisticament significativa una diferéncia igual o
superior a 2 punts. Si categoritzem l'escala d’Edimburg al punt de tall per
sobre del qual es considera patologic, tenim un poder del 80% per detectar
diferencies significatives iguals o superiors al 10% entre els dos grups. En
aguest cas no arriba a ser significatiu, amb un OR superior per a les pacients
amb tractament (OR 1,5 1C 95% 0,78-3,07).

Escala del vincle mare-nadé (Postpartum Bonding Questionaire -PBQ):
poténcia del contrast d’hipotesis del 93% per trobar una diferéncia igual o
superior a 4 punts estadisticament significativa. Les pacients que estan per
sobre el punt de tall de I'escala que es considera patologic és molt escas
(PBQ>26). Agquest fet provoca que el nombre que necessitariem per trobar
diferencies significatives seria molt alt (>800 dones). Amb les dades que tenim
(n=9) trobem un OR=2,1 IC95% 0,51-8,57) del PBQ > 26 en el grup de

tractament amb ferro, no significatiu.

Escala d’activitat Fisica (IPAQ): Poténcia de contrast d’hipotesis del 80% per
poder afirmar que no hi ha diferéncies estadisticament significatives. Tot i aixo
cal tenir en compte que la desviaci6 estandard, tant del grup de tractament com

el de control, és molt gran i pot dificultar trobar-ne.

Escala de qualitat de vida de ’'OMS (WHOQoL-Breef): Poténcia de contrast
d’hipotesis del 95% per trobar una diferéncia significativa igual o superior a 7

punts.
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9.4. ESTUDI SEQUENCIAL DE L’'EVOLUCIO NATURAL DELS PARAMETRES DE
L’ANEMIA FERROPENICA DURANTE LES 8 SETMANES POSTPART

A continuacié descrivim la corba d'evolucié de I'hemoglobina en les 6-8 primeres

setmanes postpart sense tractament amb ferro.

Durant el periode de l'estudi es van convidar 25 pacients del grup control a fer

seguiments setmanals per estudiar la corba d’evolucié de 'hemoglobina en el postpart,

en dones amb anémia lleu-moderada sense tractament amb ferro (Grafic 7 — taula 54).

EVOLUCIO DELS NIVELLS D'HB

Hb (mg/dL)

10,5

10

9,5

9

1
n

12 determinaci6 (<48 h) 31
22 determinacio 31
32 determinacio 31
42 determinacio 30
52 determinacio 25

3
Determinacions

Minim Maxim
8,9 11,7
9,4 14,4
9,8 14,3
10,9 14,1
11 14,4

Mitjana

10,12
12,05
12,46
12,59
12,76

Desv. tipica
0,69
1,12
1,19
0,96
0,97

Grafica 7 / Taula 54. Evolucié de I'hemoglobina en el postpart estudiat en pacients amb anemia lleu-
moderada, sense tractament amb ferro (n valid 25).

Amb aquestes dades podem veure com el gruix de la recuperacio de ’hnemoglobina es

produeix espontaniament en la primera i segona setmana postpart, situant-se en valors

de normalitat per aquest periode.
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La primera determinacié és I'analitica just abans de I'alta hospitalaria, que correspon a
'hemoglobina del postpart immediat (<48 hores). Les seglents son fetes
setmanalment +/- 3 dies i engloben les 6-8 setmanes del periode de I'estudi. Aquesta
cadéncia també s’aplica a la ferritina i la saturacio de la transferrina dels grafics i taules

que segueixen.

D’aquestes mateixes pacients també vam estudiar la corba d’evolucié de la ferritina i la
saturaci6 de la transferrina en el mateix periode, obtenint les dades representades en

les grafiques 8-9 i explicitades a les taules 55-56.

EVOLUCIO DELS NIVELLS DE FERRITINA

49
44
-39
-
£y
[+1s]
£
w 29
£
T2
t
&
19
14
9
1 2 3 4 5
Determinacions
n Minimo Méaximo Media Desv. tipica
12 determinacio (£48h) 30 8 117 44 27,61
22 determinacié 28 8 113 40,61 24,99
32 determinacio 29 7 134 35,38 28,19
42 determinacio 29 5 100 35,17 24,75
52 determinacio 23 6 99 33,26 22,69

Grafic 8/ Taula 55. Evolucio dels nivells de ferritina en el periode postpart estudiat en pacients amb
anémia lleu i moderada, sense tractament amb ferro.
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SAT TRANSFERRINA

21
19
1]
£ 17
E 15
%
w»n 13
a‘: \/
11
9
1 2 3 4 5
Determinacions
n Minimo = Méaximo Media Desv. tipica
12 determinacion (<=48h) 30 3 38 12,17 9,03
22 determinacio 29 5 29,45 11,42 5,61
32 determinacié 27 4 30 15,05 6,70
42 determinacio 29 4,46 41 16,87 9,16
52 determinacié 23 5,18 42 18,67 8,97

Grafic 9/ Taula 56. Evolucio dels nivells de la saturacié de la transferrina en el periode postpart estudiat
en pacients amb anémia lleu i moderada, sense tractament amb ferro.

Paral-lelament a la recuperacié de 'hemoglobina podem veure com hi ha unes xifres
forca altes de ferritina en el postpart immediat (segurament per influéncia de la reaccié
inflamatoria del part) amb un descens lent d’aquests diposits degut a la seva utilitzacio
per a produir 'augment de 'hnemoglobina en les setmanes segtents. Els valors sempre
es mantenen per sobre de 30 ng/dL que es poden considerar normals (Grafica 8 / taula
55).

Respecte als nivells de la saturacié de la transferrina podem veure que disminueix
lleument la primera setmana per augmentar posteriorment de forma progressiva fins
a xifres de 18-19% (Grafica 9 / taula 56).
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9.5. FACTORS PREDICTORS INDEPENDENTS DE LA RECUPERACIO DE
L’ANEMIA POST PART (ANALISI MULTIVARIANT)

En lestudi multivariant vam construir un model on la variable depenent va ser la
hemoglobina en el postpart tarda i vam introduir, segons plausibilitat biologica i

evidéncia publicada a la literatura, les seglients variables independents:
e Hemoglobina en el tercer trimestre
¢ Hemoglobina en el postpart immediat
e IMC
e Tractament amb ferro

e Lactancia materna exclusiva

Es va aplicar un meétode stepwise (per passos) i vam trobar que només es
relacionaven com a variables independents 'hemoglobina en el tercer trimestre i la del
postpart immediat. Les pacients amb major hemoglobina en aquests periodes
presentaven major hemoglobina en el postpart tardd de forma estadisticament

significativa (taula 57).

Variables independents B p
IMC -0,7 0,218
Tractament amb ferro 0,08 0,164
lactancia materna exclusiva 0,08 0,16
Hb 3r trimestre 0,291 <0,001
Hb postpart immediat 0,322 <0,001

Taula 57. Estudi multivariant. Variables independents en relacié a I’hemoglobina del postpart tarda.
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9.6. TAULES ANNEXES

n Minim Maxim Mitjana Desv. tipica

Hemoglobina
postpart immediat 632 5,6 14,5 10,75 1,424
(g/dl)

Taula 1’. Mitjana de I'hemoglobina en el postpart immediat de I'univers de pacients que es va seleccionar
la mostra de I'estudi.

Hemoglobina postpart immediat

ETNIA Total p
Hb 8-8,9 g/dl  Hb 9-9,9 g/dl  Hb 10-11 g/d|

Caucasica 17 (45,90%) = 49 (65,30%) 85 (66,40%) 151 (62,90%)
Magrebina 12 (32,40%) 9 (12,00%) 22 (17,20%) 43 (17,90%)
Subsahariana 0 (0%) 1 (1,30%) 3 (2,30%) 4 (1,70%) 0,086

Sud-americana 7 (18,90%) = 16 (21,30%) = 16 (12,50%) = 39 (16,30%)

Asiatica 1 (2,70%) 0 (0%) 2 (1,60%) 3 (1,30%)

Taula 2. Relacio entre el grau d’anémia en el postpart immediat i I'étnia.

Hemoglobina postpart immediat
ESTATUS SOCIO-

. Total p
ECONOMIC Hb 8-8,9 g/dl  Hb 9-9,9g/dl Hb 10-11 g/dl

Treball no remunerat 11 (29,70%) 16 (21,30%) 34 (26,60%) 61 (25,40%)
Treball manual 12 (32,40%) = 29 (38,70%) 45 (35,20%) 86 (35,80%)

Treball administratii 8 (21,60%) 13 (17,30%) 14 (10,90%) 35 (14,60%) (241

Prof. liberals /

: 2 (5,40%) 14 (18,70%) 24 (18,80%) 40 (16,70%)
autonoms

No classificat 4 (10,80%) 3 (4,00%) 11 (8,60%) 18 (7,50%)

Taula 3. Relacio entre el grau d’anémia en el postpart immediat i I'estatus socioeconomic
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Hemoglobina postpart immediat

ESTUDIS Total p
Hb 8-8,9g/dl  Hb9-99g/dl  Hb 10-11 g/dl

Sense estudis 1 (2,70%) 2 (2,70%) 2 (1,60%) 5 (2,10%)

Primaria 11 (29,70%) 10 (13,30%) 19 (14,80%) 40 (16,70%)
Secundaria 18 (48,60%) 43 (57,30%) 71 (55,50%) 132 (55,00%) 0,445
Universitaris 7 (18,90%) 20 (26,70%) 34 (26,60%) 61 (25,40%)

No classificat 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,60%) 2 (0,80%)

Taula 4’. Relaci6 entre el grau d’anémia en el postpart immediat i el nivell d’estudis

Hemoglobina postpart immediat

TABAC Total p
Hb 8-8,9 g/dl = Hb 9-9,9g/dl = Hb 10-11 g/dI

No fumadores 35(94,60%) = 68 (90,70%) 107 (83,60%) 210 (87,50%)
0,11
Fumadores 2 (5,40%) 7 (9,30%) 21 (16,40%) 30 (12,50%)

Taula 5. Relacio entre el grau d’anémia en el postpart immediat i el tabaquisme.

Hemoglobina postpart immediat

ALCOHOL Total p
Hb 8-8,9g/dl  Hb9-99g/dl  Hb 10-11 g/dl

No classificat 1 (2,70%) 0 (0%) 5 (3,90%) 6 (2,50%)
No consum 35 (94,60%) 63 (84,00%) 106 (82,80%) 204 (85,00%) 0,04
Consum ocasional 1 (2,70%) 12 (16,00%) 17 (13,30%) 30 (12,50%)

Taula 6’. Relacio entre el grau d’anémia en el postpart immediat i el consum d’alcohol.
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Hemoglobina postpart immediat

ACTIVITAT
FiSICA Total P
Hb 8-89g/dl  Hb9-99g/dl  Hb 10-11 g/dl
Alta 4 (11,40%) 8 (11,10%) 11 (9,10%) 23 (10,10%)
Moderada 20 (57,10%) 41 (56,90%) 71(58.70%) = 132 (57,90%) 0,99
Baixa 11 (31,40%) 23 (31,90%) 39 (32,20%) 73 (32,00%)

Taula 7’. Relaci6 entre ’'hemoglobina en el postpart immediat i el nivell d’activitat fisica.

SEXE Hemoglobina postpart immediat
GENITAL Total p
FETAL Hb 8-8,9 g/dI Hb 9-9,9g/dI Hb 10-11 g/dI
Dona 18 (48,60%) 34 (45,30%) 52 (40,60%) 104 (43,30%)
0,629
Home 19 (51,40%) 41 (54,70%) 76 (59,40%) 136 (56,70%)
Taula 8’. Relacio entre la intensitat de 'anemia en el postpart immediat i el sexe fetal.
Hemoglobina postpart immediat
CLiN|CA D’ANE'\/”A Hb 8-8,9 Hb 9_9,9 Hb 10-11 Total P
g/dl g/dl g/dl
mai 34 (91,9%) 59 (78,7%) 114 (89,1%) 207 (86,3%)
a'g”rées 3(8,1%)  16(21,3%)  11(8,6%) 30 (12,5%)
Palpitacions vegades 0.095
sovint 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,8%) 1 (0,4%)
sempre 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,6%) 2 (0,8%)
mai 17 (45,9%) 33 (44,0%) 59 (46,1%) 109 (45,4%)
algunes 16 (43,2%) 27 (36,0%) 54 (42,2%) 97 (40,4%)
Cefalea vegades 0.433
sovint 3 (8,1%) 13 (17,3%) 9 (7,0%) 25 (10,4%)
sempre 1(2,7%) 2 (2,7%) 6 (4,7%) 9 (3,8%)
mai 32(86,5%) 67 (89,3%) 113(88,3%) 212 (88,3%)
a'gurées 5(13,5%) 5 (6,70%) 9 (7,0%) 19 (7,9%)
Dispnea vegades 0.558
sovint 0 (0,0%) 2 (2,70%) 5 (3,9%) 7 (2,9%)
sempre 0 (0,0%) 1(1,3%) 1 (0,8%) 2 (0,8%)
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mai 11 (29,7%) = 24 (32,0%)

ratenia jé%:gii 19 (51,4%) = 25 (33,3%)
sovint 5 (13,5%) 20 (26,7%)
sempre 2 (5,4%) 6 (8,0%)

33(25,8%) = 68 (28,3%)

60 (46,9%) 104 (43,3%)

420

25(19,5%) 50 (20,8%)
10 (7,8%) 18 (7,5%)

Taula 9'. Relacié entre la intensitat de 'anémia en el postpart immediat i la intensitat dels simptomes

d’anémia.

Hemoglobina postpart immediat

FOCUS INFECCIOS

Hb 8-8,9 g/dI Hb 9-9,9 g/dI Hb 10-11 g/dI

No infeccio 29 (78,40%) 59 (78,70%) 107 (83,60%)
Urinari 1 (2,70%) 4 (5,30%) 6 (4,70%)
Respiratori 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,60%)
Ferida quirargica 1(2,70%) 0 (0%) 2 (1,60%)
Mastitis 4 (10,80%) 6 (8,00%) 6 (4,70%)
Altres 2 (5,40%) 6 (8,00%) 5 (3,90%)

total p

195 (81,30%)
11 (4,60%)
2 (0,80%)
0,552
3 (1,30%)

16 (6,70%)

13 (5,40%)

Taula 10'. Relaci6 entre els diferents tipus d’infeccio i el grau d’anémia lleu-moderada en el postpart.

VISITES A Hemoglobina postpart immediat
URGENCIES
Hb 8-8,9 g/dI Hb 9-9,9 g/dI Hb 10-11 g/dI
CAP 29 (78,40%) 50 (66,70%) 90 (70,30%)
1 7 (18,90%) 21 (28,00%) 32 (25,00%)
2 1(2,70%) 4 (5,30%) 4 (3,10%)
3 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,60%)

total p

169 (70,40%)

60 (25,00%)
0,603

9 (3,80%)

2 (0,80%)

Taula 11’. Nombre de visites a urgencies en funcié del grau d’anemia lleu-moderada en el postpart.
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INGRES
HOSPITALARI

No

Si

Hmoglobina postpart immediat

Hb 8-8,9g/dl  Hb 9-9,9 g/dl

37 (100%)

0 (0%)

75 (100%)

0 (0%)

127 (99,20%)

total p

Hb 10-11 g/dl

239 (99,60%)
0,532

1 (0,80%) 1 (0,40%)

Taula 12’. Ingressos hospitalaris en funcié del grau d’anémia lleu-moderada en el postpart.

TIPUS DE
LACTANCIA

Materna

Mixta

Artificial

Hemoglobina postpart immediat

Hb 8-8,9g/dl  Hb 9-9,9 g/dl

26 (70,30%)

7 (18,90%)

4 (10,80%)

43 (57,30%)

19 (25,30%)

13 (17,30%)

Total p
Hb 10-11 g/dI

70 (54,70%) 139 (57,90%)

36 (28,10%) 62 (25,80%) 0,549

22 (17,20%) 39 (16,30%)

Taula 13'. Tipus de lactancia segons el grau d’anémia en el postpart immediat.

COMPLICACIONS

LACTANCIA
MATERNA

No complicacions

Mastitis

Clivelles

Dolor

Hemoglobina postpart immediat

Hb 8-8,9 g/dl

29 (78,40%)

3 (8,10%)

3 (8,10%)

2 (5,40%)

Hb 9-9,9 g/dl

55 (73,30%)

8 (10,70%)

9 (12,00%)

3 (4,00%)

total p
Hb 10-11 g/dI

100 (78,10%) 184 (76,70%)

Taula 14’. Tipus de lactancia segons el grau d’anémia en el postpart immediat.

ABANDO
LACTANCIA
MATERNA

No

Si

Hemoglobina postpart immediat

Hb 8-8,9 g/dl

27 (73,00%)

10 (27,00%)

Hb 9-9,9 g/dl

45 (60,00%)

30 (40,00%)

56 (43,80%)

7 (5,50%) 18 (7,50%)
0,875

14 (10,90%) 26 (10,80%)

7 (5,50%) 12 (5,00%)

Total p
Hb 10-11 g/dI
72 (56,30%) 144 (60,00%)
0,176

96 (40,00%)

Taula 15’. Taxa d’aband6 de lactancia materna segons el grau d’anémia en el postpart immediat.
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Tractament amb ferro

ETNIA Total
No Si
Caucasica 74 (59,7%) 77 (66,4%) 151 (62,90%)
Magrebina 23 (18,5%) 20 (17,20%) 43 (17,90%)
subsahariana 3 (2,40%) 1 (0,90%) 4 (1,70%)
Sud-americana 23 (18,50%) 16 (13,80%) 39 (16,30%)
Asiatica 1 (0,80%) 2 (1,70%) 3 (1,30%)

0,618

Taula 16’. Comparacio de la distribucié de I'étnia en els grups tractament i control de la poblacié d’estudi.

. Tractament amb ferro
ESTATUS SOCIO-ECONOMIC

No Si
Treballa no remunerat 34 (27,40%) 27 (23,30%)
Treball manual 43 (34,70%) 43 (37,1%)
Treball administratiu 17 (13,70%) = 18 (15,50%)
Prof. Liberal / autonom 22 (17,70%) @ 18 (15,50%)
No classificat 8 (6,50%) 10 (8,60%)

Total

61 (25,40%)

86 (35,80%)

35 (14,60%)

40 (16,70%)

18 (7,50%)

0,88

Taula 17°. Comparacio de la distribucié de I'estatus socio-economic en els grups tractament i control de la

poblaci6 d’estudi.
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ESTUDIS

Sense estudis

Primaria

Secundaria

Universitaris

No classificat

Tractament amb ferro

No

3 (2,4%)

21 (16,90%)

66 (53,20%)

34 (27,40%)

0 (0%)

Si

2 (1,7%)

19 (16,40%)

66 (56,90%)

27 (23,30%)

2 (1,70%)

Total p

5 (0,89%)

40 (16,70%)
132 (55,00%)

0,461

61 (25,40%)

2 (0,80%)

Taula 18’. Comparacio de la distribucié dels estudis en els grups tractament i control de la poblacié

d’estudi.

Tractament amb ferro
No Si

TABAC Total p

No fumadora = 108 (87,10%) 102 (87,90%) 210 (87,50%)

Fumadora 16 12,90%) 14 (12,10%) 30 (12,50%)

Taula 19’. Comparacio de la distribucié del tabaquisme en els grups tractament i control de la poblaci
d’estudi.

Tractament amb ferro

ALCOHOL Total p
No Si
No consum 106 (85,50%) 98 (84,50%) 204 (85,00%)
Ocasional 15 (12,10%) = 15(12,90%) 30 (12,50%) @ 0.977
Habitual 3 (2,40%) 3 (2,60%) 6 (2,50%)

Taula 20’. Comparacio de la distribucié del consum d’alcohol en els grups tractament i control de la
poblacié d’estudi.
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CLASSIFICACIO Tractament amb ferro

DE RISC DE L'EMBARAS Total p
No Si
Baix risc 56 (45,20%) 57 (49,10%) 113 (47,10%)
0.605
Alt risc 68 (54,80%) 59 (50,90%) 127 (52,90%)

Taula 21’. Comparacio de la distribucié de la classificacio de risc de 'embaras en els grups

Tractament amb ferro

SEXE GENITAL FETAL Total p
No Si
Dona 55 (44,40%) 49 (42,20%) 104 (43,30%)
0,795
Home 69 (55,60%) 67 (57,80%) @ 136 (56,70%)

Taula 22’. Comparacio de la distribucié del sexe fetal en els grups tractament i control de la poblacié
d’estudi.

Tractament amb ferro

FOCUS INFECCIOS postpart Total p
No Si

No infecci6 97 (78,20%) = 98 (84,50%) = 195 (81,30%)
Urinari 6 (4,80%) 5 (4,30%) 11 (4,60%)
Respiratori 1 (0,80%) 1 (0,90%) 2 (0,80%)

0,866

Ferida quirdrgica 2 (1,60%) 1 (0,90%) 3 (1,30%)
Mastitis 10 (8,10%) 6 (5,20%) 16 (6,70%)
Altres 8 (6,50%) 5 (4,30%) 13 (5,40%)

Taula 23'. Tipus d’infeccions en el postpart en el grup tractament i control
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Tractament amb ferro postpart

INGRES HOSPITALARI Total p
No Si
No 123 (99,20%) 116 (100%) 239 (99,60%)
1
Si 1 (0,80%) 0 (0%) 1 (0,40%)

Taula 24’. Ingressos hospitalaris per complicacions postpart en el grup tractament i control.

ABANDO DE LA

LACTANCIA MATERNA Total P
No Si
No abandé 76 (61,30%) 68 (58,60%) laa
' ’ (60,00%)
Complicacions 4 (3,20%) 2 (1,70%) 6 (2,50%)
Hipogalactia 4 (3,20%) 7 (6,00%) 11 (4,60%)
0,74

Voluntaria 26 (21,00%) 22 (19,00%) 48 (20,00%)

Pes del nad6 12 (9,70%) = 13 (11,20%) 25 (10,40%
Altres 2 (1,60%) 4 (3,40%) 6 (2,50%)

Tractament amb ferro

Taula 25'. Distribuci6 de les causes de I'abandd de lactancia materna en el grups de tractament i control.

ESCALA DE
DEPRESSIO N Mitiana Desv.
POSTPART 'a tipica P
D'EDIMBURG
3 _ _ <11 185 53,91 45,34
Ferritina postpart immediat (ng/ml) 0,148
211 41 45,76 28,72
N . <11 191 44,91 34,59
Ferritina postpart tarda (ng/ml) 0,924
211 41 44,22 43,69
_ _ <11 185 12,29 8,47
Sat. transf. postpart immediat (ng/ml) 0,481
211 41 13,95 14,41
. <11 191 20,78 9,77
Sat transf. postpart tarda (ng/ml) 0,889
211 41 21,01 9,21

Taula 26’. Relaci6 entre la ferritina i la saturacio de la transferrina en el postpart immediat i tarda amb la
depressio postpart.
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ACTIVITAT FISICA
Tractament amb

f ) Total p
erro alta moderada baixa
No 11 (47,80%) 71 (53,80%) 36 (49,30%) 118 (51,80%)
0,765
Si 12 (52,20%) = 61 (46,20%) 37 (50,70%) 110 (48,20%)

Taula 27’. Nivell d’activitat en funcié del grup tractament o control en el postpart.

Activitat Fisica n Mitjana Desv. tipica p

Alta 22 47,36 48,887

::n?:]iggiamp(onséfslr)t Mode.rada 127 53,62 47,809 0.823
Baixa 71 52,59 31,661
Total 220 52,66 43,22
Alta 23 41,87 41,536

Fetgirgga(ﬁg,ﬁfn Mc;de.:rada 131 42,73 33,614 0.274
aixa 73 50,96 39,801
Total 227 45,29 36,578
Alta 22 15,61 9,801

Sat transf. postpart Moderada 127 11,99 8,812 0.265
immediat (%) Baixa 71 12,27 10,939
Total 220 12,44 9,658
Alta 23 20,95 8,756

Sat transf. postpart Moderada 130 19,82 9,436 0.061

tarda (%) Baixa 73 23,16 10,131 '

Total 226 21,01 9,680

Taula 28'. Relacié entre I'activitat fisica en el postpart i la ferritina i saturacio de la transferrina en
els periodes d’estudi.

Ferritina en el postpart tarda

n Mitjana Desv. tip. p
<26 224 45,17 36,66
PBQ 0,431
>26 9 35,44 23,08

Taula 29'. Relacié entre la ferritina en el postpart tarda i els resultats de I'escala de qualitat de
vida i vincle mare-nad6 (PBQ).
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10. DISCUSSIO



10. Discussio

Tal i com reconeix la literatura cientifica i queda reflectit en la justificacié de I'estudi, els
resultats presentats han evidenciat com la prevalenca d’anémia postpart en poblacions
occidentals, amb amplissimes cobertures assistencials i seguiment protocol-litzat de
'embaras, assoleix nivells importants. Fins el 58,2% de puérperes van tenir
hemoglobines <11 g/dl en les primers 48 hores postpart. La immensa majoria, pero,
van ser anemies que estaven en el rang del que haviem classificat com a lleus o
moderades (Hb 8-11 g/dl).

A partir d’aquest punt de partida I'estudi intenta valorar la recuperacié d’aquesta
anémia, espontaniament i amb tractament amb ferro oral, i quines consequéncies
podria tenir al llarg de les 6-8 primeres setmanes postpart. Com ja hem comentat, en
aquest periode, es descriuen dues etapes clarament diferenciades on es produeixen
canvis fisioldgics molt marcats (5). La contraccié de la massa eritrocitaria que havia
augmentat durant 'embaras i del volum plasmatic entre d’altres, podrien fer que unes
xifres fossin considerades fisiologiques i normals en un periode, no ho fossin en l'altre,
precisant o no tractament, en funcié de la preséncia o abséncia de clinica en aquesta
etapa de transici6. Com ja hem comentat a I'apartat de I'estat actual del coneixement
sobre I'anémia postpart, els primers dies després del part es produeix una recuperacio
dels diposits de ferro espontania per destruccié de la massa eritrocitaria sobrant (5,8)
juntament amb una disminucié dels requeriments de ferro drastica que va dels 8
mg/dia de ferro en el tercer trimestre de la gestacié a 0.8 mg/dia en aquesta etapa
postpart (37). Aquests fets perd es poden veure afectats, i per tant la capacitat de
recuperacié de 'anémia limitada, pels esdeveniments del part (quantitat de la pérdua
hematica, tipus de part, complicacions en el postpart immediat) i amb quina anémia i
diposits de ferro s’havia arribat fins aquest moment (anémia gestacional, tractament
amb ferro durant 'embaras...). Per tant, cal valorar si 'anémia lleu i moderada, que
presenta una alta prevalenca en el postpart immediat, es pot recuperar de forma
espontania sense tractament i quines consequéncies pot tenir sobre la mare i la relacié

amb el seu nado.

Els resultats posen de manifest que en aquest subgrup d’anémies al que féiem

referéncia, les lleus i moderades en el postpart immediat, no hi ha diferencies
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estadisticament significatives en la recuperacié de '’hemoglobina a les 6-8 setmanes
postpart entre el grup tractament i control ni tampoc amb els altres parametres férrics
de laboratori estudiats (ferritina i saturacioé de la transferrina). Les mitjanes dels valors
analitics analitzats no presentaven diferéncies entre el grup tractat amb ferro oral i el
que no n’havia rebut. | 'evolucié de 'hnemoglobina entre els dos grups, gue no partien
de punts diferents inicialment en el postpart immediat, tampoc eren diferents en el

tarda (grafic 6).

El que si que hem pogut observar pero, €s que I'anémia en el postpart immediat és un
factor independent per tenir-ne en el postpart tarda, igual que I'anemia en el tercer
trimestre de 'embaras. Es a dir, tot i que no hi ha diferéncies entre la recuperacié de
I’'hemoglobina en el grup tractament i control en el periode estudiat, si que veiem que
les que parteixen d’'una hemoglobina major després del part arriben a hemoglobines
més altes a les 6-8 setmanes postpart, igual que passa amb I'hnemoglobina del tercer
trimestre. Per tant, d’aqui podem deduir que és molt important evitar 'anémia durant
'embaras, especialment durant el tercer trimestre, i evitar al maxim la possible pérdua

hematica durant el part, per tal d’assegurar un bon estat férric en el puerperi.

Respecte a altres variables que classicament s’han associat a 'anémia en el postpart
tarda, no vam trobar diferéncies estadisticament significatives en I'estudi multivariant.
Ni 'IMC de la dona, ni la lactancia materna, ni el tractament amb ferro s’han associat

com a variables independents.

Una de les troballes més significatives que posa de manifest I'estudi és que la
prevalenca de I’anémia en el postpart tarda (Hb <11 g/dl), en el subgrup de
puerperes amb anémia lleu-moderada en el postpart immediat, és molt baixa (3,8%), i
sense diferéncies estadisticament significatives, entre el grup tractat i control. Aquest

punt el descriurem amb més detall en els objectius secundaris d’aquesta discussio.

Més enlla de 'anémia, a 'estudiar la ferropéenia en el postpart tarda vam trobar que
els percentatges d’aquesta, definits per una ferritina baixa, van ser una mica més alts
gue els de I'anémia, situant-se en el 12,9 i el 42,9% (poblacié global de I'estudi)

segons el punt de tall utilitzat (ferritina <15 ng/mL o <30 ng/mL, respectivament).
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Aguests son dos dels punts que es fan servir més sovint en els estudis i en la practica
clinica habitual. En relacié a aquesta ferropenia vam objectivar com el tractament amb
ferro va presentar diferencies estadisticament significatives, en el postpart tarda en el
punt de tall de la ferritina <15 ng/mL, perdo no en el de <30 ng/mL. Aquesta dada és
dificil d’analitzar, tot i que la n de les dones amb Ft<15 ng/mL en el grup tractament és
molt baix i podria dificultar la interpretacié dels resultats (taules 34 i 35). En relaci6 al
deficit de ferro en el postpart, la literatura publicada troba xifres que van del 30 al 50%
en paisos industrialitzats. Xifres que poden arribar al 90-100% en paisos en vies de
desenvolupament (61). Nils Milman, un dels autors que més ha publicat sobre 'anémia
en 'embaras i el postpart, ha trobat en diferents estudis que, en poblacié danesa, hi ha
xifres de ferropénia a les 8 setmanes del part que arriba al 16% en dones no
suplementades i d’'un 3% en les que han fet tractament amb ferro (30,36). En un estudi
on compara diferents dosis en el postpart (20-40-60-80 mg de ferro oral) no troba
diferéncies significatives en el nombre de dones ferropéniques ni amb anemia
ferropénica en els 4 grups de tractament, tot i que hi ha uns valors inferiors en el grup
de 20mg de ferro (36). Aquestes xifres publicades, pel que fa a prevalences de la
ferropénia (Ft <15 ng/mL) s6n similars a les prevalences d’aquest estudi, tant en el

grup tractament (7,8%) com en el grup control (17,7%).

Una de les critiques, perd que es fa sovint de la literatura publicada sobre I'anémia en
I'etapa perinatal és que molt freqlientment només fan referéncia a parametres analitics
sense tenir en compte els resultats clinics i la relacié d’'uns i altres (14). Per aixd hem

volgut analitzar quins efectes tenia 'anémia i si aquests milloraven amb el tractament.

Fins ara la majoria dels treballs s’han centrat en 'anémia en un dels dos periodes i
sovint no es tenia en compte ni el temps ni la intensitat en relacio als resultats. En
I'estudi que presentem, valorem l'evolucié de I'anémia moderada i lleu en un periode
de temps que ja hem vist que era critic pels canvis que s’hi produeixen (destrucci6 de
la massa eritrocitaria, contraccié del volum plasmatic... ) (8). Es cert, que és una
poblacié molt concreta en un periode de temps relativament curt (6-8 setmanes) i
valorem només alguns dels aspectes que s’han relacionat amb I'anémia postpart, pero
€s un gruix important de les puérperes amb anemia (el 95,7% en aquest estudi) en el
periode del postpart immediat, que junt amb les que no en tenen, ens farien plantejar,
si en aquest periode, en abséncia d’altres factors de risc, caldria que féssim tractament

amb ferro oral.
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Tradicionalment s’ha cregut que el tractament amb ferro té pocs efectes deleteris, amb
alguns efectes secundaris gastrics, que tot i ser relativament freqiients, no acostumen
a ser greus. Pero cada cop hi ha més literatura sobre altres efectes perniciosos de
'excés d’aquest tractament. En el postpart €s un tema que no s’ha estudiat tant, pero
en I'embaras, comenca a haver-hi un cos d’evidencia forca significatiu. Tot i la seva
importancia en el transport d’oxigen, la sintesi d’ADN, la respiracié cel-lular, la
reaccions enzimatiques i diferents funcions en el sistema immunitari, la termoregulacio
i la produccié de neurotransmissors (19,26), el ferro en excés té la capacitat de produir
radicals lliures que s’han vist implicats en alteracions cel-lulars que poden conduir a
alteracions genétigues, fenomens inflamatoris i infecciosos, malalties cardiovasculars i
neurodegeneratives i fins i tot cancer (28,29). Tot aquest tema, s’escapa de l'objectiu i
la capacitat d’aquest estudi, pero cal valorar la necessitat de fer tractament en funcio
de la capacitat que trobem d’aportar beneficis clinics i no només analitics, per tal que
I'equilibri risc/benefici sigui el més favorable possible per la dona i el seu nad6. Com ja
hem comentat a la part teorica, s’ha publicat un efecte en corba U (U-shaped curve)
(14,21) en relaci6 a la concentracié d’hemoglobina materna en els resultats perinatals,
alhora que nous coneixements sobre fisiologia de la regulacié del ferro i les noves
hormones que hi participen, com I'hepcidina, han posat en evidéncia que régims de
tractament excessius inhibeixen l'absorci6 i que pautes a dies alterns poden ser

superiors a les continues a dosis altes (34).

Fins on tenim coneixement només hi ha un estudi que valori el mateix, en una poblacié
molt diferent (xinesa) i amb punts de tall diferents (definia 'hb en el postpart immediat
<10 g/dl). El tractament es feia amb sulfat ferr6s 200 mg / 24 h / 6 setmanes, una dosi
molt superior a la nostra i només valoraven variables de laboratori sense tenir en

consideracio6 I'estatus funcional i clinica de la dona (12).

En relacié als objectius secundaris, el primer que ens vam fixar va ser determinar en
un subgrup de pacients la corba de recuperacid6 de I’hemoglobina espontania
(sense tractament amb ferro) amb la determinacié6 d’hemoglobines seriades en el
periode de I'estudi, 6-8 setmanes postpart. Els nombre de dones que van participar en
aquest objectiu és limitat perque ho vam considerar un estudi pilot i per la dificultat
d’incloure pacients que acceptessin venir setmanalment en el periode postpart a fer-se

una analitica sanguinia amb els inconvenients fisics i organitzatius que els ocasionava.
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Els resultats posen de manifest una rapida recuperacié de 'hemoglobina espontania la
primera setmana del part. La mitjana passa de 10,11 g/dl del postpart immediat (24-48
hores postpart) als 12,045 g/dl en aquesta primera determinacié de control. (7+/-3
dies). Valors que augmenten lleugerament i es mantenen durant les seglents
analitiques. Pel que fa als diposit de ferro, valorats amb la ferritina, trobem que en el
postpart immediat estan en xifres de normalitat (44 ng/dL) i van disminuint lentament i
progressivament amb el pas de les setmanes, segurament com a conseqiéncia de la
utilitzacié d’aquests diposits per recuperar 'hemoglobina, tot i que probablement no
baixen més per 'augment del ferro secundari a la contraccié eritrocitaria postpart.
Respecte a la saturacié de la transferrina veiem un descens inicial a la primera

setmana per augmentar progressivament en les segients.

Aquestes dades son similars a les que estan descrites a la literatura. La majoria dels
autors descriuen el punt més baix de I'hemoglobina en el postpart a les 48 hores
d’aquest i una rapida recuperacié durant la primera setmana (8,10,17), tot i que altres
publicacions descriuen que la petjada sobre l'estat férric de la dona pot durar anys
sense un correcte estudi i tractament en el postpart (30). Segons els nostres resultats
aguest fet dificilment succeiria en el subgrup de dones amb anémia lleu-moderada,
que son la immensa majoria de puérperes amb anémia en el postpart immediat donat
els resultats de 'lhemoglobina i la ferritina, tant en el grup tractament com en el control,
excepte en el cas que els diposits de ferro continuessin baixant més enlla de la

setmana 8 postpart.

Altres autors descriuen que la magnitud de la pérdua en el postpart, fins i tot sense la
preséncia d’'una hemorragia clinicament significativa, pot arribar a 3, 5 g/dl en els
primers quatre dies de part (84). En una poblacié del mateix centre on s’ha fet aquest
estudi i per tant molt similar, el 2016, vam demostrar que la pérdua, podia ser
important en algun subgrup de pacients (forceps i lesions perineals), pero en general,
no arribaven a aquesta intensitat de perdua hematica i eren subgrups minoritaris en el

conjunt de les puerperes (71).

Per altra banda, com ja hem comentat al principi de la discussio, en relacié a la
prevalenca de I’anémia en el postpart immediat, un altre dels objectius secundaris,

vam objectivar que era numericament important i que xifravem en un 58,2%. Aquesta
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dada evidenciaria un problema de salut important, sobre el qual seria necessari
intervenir-hi per la seva alta prevalenca poblacional perd que a la llum dels resultats

del present estudi potser no tindria tanta gravetat.

La prevalenca trobada és similar, i fins i tot augmenta lleugerament, a la publicada a
I'estudi observacional que ha estat el punt de partida de la present tesi i que esta
resumit en I'apartat de justificacio de I'estudi i publicat a la revista medicina clinica el
2016 (71). Aquestes prevalences alhora coincideixen amb la literatura publicada, tot i
la dispersi6é dels resultats que sovint s’hi troben (4,5,7,18,70,72,75) i que poden anar
des del 10 fins al 50 o fins i tot el 70%, depenent de la poblacié de I'estudi i dels punts

de tall utilitzats.

D’aquest 58,2% d’anémies en el postpart immediat podem veure que només un 2,5%
de les puerperes estant en el rang que hem definit com a greus (Hb < 8 g/dl), sent la
immensa majoria anémies lleu i moderades (Hb 8-11 g/dl), que so6n el tipus d’anemia
que hem analitzat en el present estudi, i on hem demostrat la recuperacié de la
mateixa i que les consequéncies per a la mare i el nad6é no sén tan importants com

préviament s’havia descrit a la literatura i es podia arribar a pensar.

En general, aquestes xifres es corresponen a la literatura publicada, tot i que les dades
evidenciades per diferents estudis no sempre concorden. Alguns punts de tall descrits
en les publicacions fan referéncia a prevalences del 5% d’hemoglobines <8 g/dl (5).
Com ja hem anat veient, moltes vegades les discordances entre les xifres obtingudes
en els diferents treballs sén consequiéencia de I'analisi de 'anémia en diferents periodes
del postpart (48 hores, a la setmana i a les 8 setmanes) i en poblacions diferents

(geografiques, étniques, socio-economiques...).

Un altre dels objectius secundaris era determinar la prevalenca de I’anémia en el
postpart tarda en el grup de puéerperes amb anemia lleu-moderada en el postpart
immediat. | com ja hem comentat també a la primera part de la discussio, la
prevalenca d’aquesta anemia és molt baixa. En concret trobem xifres del 3,8%, si la
definim amb una Hb < 11 g/dl (punt de tall que utilitzen la majoria d’autors), i d’un

14,6% si utilitzem 12 g/dl d’hemoglobina, com fan servir altres autors. | molt important,
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sense diferéncies estadisticament significatives en el grup tractament i control, en cap
dels dos punts de tall utilitzats. Per tant, a part que representa un problema poc
freqlent, en general a les dosis de ferro utilitzades habitualment (80 mg / fe elemental
/ diari / 6-8 setmanes) no milloren els resultats ni analitics ni, com veurem a
continuacié, clinics. Cal tenir en compte perd, que no podem descartar que
tractaments més llargs en el temps o en dosis superiors no tinguessin un altre efecte

gue no hem trobat en el present estudi sobre les variables estudiades.

Una de les critiques que hem anat fent a molta de la literatura publicada en relaci6 a
'anémia postpart és que es centrava, sovint, en parametres analitics i no tenia en
compte si aquests acabaven tenint efecte real sobre les dones i els seus fills. Per tant,
una altra de les part importants de la tesi era veure com les troballes analitiques es
comportaven sobre les variables cliniques i per tant quina aplicabilitat podia tenir sobre
les dones i els seus nadons els resultats de I'estudi i veure si amb el tractament amb
ferro es podia millorar la seva salut i qualitat de vida o per contra no hi tenia cap
efecte. Sovint s'interpreta que com que I'anémia s’ha relacionat amb tal o qual variable
el fet de trobar un resultat analitic ja pressuposa una conseqiiéncia clinica i que
corregir aquesta alteracié de laboratori millora aquell resultat. Com que ja sabem que
aixd no es necessariament aixi, en el present estudi s’ha mirat com I'anémia i els seus
diferents graus, dins del subgrup de les anémies lleu-moderades, i el tractament amb
ferro influia sobre la clinica materna, els efectes adversos del ferro, les infeccions i les
visites a urgencies, la lactancia materna i altres aspectes com l'estat d’anim, la qualitat
de vida, l'activitat fisica, i el vincle mare-nadé. Variables que han estat relacionades

en diferents publicacions cientifigues amb I'anémia en el postpart.

Com ja hem comentat a la part introductoria, 'anémia en el postpart s’associa als
simptomes classics de asténia, cefalea, dispnea, pal-lidesa (de forma molt freqiient) i a
d’altres com la taquicardia, mareigs, alteracions de la pell i les ungles, alopécia,
sindrome de les cames inquietes, disfuncions neurocognitives... (de forma freqient) tal
i com resumeix la taula 11 del capitol de I'estat actual del coneixement sobre 'anémia
postpart. Cal tenir en compte, perdo que bona part d’aquesta simptomatologia també es
pot presentar en el postpart sense necessitat de tenir anémia (per la falta de descans
nocturn, la cura continua del nadé...) (82,93). Es per aixd que vam voler mirar en els

dos grups de lestudi, el grup control i el tractament, si alguna daquesta
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simptomatologia hi era més present i si el grau de 'anémia influia més o menys a

I'hora de presentar aquesta clinica.

El que vam objectivar, en relacié al conjunt de dones que van participar a I'estudi,
independentment del seu tractament, va ser que de la clinica anemica estudiada
(cefalea, palpitacions, asténia i dispnea), 'asténia i la cefalea van ser forca frequents, i
les palpitacions i la dispnea ho van ser molt poc. En mirar aquests simptomes en les
pacients que van rebre ferro i les que no, no vam trobar diferéncies significatives en
cap d’ells, ni per la gradacié de la simptomatologia (mai, algunes vegades, sovint o
sempre). Tampoc es va relacionar amb la dosi total de ferro rebuda. Per tant, tot i que
no podem afirmar que 'anémia no sigui responsable d’aquests simptomes, si que
podem dir, que segons els resultats de I'estudi, en el subgrup de pacients amb anémia
moderada i lleu, el tractament no millora l'autopercepcié de les dones d’aquesta
simptomatologia durant les 6-8 primeres setmanes postpart i que en general tot i que
es presentés alguna d’aquesta simptomatologia, i independentment del grup assignat,
0 no en tenien o era poc freqlent amb percentatges superiors al 85-90%, excepte
'asténia que es presentava sovint 0 sempre en un 28% de les dones. Si comparem
aquests resultats amb la literatura publicada, objectivem que l'asténia en les dues
primeres setmanes es pot presentar en un 70% de les dones amb algun grau
clinicament rellevant (concepte subjectiu) i que aquest baixa al 40% en nivells alts a
les 12 setmanes del part (93). En el nostre estudi trobem a les 8 setmanes postpart un
7,8% de nivells molt alt (astenia “sempre”, en tot el periode d’estudi) i un 20,8% que la
presenten sovint. Dades que segons com definissim els conceptes de clinicament
rellevants o molt altes podrien ser similars als de la literatura o significativament

diferents.

Cal tenir en compte també, que en relacidé a l'asténia o fatiga, aquesta es pot veure
agreujada o ser causada per altres entitats diferents a l'anémia (processos
inflamatoris, infeccions, patologia tiroidal...) que poden estar relacionades, concérrer
simultaniament o ser factors de confusi6 (93). Alguns d’aquests factors, estudiats en el
treball i que comentarem més endavant. Patologies que a més també es poden veure
influenciades pel tractament amb ferro. Alguns autors, per exemple, han relacionat el
ferro amb la disbiosi (alteracié de la microbiota intestinal) i alhora pot ser aliment de

patogens microbians... (93).
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També és veritat, com aixi ho recullen alguns autors que la clinica pot presentar-se de
forma insidiosa i sovint passar inadvertida tant als clinics com a la propia dona que pot
arribar a negligir-la o considerar-la normal en un periode com el del postpart (75).
Moltes vegades, la simptomatologia la pot considerar normal en aquesta etapa vital.
Moment en que la dona, acostuma a tenir posat el seu centre d’atencié en el seu nad6

més que la seva propia salut.

Per altra banda, el grau de 'anemia lleu-moderada, tampoc ha presentat diferencies
estadisticament significatives ni amb la preséncia de clinica d’anémia ni amb la
intensitat dels simptomes que classicament s’hi han associat i que hem descrit en els

resultats.

Un altre dels aspectes clinics relacionats amb I'anémia i el seu tractament sén els
efectes secundaris que aquest pot provocar. Els més classics son els
gastrointestinals (1,61) que so6n els que hem estudiat (epigastralgia, restrenyiment,
diarrea i, nausees i vomits). Efectes que poden presentar-se amb una certa freqiiéncia,
perd que en general no es consideren greus. Perd cal no oblidar altres efectes
deleteris, que s’escapen als objectius d’aquest treball i al periode estudiat, que pot
produir a llarg termini, tant I'anémia com el tractament amb ferro, degut a la generacio

de radicals lliures secundaris a I'estrés oxidatiu.

Com ja hem descrit amb més detall a la part introductoria de la tesi, I'excés de ferro
s’ha relacionat, tot i que de moment amb evidéncia feble, amb infeccions, disbiosi,
malalties neurodegeneratives, cardiovasculars, diabetis mellitus Il i alguns cancers (63-
66). Fins i tot, s’ha vinculat la fortificacio de la llet de formula i en nens suplementats
amb ferro amb alteracions en la corba de creixement, alteracions en I'absorcié d’altres
nutrients i de la microbiota intestinal i fins i tot amb alteracions del desenvolupament
cognitiu i motor (66). Un estudi que valora els efectes en el nounat del tractament amb
ferro endovends en dones lactants pero, conclou que probablement és segur donat

'augment temporal i que és inferior al de les llets fortificades (26).

Els resultats, en relaci6 als efectes adversos estudiats, posen de manifest que,

excepte el restrenyiment que el pateixen >50% de les dones en aquest periode, la
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majoria dels efectes adversos sén poc freqglients i en general poc greus si ens guiem
per la freqliencia en qué estan presents. En comparar ambdos grups veiem que
excepte el restrenyiment, que és més freqlent en el de tractament de forma
estadisticament significativa, la resta de simptomatologia no és diferent en els dos
grups. A l'analitzar-ho segons la intensitat dels simptomes presentats veiem com el
restrenyiment perd la significacio, igual que la resta de simptomes estudiats. La dosi
total de ferro rebuda en el grup tractament tampoc mostra resultats significatius pel
gue fa als efectes adversos. Aquestes dades no concorden amb les afirmacions
d’alguns autors que refereixen que entre un 20%-40% dels pacients no sdn capacos
de tolerar el ferro oral pels efectes adversos gastrointestinals, fet que podria reduir

'adheréncia al tractament i la persisténcia de I'anémia (116).

L’anémia i la ferropénia també s’ha relacionat classicament amb el risc d’infeccions
com a consequéncia de l'afectacié del sistema immunitari provocat per la depressio
limfocitaria, dels neutrofils i de la funcié dels macrofags que pot ocasionar (8). En el
periode postpart les infeccions poden suposar una morbiditat significativa en les
societats occidentals, especialment pel risc d’endometritis, infeccions urinaries, de les
ferides quirdrgiques (cesaria i episiotomia)... Alguns estudis classifiguen aquest risc
en relacié a 'anémia postpart amb un grau d’evidencia moderat (41). Com hem dit,
pero, 'anémia i les infeccions poden estar relacionades i ocorrer simultaniament. Una
anemia pot afavorir les infeccions, perd una infeccié també pot agreujar una anémia
(93). | al mateix temps altres autors han insinuat la relaci6 de I'excés del ferro i el
tractament com a factors de risc d’infeccions per ser un aliment de la microbiota i

produir disbiosi, com també hem comentat anteriorment.

Els resultats de I'estudi, posen de manifest que es van produir infeccions en el 18,7%
de les puérperes, majoritariament mastitis i infeccions urinaries, sent molt menys
frequents la resta. Tot i la certa prevalenca trobada, si analitzem la relacié de la
preséncia o no d’infeccions amb el tractament amb ferro, no trobem diferéncies
significatives en cap dels dos grups, ni si analitzem la dosi de ferro rebuda en les
dones del grup tractament. Tampoc trobem diferéncies en relaci6 als diferents focus
infecciosos en el grup que ha fet tractament i el que no ni amb el grau d’anemia. Per
tant, i segons els resultats de I'estudi, en el grup de puérperes amb anémies lleu-

moderades en el postpart immediat, independentment del tractament rebut amb ferro o
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no, no hi ha diferéncies en la presencia de infeccions en aquest periode, a diferéncia
de que s’ha publicat classicament a la literatura.

Un altre dels problemes que ens vam plantejar que podia passar en les pacients que
tenien més anémia o0 gque no es tractaven amb ferro, era que hagessin de fer més
visites a urgéncies per diferents motius (simptomatologia de I'anémia, complicacions
relacionades amb aquesta...). Els resultats de I'estudi, perd posen de manifest que
aixd no ha estat aixi. Segons podem veure en el capitol de resultats, gairebé el 30%
de les dones van haver de visitar urgéncies almenys una vegada durant les 8
setmanes postpart. En general, tot i tenir una prevalenga gens menyspreable, es va
objectivar que els motius de consulta no eren greus i molts dells no tenien,
aparentment, relacié6 amb I'anémia. Només una pacient va haver de ser hospitalitzada
per un motiu sense relacié amb el seu estat ferric. En el grup de pacients tractades en
relacié a les que no van rebre tractament no hi va haver-hi diferencies significatives pel
que respecte al nUmero de visites a urgéncies ni tampoc amb segons la intensitat de

I'anémia dins del grup de dones amb anémia lleu-moderada.

La lactancia materna i la influéncia de 'anémia en el postpart també és un tema on
s’hi ha prestat especial atencié en la literatura publicada. Per una banda s’ha
relacionat I'anémia postpart amb taxes de lactancia materna exclusiva menors
(101,102) i amb canvis en micro i macronutrients de la llet materna (103). Per l'altra, la

lactancia materna s’ha descrit com un factor protector de 'anémia en el postpart.

En la poblacié estudiada vam aobjectivar com la lactancia materna exclusiva que era
superior al 85% en el moment de l'alta disminuia fins al 57,9% a les 6-8 setmanes
postpart i un 25,8% la feien mixta. En general la taxa de complicacions en aquest
periode va ser relativament baixa, només el 23,3% de les dones en van tenir alguna
(mastitis, clivelles o dolor) com mostra la taula 12. Els motius que van portar a
abandonar la lactancia materna exclusiva va ser majoritariament la voluntaria amb un
20% dels casos, seguida de la del pes del nad6 amb un 10,4%. La resta tenien
percentatges molt menors. Si entrem a discutir com va influir el grau de 'anémia i el
tractament amb ferro, trobem algunes contradiccions amb la literatura publicada. En
relacié amb el primer punt, en referencia al grau d’anémia de les pacients estudiades,

segons els resultats de I'estudi no trobem diferéncies estadisticament significatives, ni
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tampoc cap relacié amb la presencia de complicacions i les causes de I'aband6 de la
lactancia materna. Si ens fixem amb el grup tractament i control de I'estudi tampoc
trobem diferéncies significatives pel que fa relacié al tipus de lactancia, a les
complicacions d’aquesta i a les causes de I'aband6 en el periode de l'estudi (6-8
setmanes) en funcié de la presa de ferro oral o no. Aquests resultats es podrien
explicar pel fet que aquest subgrup d’anémies no té efecte sobre la lactancia materna
0 bé perque el periode de I'estudi no és suficientment llarg per veure diferéncies en els
dos grups que si que es poguessin veure meés tard. Un altre cop, en aquest tema,
trobem que la literatura publicada és molt heterogénia pel que respecte a les
poblacions de l'estudi, durada de l'estudi i classificacions del tipus de lactancia, per

tant, els resultats sovint sén dificils de comparar entres ells.

Un dels altres punts sobre el qual vam intentar aportar o desmentir evidéncies
publicades va ser amb l'autoavaluacié a través d’escales validades a les 6-8 setmanes
del postpart de diferents aspectes, potser més subjectius, que també s’han relacionat
amb l'anémia postpart a la literatura cientifica publicada. Es van passar escales per
valorar la depressié postpart, on hi ha una extensa literatura que la relaciona amb
l'anémia i amb el tractament de la mateixa que sembla que la millora, amb el vincle
mare-nado, que 'anémia sembla empitjorar i amb l'activitat fisica i la qualitat de vida

sobre els que 'anémia també esta descrit que les disminueix.

Tot i que aquests eren objectius secundaris, es va analitzar a posteriori quina poténcia
tenia I'estudi amb la n utilitzada, i es va xifrar entre el 80 i el 95%. Per tant aquestes

resultats poden prendre’s en consideracio.

En relacié a la depressio postpart, que té una prevalenca alta en aquest periode i
que pot arribar al 20% de les dones, (105,106) vam fer servir el test més utilitzat que
és lI'escala d’Edimburg i que esta validada al castella. Segons els resultats de I'estudi,
en la poblacio estudiada amb anémia lleu-moderada a les 6-8 setmanes postpart, la
prevalenca de la depressié va ser del 17,5%, xifres molts similars a les publicades al
nostre entorn. Cal tenir en compte pero, que aquest test ens indica risc de patir una
depressio postpart i que per arribar al diagnostic d’aquest trastorn s’ha de fer una
valoraci6 individualitzada per un professional de la salut mental. El punt de tall utilitzat

(=11), que sovint és diferent en alguns estudis publicats, és el que ha definit com a
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cribratge patologic el protocol de seguiment de 'embaras de Catalunya (3a edicio) i

que actualment esta en vigor al nostre entorn.

En general, es considera que valors més baixos de I'hemoglobina en el postpart
immediat s’han relacionat amb una major prevalenca de depressié en aquest periode
(107), amb una correlacié negativa entre els nivells d’hemoglobina i els simptomes
depressius (8). En I'estudi perd no hem pogut replicar aquests resultats, ja que quan
hem analitzat la puntuacio del test d’Edimburg en els diferents graus d’anemia de la
poblacié de I'estudi no hem trobat diferéncies estadisticament significatives. Es veritat
pero que el grup majoritari era el que estava en xifres d’hemoglobina entre 10 i 11 g/dl
i que les que presentaven uns majors nivells d’'anémia només van ser 36 pacients i
aixd podria haver alterat els calculs estadistics. El que veiem és que la puntuacio
mitjana en els tres subgrups d’anémia lleu-moderada va ser de 6,64-7,33, tots ells
punts de tall que es consideren no patologics. En estudiar la influencia del tractament
amb ferro amb la simptomatologia depressiva en el postpart vam veure perdo com el
grup que havia rebut tractament amb ferro oral va tenir de forma significativa
puntuacions lleugerament més altes, perd sense que cap dels dos grups superés el
punt de tall que es considera patologic. Tot i que els estudis tenen dissenys diferents i
no s’hi valora el mateix, aquesta dada contradiu, en certa forma, la publicada per
alguns autors on s’objectiva que el tractament amb ferro podria millorar la incidéncia
de la depressi6 postpart (105), ja que segons les dades obtingudes, el tractament amb
ferro augmentaria la simptomatologia depressiva. De totes maneres en analitzar les
pacients que tindrien un resultat positiu en I'escala d’Edimburg (= 11) no hi hauria

diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups.

A la literatura, s’ha establert una relacié entre el ferro i la sintesis de neurotransmissors
com la dopamina, la serotonina i la norepinefrina (105). La relaci6é del ferro i 'anémia
amb la depressié s’ha objectivat no només en dones embarassades o en el postpart
sindé també en dones adultes no gestants. A més s’han relacionat alteracions de les
funcions neurocognitives per déficit de ferro en nounats i infants, i també en el cervell
de persones adultes pels processos oxidatius i enzimatics cerebrals i a l'alteracio
d’hormones tiroidals (8). El fet que no trobem aquestes influencies o diferencies entre
'anemia i el tractament amb ferro pot ser degut al fet que la intensitat de 'anémia i el
periode curt de temps estudiat no tingui la influéncia que anemies més intenses o que

actuen durant més temps poden tenir en la simptomatologia depressiva. Alguns
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estudis evidencien que la clinica, que tradicionalment s’ha considerat que es produeix
en la seva gran majoria en les primeres setmanes postpart, tant de depressié com de
clinica d’estres i l'alteraci6 de les funcions cognitives, es pot produir amb més intensitat

als 6 mesos del part que a les 10 setmanes (108).

A l'estudi també es va analitzar si la ferropénia tenia influéncia en la clinica depressiva

i els resultats van objectivar que no hi havia diferéncies estadisticament significatives.

La seglent de les escales que vam estudiar va ser la que feia referéncia al vincle
mare-nadé amb la versié espanyola validada del Postpartum Bonding Questionaire
(PBQ) (145). A la literatura esta publicat que 'anémia en el postpart pot produir una
alteracio d’aquest vincle durant el primer mes de vida (70,108). A més a més, i donat
que la depressié postpart influeix en el vincle mare nad6 i aquesta s’ha lligat amb
'anémia en aquest periode, alguns autors s’han preguntat si hi pot haver una relacio
entre 'anémia i el vincle. Pero les dades so6n contradictories pergué, encara que en
alguns estudis la podem trobar, en d’altres, aquesta relacié entre 'anémia postpart i
l'alteracié del vincle mare-nadé no s’objectiva (149). Cal tenir en compte perd que
aguest és un aspecte de dificil valoracié on hi poden haver molts factors de confusioé
gue fa dificil poder separar la causa ultima que determina I'alteracié del vincle entre la
mare i el seu fill. L’estabilitat emocional, I'estrés de la nova responsabilitat, el
cansament i la falta de son i, com ja hem dit, la depressié postpart, entre d’altres,
poden tenir algun efecte entre els ponts que s’estableixen entre la mare i el nad6 en

aguest periode (5).

Els resultas de l'estudi pel que fa referéncia al vincle mare nadd valorats amb el
Postpartum Bonding Quetionaire (PBQ) posen en evidencia que en relacio als
diferents graus d’anemia estudiats no hi ha diferéncies estadisticament significatives ni
en la puntuacio total ni en les diferents subescales amb que es divideix (la perdua del
vincle, el rebuig/ira, 'ansietat per la cura i el risc d’abus). No és només que no hi hagi
diferéncies estadistiques entre els diferents graus d’anémia, sin6 que ni en l'escala
global ni en les subescales el punt de tall arriba al valor que s’ha definit com a
patologic. En canvi, pel que fa referéncia als resultats dels grups tractament i control,
si que hi ha diferéncies estadisticament significatives en la puntuacio total de I'escala i

en la subescala de la perdua del vincle, sense trobar diferencies en la resta de
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subescales. El que cal tenir en compte, és que tot i la significacié estadistica, cap dels
valors s’acosta al punt de tall que es considera patologic. Per tant podem acabar
afirmant que ni en el grup tractament ni en el control, hi ha cap alteracio en el vincle
mare-nad6 en les dones amb anémia lleu-moderada en el postpart immediat. En
estudiar la ferropénia tampoc vam veure diferéncies entre aguelles dones que havien
tingut resultats patologics en l'escala global en relacié a les que tenien resultats

normals.

Tot i la recomanacié que inclouen moltes guies del postpart, I’activitat fisica és un
dels temes més negligits en aquest periode segons posen en evidéncia molts estudis
(97,98) . | sovint les mateixes dones no li donen prou importancia o no tenen el temps
suficient per dedicar-li com a consequéncia de les atencions que requereix el nadé, al
cansament, la falta de son... Tot i que en aquest tema també hi ha resultats
contradictoris (98), I'evidéncia apunta que l'activitat fisica en aquest periode podria
comportar beneficis importants (millora de la capacitat fisica, I'estabilitat emocional, la

millora de I'estat d’anim i el benestar general) (97).

Segons els resultats, l'activitat fisica mesurada amb els METS (unitat de mesura de
'escala) del glestionari IPAQ (International Physical Activity Questionaire) no es veu
influenciada ni pel grau d’anémia, dins de les anémies lleu-moderades, ni pel fet de fer
tractament amb ferro, ja que no trobem diferéncies estadisticament significatives. El
gue també s’evidencia, de forma concordant amb la literatura és la baixa activitat fisica
gue tenen la majoria de les dones ja que tant en el grup tractament com en el control el
89,1 i el 90,6% de les puérperes manifesten, segons els resultats del qlestionari IPAQ,
que tenen nivells d’activitat fisica baixa i moderada, que en la majoria dels casos
consisteix en caminar per fer les tasques quotidianes del dia a dia. | els resultats
tampoc son estadisticament significatius si valorem I'activitat (alta-moderada-baixa) en
funcié de les ferritines i la saturacié de la transferrina en el postpart immediat i tarda.
Per tant, a la vista d’aquests resultats s’ha de concloure que les anémies lleu-
moderades en les primeres 6-8 setmanes no tenen repercussioé pel que fa a I'activitat
fisica, ni tampoc el seu tractament aconsegueix millorar-la. En tot cas, I'impacte en
l'activitat pot venir condicionada per factors que estan presents en els dos grups,

independentment del grau d’anémia que tinguin i del seu tractament.
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L’dltim questionari que vam valorar en relacié a 'anémia en el postpart va ser el de
gualitat de vida. En aquest camp hi ha multiples questionaris. Alguns d’ells especifics
del postpart (Mother-Generated Index (MGI), el Maternal Postpartum Quality of Life
(MAPP-QOL)...) i d’altres no especifics d’aquest periode (Euro-QOL, HR-QOL..)). El
test escollit va ser la versié espanyola del WHOQol-Bref (146), que igual que el
d’activitat fisica, tot i no ser especific del postpart, és un dels més utilitzat en la majoria
d’estudis que analitzen la qualitat de vida en aquests tema i en molts altres. La qualitat
de vida és un component essencial de la salut i es pot veure afectada en el periode de
l'estudi per multiples factors, entre ells per 'anémia. Com en la resta de variables
estudiades fins ara, a la literatura també hi ha resultats controvertits. Aixi com alguns
autors, en el periode del postpart immediat, durant I'ingrés hospitalari, no troben
relacio de I'anémia amb I'escala de qualitat de vida, la depressié postpart i la fatiga
(100). Altres troben millores subjectives amb el tractament amb ferro i també en les
dones no anemiques en relacié al grup de dones amb anémia que no van fer

tractament (12).

Els resultats, pel que fa a la qualitat de vida de les puérperes amb anemia lleu-
moderada en les 6-8 setmanes postpart, no es veuen afectats pel tractament amb ferro
en relacié al grup control, ni tampoc pel que fa al grau d’anémia. No es troben
diferéncies estadisticament significatives ni pel que fa a la valoraci6 global del
qlestionari ni als diferents dominis que analitza (domini fisic, psiquic, social i
ambiental). Aquest és un test que no té punts de tall a partir dels quals es defineixen
els estats de salut o patologia i es considera que a major puntuacié major qualitat de
vida (146,148).

Respecte a altres variables estudiades, i de forma més breu, els resultats de I'estudi
no evidencien diferéncies estadisticament significatives entre el grau d’anémia o
'haver rebut tractament amb ferro, amb l'edat de les pacients participants, les
setmanes de gestacié en el moment del part, ni al pes fetal al néixer. Tampoc trobem
diferéencies amb la paritat, la classificacié de risc de 'embaras, les lesions perineals en

el part i 'episiotomia ni amb les complicacions postpart.
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Altres variables socio-demografiques analitzades com I'étnia, I'estatus socio-economic,
els estudis, els habits toxics i el sexe fetal genital van mostrar diferéncies entres els

dos grups de I'estudi.

La falta de diferéncies entre els dos grups (tractament i control) i els diferents graus
d’anémia estudiats es poden deure a dos factors principalment; la rapida recuperacio
espontania de l'anémia lleu-moderada observada en el grup amb el que vam
determinar l'evolucié de la corba de recuperacié espontania de I'hemoglobina en
aguest periode i a que la intensitat de 'anémia de la poblacié de I'estudi no fos prou

intensa per impactar en els resultats.

| per tant, podem afirmar a la vista dels resultats de l'estudi, que I'aneémia lleu i
moderada durant les 6-8 primeres setmanes postpart, tot i ser un problema prevalent,
en general es pot considerar que no és greu, amb una recuperacio espontania i rapida
en la majoria dels casos, on el tractament amb ferro oral no s’ha demostrat efica¢ per
millorar ni els parametres analitics ni clinics analitzats. | per aquest motiu, en futurs
estudis, cal acabar de confirmar si aquest subgrup d’anémies en el postpart immediat
poden ser una situacio fisioldgica en aquest periode i si el tractament és superflu o

podria, fins i tot, ser perjudicial.
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11. LIMITACIONS DE L’ESTUDI

L’estudi presenta algunes limitacions. Primerament, no hi havia grup control sense
anemia. El fet d’haver tingut aquest grup hagués pogut reforcar la idea, en el cas de
presentar-se la mateixa clinica que en els grups amb anémia, que l'origen de la
simptomatologia en aquest periode era el propi postpart i els seus condicionants, i no
lanémia. O pel contrari, posar en evidéncia que l'anémia podria tenir un paper
important a I'hora de provocar la clinica, tot i que el tractament amb ferro durant el

periode de I'estudi no aconseguis millorar els resultats.

Els autors son conscients que el fet que el grup control amb anémia lleu-moderada no
fes tractament amb placebo i la falta de doble cec, pot haver interferit en la poténcia de
l'estudi. No es va utilitzar el placebo en el grup control per qliestions organitzatives i de
pressupost. L’analisi estadistic, perd s’ha fet sense coneéixer el tractament del grup i la
majoria de dades de la visita del postpart tarda era autoadministrada fet que disminuia

el biaix dels investigadors, tot i que no del de les participants.

L’estudi ha estat dissenyat per tenir la suficient poténcia per trobar diferéncies
significatives, en cas que hi fossin, en I'estudi de relacions de la variable de laboratori
del 'hemoglobina amb i sense tractament. Aquest fet fa que la mida mostral pugui no
ser suficient per detectar relacions entre 'anémia postpart i el tractament amb ferro
amb alguna de les variables cliniques. Podria mancar potencia i faria necessari validar
aguests resultats amb estudis dissenyats amb aquest objectiu. De totes maneres, en
una analisi de la poténcia a posteriori d’algunes de les relacions estudiades hem

constatat que la potencia del resultat trobat era sempre superior al 80%.

La investigacioé ha estat feta en un sol centre (single-center investigation). Aquest fet
faria recomanable una validacié externa de I'estudi per confirmar els resultats en altres

poblacions.

La dosi presa de ferro s’obtenia de I'enquesta que es feia a les participants a I'estudi a

la segona visita (dies, dosi i tipus de preparat). No hi ha hagut comprovacié de la dosi
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real amb recompte de comprimits i recollida dels sobrants. Algunes pacients no van
respectar totalment les indicacions dels investigadors en quant a la durada del
tractament i a les dosis preses. Per corregir aquest problema hem incorporat el calcul
de ferro que han pres durant I'estudi amb la dosi total de ferro elemental i 'hem
relacionat amb les variables. Tampoc es va registrar la presa de polivitaminics de la
lactancia, alguns dels quals porten petites quantitats de ferro (14-28mg de fe). Donat
gue no es va fer cap recomanacio, ni en un sentit ni en un altre en cap dels dos grups
participants a I'estudi, creiem que la seva influéncia haura estat minima per la dosis
total de ferro que porten aquests polivitaminics i perqué per efecte de l'aleatoritzacid

pot estar representat de forma similar en els dos grups.

Només s’ha estudiat 'anémia amb I'hemoglobina, la ferritina i la saturacié de la
transferrina. Aquests sén els parametres més comunament utilitzats a la practica
clinica diaria per a I'estudi de 'anémia ferropénica i els que s’han utilitzat en la majoria
dels estudis publicats sobre 'anémia postpart. Perd cal tenir en compte que la ferritina
en el postpart immediat és de dificil valoracid, ja que es comporta com un reactant de
fase aguda inflamatori i existeixen altres parametres que aporten més informacio sobre
I'estat férric i que no han estat estudiats en aquest estudi. Per altre banda, cada
vegada cobren més importancia altres parametres de laboratori per a l'analisis de
'anémia i de la resposta al tractament amb ferro com pot ser I'Hepcidina, tot i que
encara no estan introduits a la clinica diaria i encara s’esta estudiant el seu

comportament en diferents situacions cliniques, amb la preséncia de tractament o no...

Tampoc hem estudiat altres causes i parametres de laboratori que podrien provocar
anemia o afegir-se a I'anémia ferropenica postpart. Abans de la inclusio a I'estudi de
les pacients es van descartar aquelles que tenien altres tipus d’anémia (talassémia,
anémia falciforme, megaloblastiques...) segons les proves complementaries i la
historia clinica durant 'embaras, perd0 podria haver algun cas que no s’hagués

diagnosticat i s’hi hagués inclos per error.

Una altra de les limitacions ha estat la durada de I'estudi que pot haver fet que no
haguéssim tingut en compte alguns efectes de 'anémia que podrien aparéixer a mig i
llarg termini, més enlla de les 8 setmanes, i tampoc, si més endavant aguestes

pacients podrien acabar desenvolupant anémia o ferropenia.
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Tot i que no era I'objectiu de I'estudi i per tant no tenim resultats en aquest sentit, seria
interessant tenir en compte els possibles efectes secundaris o deleteris de I'excés de
ferro, tant en la mare com en el nadd, més enlla de la tipica simptomatologia intestinal
del ferro oral. | com es comportarien altres formulacions de ferro com I'endovenosa.
Tampoc s’ha valorat els possibles efectes deleteris del ferro o I'excés d’hemoglobina

sobre el nounat.

En relacié a la determinacié de la corba de recuperacié de 'hemoglobina que vam
realitzar, no tenim un grup amb tractament amb ferro per comparar. Aquest grup
hagués reforcat les dades de la resta de I'estudi si la recuperacié de 'hemoglobina no
hagués estat diferent del grup sense tractament. El motiu pel que no es va fer aquest
grup va ser per la dificultat de reclutament de pacients que durant 8 setmanes, en el
periode postpart amb tot el que suposa fisicament i emocional per les dones,

vinguessin setmanalment a fer una extracci6 analitica.
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CONCLUSIONS

La prevalenca de I’anémia en el postpart immediat , en una poblacié de
puérperes amb una control i seguiment de I'embaras i el postpart protocol-litzat i

amb un sistema sanitari de cobertura universal, és del 58,2%.

La major part de les anémies en el postpart immediat son lleu i moderades (Hb 8-
11 g/dl) i només un 2,5% de les dones amb anémia, en aquest periode, presenten

anemies greus (Hb < 8 g/dI).

La prevalenca d’anémia en el postpart tarda de les dones que tenien anémia
lleu i moderada en el postpart immediat, independentment del tractament amb ferro
0 no, és molt baixa: un 3.8% si posem el punt de tall de 'hemoglobina en 11 gr/dl i
a 14.6% si utilitzem el de 12 gr/dl. No hi ha diferéncies estadisticament

significatives entre el grup tractament i control.

El tractament amb ferro oral no modifica I’evolucié de I’hemoglobina de les
dones amb anémia lleu-moderada en el periode que va des del postpart immediat
(24-48hores postpart) a les 6-8 setmanes del part (postpart tarda). Tampoc millora

altres parametres de laboratori férrics com la ferritina i saturacié de la transferrina.

Tant 'anémia en el postpart immediat com I'anémia en el tercer trimestre de la
gestacio son factors de risc independents per a tenir anémia en al postpart tarda.
No ho és el tractament amb ferro oral en aquest periode ni altres variables

estudiades.

El tractament amb ferro no millora la clinica anemica de forma estadisticament
significativa, tot i la freqiiéncia en aquest periode d’algun dels simptomes en els
dos grups d’estudi, que podrien ser conseqiéncia d’altres etiologies associades a

aquest periode (falta de son, cura del nadé...)
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7. Els efectes secundaris del tractament amb ferro s6n poc freqglients, excepte el
restrenyiment que és habitual i es presenta, de forma estadisticament significativa,

més freqlentment en el grup tractat amb ferro oral.

8. No hi ha diferéncies estadisticament significatives en relacio al tractament amb
ferro en les puerperes amb anémia lleu-moderada en les seglents variables
clinigues: Risc d’infeccions, visites als serveis d'urgéncies, tipus de lactancia

materna i complicacions o abandé de la mateixa.

9. Les puérperes amb anémia lleu i moderada durant les 6-8 primeres setmanes
postpart no presenten diferéncies estadisticament significatives en les escales de
depressio postpart, qualitat de vida, activitat fisica i vincle mare-nad6 entre el grup

amb tractament amb ferro i el control.
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Els resultats de I'estudi presentat fins aqui evidencien que el subgrup de dones amb
anémia lleu-moderada en el postpart immediat i fins a les 6-8 setmanes, no es
beneficien del tractament amb ferro ni pel que fa referéncia als parametres analitics
(hemoglobina, ferritina i saturaci6 de la transferrina) ni a les variables cliniques
estudiades, i classicament relacionades amb lanémia postpart (clinica materna,
infeccions, visites a urgéencies, lactancia) i tampoc amb la qualitat de vida, el vincle

mare-nado, I'activitat fisica ni la depressio postpart.

Aquest resultats podrien posar de manifest que les anémies puerperals lleu-
moderades (Hb 8-11 gr/dl), en el postpart immediat, es resolen de forma espontania
com a consequéncia dels canvis fisiologics que es produeixen durant les 6-8 primeres
setmanes i, per tant, no caldria tractar amb ferro aquest subgrup de pacients, ja que

ens podriem trobar davant d’'una situacio fisiologica.

Tractar 'anémia gestacional, i per tant arribar al dia del part amb hemoglobines més
altes, junt amb la disminuci6 de la perdua hematica en el part, podria ser més
beneficiés que fer tractament amb ferro les primeres setmanes postpart.. Tant 'anemia
del tercer trimestre com la del postpart immediat son factors de risc independents per a
'anémia en el postpart tarda, i per tant el seu tractament podria tenir un impacte major
sobre 'anémia postpart que el tractament amb ferro, ja que el aquest, en les anémies
lleus i moderades s’ha revelat sense eficacia i no és capa¢ de millorar la clinica
atribuible a 'anémia, la depressié postpart, la qualitat de vida, I'activitat fisica i el vincle

entre la mare i el seu nadé.

Tal i com vam objectivar en I'estudi que va ser el punt de partida de la tesis que aqui
es presenta, i que esta resumit breument en un dels apartats de l'estat actual del
coneixement, els parts instrumentats i les cesaries son els tipus de part més
anemitzants i amb major gravetat de 'anémia. Per tant, és en aquestes situacions on
s’hauria de posar més eémfasis en relacié al cribratge i al tractament de 'anémia en el
postpart immediat. De la mateixa manera, caldria intentar evitar 'anemia durant

'embaras. En canvi, en la resta de la poblacié potser perdria importancia el cribratge
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universal de 'anémia en el postpart immediat, ja que la majoria de puérperes o0 no
tenen anemia o son lleus-moderades i no es beneficiarien del tractament amb ferro
oral. Només caldria cribrar per a lI'anemia en el postpart immediat aquelles que

tinguessin factors de risc per a 'anémia (anémia gestacional, parts instrumentats,

perdues hematiques abundants en el part...).
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14.1. ANNEX 1. FULL DE RECOLLIDA DE DADES

FULL DE RECOLLIDA DE DADES

Numero pacient estudi NHC :

Data de naixement : Edat:

DADES EPIDEMIOLOGIQUES
Grup étnic:

caucasica / magrebina / sud-americana / asiatica / subsahariana / altres

Nivell d’estudis:

sense estudis / primaria / secundaria / universitaris

DADES ANTROPOMETRIQUES

Talla: cm

la visita embaras part postpart
pes

2
IMC ( pes/ talla (m)

DADES PERSONALS DE LA PACIENT

1. Antecedents medicoquirargics:
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2. Habits toxicsise

Tabac: si / no Num. de cigarretes / dia:

Alcohol:  no / ocasiona |/ habituals

Altres drogues  si/ no Especificar-les:

4. Medicacié habitual ( dosis i temps / excepte ferro )

5. Antecedents gineco-obstétrics:

5. Paritat: Férmula obstétrica (TPAL):

DADES OBSTETRIQUES DE L’EMABRAS ACTUAL
1. Curs gestacional

DUR: ke Normoevolutiu ( baix risc ):

Alt risc obstetric ( especificar-ho ):

si/no

2. Tractament rebut durant la gestacio per a 'anémia
Ferrooral / ferro endovends/ transfusié sanguinia*

Principi actiu Dosis diaria ( mg/dia )

Durada del tractament:( setmanes )
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Dosis total rebuda durant 'embaras

*Si transfusio sanguinia, especificar nim. de bosses

PART

1. Setmanes de gestacio: ok

2. Tipus de part:
Eutocic / forceps [/ espatules / vacum / cesaria

3. Apgar 1/5 ’ / Pes fetal al néixer (g)

Sexe: femeni / masculi
4. Incidéncies durant el part:
Episiotomia: si / no. Esquing: no / I-likel / 1I-IV.

Atonia uterinaist? / Retenci6 placentariaistss / Altres (especificar-los):

POSTPART

PARAMETRES DE LABORATORI

Postpart immediat Postpart tarda
(24-48hores) (6-8 setmanes)

Hemoglobina (g/dI)
Ferritina (ng/mL)

Saturacio de la transferrina (%)
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CLINICA MATERNA

Algunes

vegades (1) |~ SoVint(2)  Sempre (3)

Mai (0)

Palpitacions
Asténia
Dispnea

Cefalea

EFECTES SECUNDARIS DEL FERRO ORAL

Mai (0) Algunes Sovint (2) ~ Sempre (3)
vegades (1)

Intolerancia
gastrica

Restrenyiment
diarrea

Nausees i/o
vomits

INFECCIONS POSTPART

Si/No = Tractament Ingrés Numero  observacions
hospitalari = infeccions

Infeccid urinaria

Infeccid
respiratoria
Infeccié ferida
quirargica
(episiotomia/ferida
cesaria)

Altres infeccions
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VISITES URGENCIES POSTPART

Motiu Tractament observacions
Visita 1
Visita 2 i altres
LACTANCIA
o Motius
) Durada Complicacions abandonament .
Si/No . . observacions
(dies) (mastitis, dolor, ...) lactancia
materna
Materna
Mixta
Artificial
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14.2. ANNEX 2. FULL INFORMATIU PER A LES PACIENTS

FULL D’INFORMACIO | DOCUMENT D’AUTORITZACIO
PER A LA RECOLLIDA | UTILITZACIO DE DADES

Estudi sobre 'anémia postpart

El proposit d’aquest estudi és avaluar I’evolucié de I’anémia lleu i moderada
entre el periode postpart immediat (24-72 hores postpart) i el periode postpart
tarda (6-8 setmanes postpart).

L’anémia en el postpart immediat (24-72 hores postpart) és un problema frequent, les
conseqiiéncies del qual no es coneixen amb detall. Després del part, de forma
natural-fisioldgica es produeixen una série de canvis espontanis, que fan que sense
necessitat de tractament es recuperi, almenys una part, de 'anémia. Aquest fet podria
comportar que el tractament amb ferro no fos necessari, en casos d’anémies
moderades i lleus. Que per altra banda, pot tenir alguns efectes secundaris,

generalment lleus.

L’estudi consisteix en la realitzacié d’'una analitica de sang, després del part i abans

de l'alta hospitalaria i un altra a les 6-8 setmanes del part al seu ambulatori.

En la mateixa visita, a part dels controls habituals, se li administraran uns breus
guestionaris per estudiar com 'anémia i el tractament amb ferro, si I'ha fet, han influit
en els seus simptomes, qualitat de vida, l'activitat fisica i I'estat d’anim en aquest

periode, aixi com en el vincle mare-fill.

Tots aquests factors estan relacionats amb I'anemia postpart en les publicacions

cientifiques.

Per tal d’analitzar tot aix0, es recollira informacié sobre I'embaras i el part de la seva

historia clinica i del carnet de 'embaras.
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La seva participaci6 és voluntaria.

La informaci6é de caracter personal i I'obtinguda en aquest estudi sera confidencial.
Les dades seran analitzades estadisticament i en cap cas es donara a conéixer la
seva identitat. La documentacié de I'estudi no incloura el seu nom, inclids si les dades
fossin publicades en una revista médica ( llei organica 15/1999 del 13 de desembre de

proteccié de dades).

Per participar en agquest estudi vosté no rebra cap compensacié econdomica.

Si té algun dubte sobre aquesta informacié o sobre I'estudi, no dubti a preguntar-la als

membres de I'equip que el realitzen.

Voluntariament consent en la recollida d’informacié sobre la seva condicié clinica i
podra interrompre la seva participacié en qualsevol moment sense que aix0 tingui

repercussions sobre les atencions mediques habituals.
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ANNEX3. CONSENTIMENT INFORMAT

CONSENTIMENT INFORMAT DE PARTICIPACIO EN L’ESTUDI DE L’ANEMIA
POSTPART

En el cas d'accedir a participar a l'estudi, es prega que firmi l'autoritzacié per a la

recollida i la utilitzacié de dades.

Si vosté firma en aquesta pagina, confirma que:

Ha llegit el full d’informacié que se li ha entregat.

¢ Ha pogut fer preguntes sobre I'estudi als metges responsables del mateix.

e Compren que la seva participacié és voluntaria i que pot retirar-se de I'estudi
quan desitgi, sense haver de donar explicacions i sense que aix0 repercuteixi
en les atencions médiques.

o Presenta lliurement la seva conformitat per participar en I'estudi i la recollida de
dades.

Nom de la pacient i DNI Inicials i nUmero assignat

Nom i firma de I'investigador

Terrassa, a ....... (0 [T de 2018
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14.3. ESCALES

14.3.1. ANNEX 4. ESCALA D'EDIMBURG DE DEPRESSIO POSTPART (EDDP — ESPD)
(143)(150)

Cuestionario Sobre Depresion Postnatal Edimburgo (EPDS)

Momire:

Direccidn:

Sufecha de Macimiento:

Fecha de Madmiento del Bebé: Teléfono:

Queremos saber como se siente si esta embarazada o ha tenido un bebé recientemente. Por
favor marque la respuesta que Mas se acerque ha como se ha sentido en LOS ULTIMOS 7
DIAS, no solamente como s2 sienta hoy.

Egosignificaria; Me he sentido felz 1a mayor parte del tiempo durante 1a pasada semana.
Por favor complete las ofras preguntas de la misma manera.

1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno &. Las cozas me oprimen o agoebian
de las cosas S0, la mavor parte de 1as veces
Tanto como siempre Si, @ veces
Mo tanto ahora Mo, casi nunca
Mucho menos Mo, nada

Mo, no he podido
7. Me he sentido tan infeliz que he ten ido

2. He mirado el iituro con placer dificu tad para dormir
Tanto como siempre S0, la mavona de las vecss
Algo menos de lo que solia hacer Si, @ veces
Definitivame nte menos No muya menudo
Mo, nada No, nada
3. Me he culpado =sin necesidad cuando las 8. Mehe zentido triste v desgraciada
co=as no salian bien 31, casisigmpre
S0, la mayoria de las veces %I, bastante a menudo
51, algunas vercss No muy a menudo
Mo muy a menudo No, nada
Mo, nunca
S. He sido tan infeliz que he estado llorando
4. He estado ansiosa v preocupada sin motivo Si, casisigmpre
Mo, para nada 21, bastante a menudo
Ca=inada Soloen ocasiones
Si, a8 veces Mo, nunca

Si, a menudo
10. He pensado en hacerme dafio 8 mi misma

E. He sentido miedo v panico sin motivo Si, bastante a menudo
alguno Averss
51, bastants Casinunca
Si, @ wveres Mo, nunca
Mo, no mucho
Mo, nada
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14.3.2. ANNEX 5. ESCALA D’AVALUACIO DEL VINCLE MARE-FILL (POST PARTUM

BONDING QUESTIONAIRE — PBQ) (145)

Appendix 1. The Spanish version of the Postpartum Bonding Questionnaire

TEST DEL VINCULO EN EL POSPARTO (Postpartum Bonding Questionnaire, Brockington et al. 2001)
Traducido y Adaptado por LI Garcia Esteve, P. Navarro, §. Diez.
Programa de Fsiguiaria Perinatal Barcelona-CLINIC.

Por favor indigue con qué frecuencia le ocurre lo que se detalla a continuacion.
No hay respuestas “buenas” o “malas™. Escoja la respuesta mis adecuada a su experiencia reciente.

(JComo se siente respecto Siempre Muy a menudo  Bastante a memudo A veces  Raramente  MNunca
a subebé?
1. Me siento cercana.

2, Desearia que volvieran los
dias en que no lo tenia.

3 Me siento distante.

4. Me encanta abrazarlo.

5. Lamento haberlo tenido.

6. Siento como si no fuera mio.

7. Siento que me toma el pelo.

& Lo quiero con locura.

9. Me siento feliz cuando re.

10. Me irrita.

11. Disfruto jugando con éL

12 Llora demasiado.

13, Me siento atrapada como madre.

14 Me siento enfadada con mi bebé.

15. Siento resentimiento hacia él.

16, Es el mas guapo del nundo.

17. Desearia que de alguna manera
desapareciera.

18, He hecho cosas que son perjudiciales
para 1.

19. Me pone nerviosa.

20. Me asusta.

21. Me fastidia.

22, Me siento segura cuando lo estoy cuidando.

23 Siento que la (nica solucion es que ofra
persona lo cuide.

24, Tengo ganas de hacerle dano.

25, Se consuela facilmente.
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14.3.3. ANNEX 6. ESCALA D’ACTIVITAT FISICA (INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY
QUESTIONAIRE - IPAQ) (95)

Dias por semana (indique el nimero)

Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3) [

Indique cudntas horas por dia

Indique cuadntos minutos por dia

No sabe/no esta seguro E]

Dias por semana (indicar el nimero)

Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 5) E]

Indique cudntas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

No sabe/no esta seguro

i

Dias por semana (indique el nimero)

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7)

I

|
i

Indique cudntas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

No sabe/no esta seguro

i

Indique cudntas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

No sabe/no esta seguro

il

EI|i

NIVEL ALTO
NIVEL MODERADO
NIVEL BAJO O INACTIVO

i
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14.3.4. ANNEX 7. ESCALA DE QUALITAT DE VIDA (WHOQOL-BREF) (147)(146)

Por favor, lea la pregunia, valore sus sentimientos y hiaga un circulo en &l ndmeno de |a estala que represenie mejor sU opsitn de respuesia.

Muy mala Reqular Nommal Sastanie buena Muy buena
1| zComocalicaria su caldad de vida? 1 2 3 4 5
My Un poco Sas@nie I
Insaiistachola InsatisTechaia Lo nomal sallslecho'a Muy satistecho/a
£Como de satisfechola esia oon su
2 e 1 2 3 3 5
L3k S-'gL"E"ItEE areg unitas hiacen referencla al glﬂﬂ:l Ef que ha expermentaso clertos hachios en las dos WTMas semanas.
Hada Un poco Lo noermal Sastaniz Exiremadamants
5 | &Hasta qué punio plensa que el doior . 2 3 s s
[Misic] le Impide hacer o que necesita?
; En qus grado neceska de un
4 ratamiento madicn para funcionar en 1 2 3 | 5
su vida dlaia®
5 ;Cuanto disfuta de [a vida? 1 2 3 3 5
;Hasta que punito shante que su viga
B llene s=nilon™ 1 z 3 4 3
- ;Cual g5 su capackiad os
! concentracian? ! 2 3 4 s
s Cuania sequridad slenie en su vida
B e 1 2 3 3 5
E.':CF"II:I de salwdabde a5 2l amblents
s fislco 3 su alrededar® 1 z 3 4 g
Las skgulentzs preguritas hacen referenca a sl usied expenmeanta o fue capaz de Nacer cleras cosas 2n las dos WUIMas semanas, ¥ en gue
medida.
MNada Un O Lo nommal Bastanie Totamente
T E.T 2he E"IE"I'g'-a suficlenta para 1a vida
i e 1 2 3 4 5
. EIEE- CapazZ e acepiar U amarensla
1 P 1 2 3 4 5
- Il__T|E"f'E suficiente dinero para CLbar sus
2 nacesidades? 1 z 3 4 5
; ; Dispone de |3 Informacion gue
3 RECESTa para U Vi da @ara? 1 z 3 4 3
.. | &Hasta qus punio tiens oportuniltad de . R R s R
= realzar aciividaoss o2 oclo?
.o | iE5capaz de desplazarse de wn lugar
5 g 1 2 3 4 5
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Las sigulentes preguntas haten referencia a sl en Ias dos Uitimas s2mana ha sentido satlsfechd'a y cuanio, en vanos aspectos de su vida

g2nvicios de transporte de 5U Zona?

MLy Sastanie P
e S Paoca Lo nomal EaliEECo Muy satlsTecho/a
. ;Coma de satisTechola estd con sU
= suefio? ! : 3 4 s
i Cioma de satisTechola estd con sU
17 | habdlidad para realizar sus actividades 1 2 3 4 ]
ga 13 wida diana?
; ;Coma de sabisfecho/a 2513 £on 5U
4 capacidad de trabajp? L 2 3 4 3
. ;Como de satisfechola esta de sl
2 mismo? ! 2 3 4 &
- £ Coma de satisfecho/a esa con sus
= relacdiones personaies T ! : 3 4 s
i Comp g2 satisfecho/a 2513 con sU vida
21 p— 1 2 3 4 3
;Como de satisfechoa es1a con &
iz apoyo que obllens de sus amlgos'as? 1 2 3 4 3
i Como de satisfecho/a esta de las
= condiclones del lugar donde vive? ! : 3 4 s
i Como de satisfechoa es1a con &
24 AccEE0 que lene a los s2nvicios 1 2 3 4 5
sankanos?
25 £Como de satisTechoid esia con s 1 2 3 4 3

La slguiente pregunia hace referancla a 1a frecuencla con gue ustad ha sentido o experimeniado cleros sentimientos en Ias dos Qiimas s2manas.

Hunca

Raramenta

Moderadameante

Frecuentamenie

Slempre

£ COn qud frEcusncla tene
senlimientos negativos, tales como
trisieza, desssperanza, ansledad, o

gepreskon?

i Le ha ayudado aiguien a rellenar el cuestionaro?

i Cuanto tempo ha tardado en contestano?

i Le gqustaria hater algon comeniano sobre el cuestonano?
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14.4. ANNEX 8. ARTICLE PUBLICAT SOBRE L’ANEMIA EN L’EMBARAS | EL
POSTPART IMMEDIAT A MEDICINA CLINICA (2016)

Med Clin (Barc). 2016;146(10):429-435

www.elsevier.es/medicinaclinica

Original

Anemia en el embarazo y el posparto inmediato. Prevalencia y ®CmssMark

factores de riesgo

Xavier Urquizu i Brichs**, Madnica Rodriguez Carballeira®, Antonio Garcia Fernandez?

y Emilio Perez Picanol®

2 Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Universitari MituaTerrassa, Terrassa, Esparia
B Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitari MiituaTerrassa, Terrassa, Espafia
© Servicio Obstetricia y Ginecologia, Hospital Universtari Germans Trias i Pujol, Badalona, Espaiia

INFORMACION DEL ARTiCULOD

RESUMEN

Historia del articulo:

Recibido el 17 de septiembre de 2015
Aceptado el 28 de enero de 2016
On-line el 10 de marzo de 2016

Palabras clave:
Anemia

Parto

Embarazo
Periodo posparto

Introduccion y objetivo: El objetivo del estudio fue evaluar la prevalencia de la anemia en el posparto
inmediato (48-72 h), determinar los factores de riesgo y el valor 6ptimo de la hemoglobina antes del
parto para reducir la anemia.
Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional y longitudinal que incluyé a 1.426 mujeres de
forma consecutiva que accedieron a participar en el estudio. Se estudiaron diferentes variables, analiticas,
epidemioldgicas y clinicas tanto fetales como maternas.
Resultados: La prevalencia de anemia en el posparto inmediato fue del 49,7%. Los factores de riesgo mas
importantes fueron la anemia preparto yel tipo de parto. Con el forceps hubo un 82,3% de anemia posparto,
con el vacuum un 67%, con la cesarea un 58,2% y con el parto eutécico un 37,2%. En el estudio multivariado
se encontraron como factores de riesgo independientes mas importantes: la hemoglobina el dia del parto
(OR: 6,16; 1C: 3,73-10,15) y el parto instrumentado (OR: 4,61; 1C: 3,44-6,19). Otros factores de riesgo
independientes fueron la hemoglobina del tercer trimestre, la episiotomia y los desgarros perineales, la
etnia, el peso del neonato, la paridad v las complicaciones intra- y/o posparto.
Conclusiones: La anemia en el posparto es un problema frecuente. Los factores que mds se asociaron
fueron el parto instrumentado y la anemia preparto. 5i las pacientes llegaran al dia del parto con
hemoglobina = 12,6 g/dl y optimizaramos la tasa de partos instrumentados y cesareas, restringiendo las
episiotomias sin aumentar los desgarros perineales de alto grado podriamos conseguir una disminucion
muy significativa de la anemia en el posparto inmediato.

© 2016 Elsevier Espafia, 5.L.U. Todos los derechos reservados.

Anaemia in pregnancy and in the immediate postpartum period. Prevalence
and risk factors in pregnancy and childbirth

ABSTRACT

Keywords:
Anaemia

Delivery
Pregnancy
Postpartum period

* Autor para correspondencia.

Introduction and objective: The objective of the study was to assess the prevalence of anaemia in the
immediate postpartum period (48-72hours), determine the risk factors and the value of haemoglobin
before birth to reduce postpartum anaemia.

Material and methods: A prospective, observational and longitudinal study that included 1,426 women
who delivered consecutively and agreed to participate in the study. Different variables, analytical, epi-
demiological, foetal and maternal symptoms were studied.

Correo electrénico: xurquizu@gmail.com (X. Urquizu i Brichs).

http:{/dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2016.01.029

0025-7753/@ 2016 Elsevier Espafia, 5.L1U. Todos los derechos reservados.
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Results: The prevalence of anaemia in the postpartum period was 49.7%. The most important risk fac-
tors were antepartum anaemia and type of delivery. The types of delivery most influencing postpartum
anaemia were, forceps (82.3%), the ventouse 67 %, cesarean section (58,2%) and vaginal delivery (37.2%).
In the multivariate study was found as the most important independent risk factors, the haemoglobin
in the delivery day (OR 6.16, ClI: 3.73 to 10.15) and instrumental delivery (OR: 4.61, Cl: 3.44 to 6, 19).
Other independent risk factors were haemoglobin in the third trimester, episiotomy and perineal tears,
ethnicity, birth weight, parity and intra/postpartum complications.

Conclusions: Anaemia in the immediate postpartum is a prevalent problem. The factors most associa-
ted postpartum anaemia were antepartum anaemia and instrumental delivery. If patients arrive at the
day of delivery with haemoglobins = 12,6 g/dl and were restricted to necessary instrumented deliveries
and cesarean sections, episiotomies and we could avoid perineal tears we can decrease anaemia in the
immediate postpartum period very significantly.

© 2016 Elsevier Espafia, S.LU. All rights reserved.

Introduccion

En general, la salud de la mujer en el posparto ha sido poco
estudiada y se le ha prestado poca atencidn, tanto por parte de los
clinicos y los investigadores como por parte de las propias muje-
res. La morbilidad, tanto fisica como psiquica, esta probablemente
infraestimada e ignorada, motivo por el cual representa un pro-
blema grave o muy grave para la salud de la mujer tanto a corto
como a largo plazo'.

La anemia posparto ha sido tan olvidada como el resto de las
complicaciones posparto. De hecho, el problema ya fue descrito
y publicado hace muchos afos. En el lejano 1953, un articulo de
Wolff en la revista Obstetrics & Gynecology ya hacia mencién de
este problemaZ. En nuestro medio, la Sociedad Espanola de Gine-
cologia y Obstetricia también reconoce que la anemia en el periodo
posparto es una situacion frecuente y probablemente mal atendida
en muchos casos’.

La anemia posparto y la deficiencia de hierro representan
un problema de salud piblica muy importante, tanto por su
prevalencia como por sus consecuencias socioecondmicas®. Se
han documentado efectos deletéreos sobre determinados aspec-
tos econémicos y sociales, incluido el cuidado de los hijos,
las tareas domeésticas y las actividades sociales y profesiona-
les, con una disminucién en la productividad asociada tanto a
trabajos fisicos como intelectuales, que puede conllevar reper-
cusiones socioecondmicas importantes, sobre todo en paises
industrializados™*.

La mayoria de los organismos cientificos nacionales e inter-
nacionales que han hecho recomendaciones sobre la anemia
posparto (Center for Disease Control of Prevention, The American
College of Obstetricians and Gynecologists, Institute of Medicine,
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia) reconocen la
falta de evidencia cientifica, que queda reflejada en la wvarie-
dad de recomendaciones publicadas®. En este sentido, no queda
claro si hay que hacer un cribado poblacional/universal o solo
a grupos de riesgo, en qué momento es mejor hacer el cri-
bado o la interpretacion de este (antes del alta hospitalaria o
a la semana del parto), y cuando y durante cudnto tiempo hay
que tratar, debido a los cambios fisiologicos que se producen en
los primeros dias o semanas del posparto en la homeostasis del
hierro™#7-,

Por otro lado, tampoco hay consenso con relacion a los fac-
tores de riesgo que ocasionan mayor probabilidad de desarrollar
anemia posparto®'”, ni cudl es el parto que con mayar pro-
babilidad se asocia a anemia'®. Tampoco hay consenso sobre
cudl es el valor 6ptimo de la hemoglobina (Hb) en el momento
del parto para disminuir la anemia posparto, cifras que quizas
deberian ser revaloradas en base a los resultados de este estu-
dio.
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Objetivo

El objetivo del estudio fue valorar la prevalencia de la anemia en
el pospartoinmediato en nuestro medio, determinar los factores de
riesgo de desarrollar anemia en este periodo, y concretar el valor de
la Hb, antes del parto, que se correlacione con una menor anemia
posparto.

Material y métodos

Estudio prospectivo, observacional y longitudinal, que conté con
1.426 mujeres. Se incluyeron todas la pacientes que parieron de
forma consecutiva, mayores de edad y que aceptaron participar en
el estudio y firmaron el consentimiento informado durante los 9
meses que durd el estudio entre el 1-11-2009 y el 31-10-2010. Las
pacientes fueron incluidas en el estudio en las visitas de control del
embarazo, en el primer trimestre, realizadas en el Hospital Univer-
sitario MituaTerrassa y sus Centros de Atencién Primaria (ASSIR)
de referencia, por los profesionales pertenecientes al Servicio de
Obstetricia y Ginecologia de dichos centros.

La medida muestral se calculé asumiendo un riesgo (&) del 2%,
un nivel de confianza del 95% y una probabilidad poblacional del
10%.

Los datos se recogieron de la historia clinica (libro del embarazo,
partogramay curso clinico posparto), una hoja derecogida de datos
especifica para este estudio y los andlisis sanguineos que se reali-
zaron durante el control del embarazo, el dia de ingreso del parto
y antes del alta (48-72 h posparto).

El seguimiento de las pacientes durante el embarazo fue el habi-
tual segiin el protocolo de control del embarazo de nuestro centro y
seles anadio 2 analiticas, Ia Hb preparto y la posparto. Los controles
analiticos se realizaron entre las 8-12 semanas de embarazo (1.%°
trimestre), las 24-28 semanas (2.° trimestre), las 32-35 semanas
(3.°" trimestre), el dia del ingreso del parto (Hb preparto) y antes del
alta(48-72 hposparto, Hb posparto). Todas las pacientes del estudio
fueron incluidas y seguidas en los centros de MituaTerrassa.

Las variables del estudio fueron la Hb (g/dl) medida en el anali-
zador Sysmex XE-2100 con la técnica inmunoturbodimétrica. La
anemia durante los 3 trimestres de la gestacion (OMS, UNICEF,
1997), el dia del parto y en el posparto? fue definida como una
Hb<11g/dl. Se definid como anemia grave la Hb< 8 g/dl, anemia
moderada entre 8-9,9g/dl y leve entre 10-10,9g/dl. Los tipos de
parto estudiados fueron el parto eutécico, el férceps, la ventosa
obstétrica y la cesdrea electiva y urgente/intraparto.

Otras variables recogidas fueron la obesidad segtin la clasifica-
cidn de la OMS del 2001 del indice de masa corporal (IMC) (kg/m?2),
el peso del recién nacido, las complicaciones del parto (rotura ute-
rina, atonia uterina, retenciéon placentaria, hematoma disecante),
la presencia o no de episiotomia y desgarros vaginales, los hdbitos
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Tabla1 Tabla 2
Caracteristicas preparto de la poblacidn del estudio Caracteristicas intra- y posparto de la poblacién del estudio
Caracteristicas Media (DE) Caracteristicas Media (DE)
Edad (aios) 30,7 (19-49) Edad gestacional (semana) 39517
Horas de parto 5+34(0-24)
Altura (cm) 161.3 (141-183) Peso fetal al nacer (g) 377244893
Peso (kg) N ()
Inicio gestacién 6431127 (39-138) -
Find gestaacion 7544 12.3(48-143) T’gﬂ;ﬁi:’:m ;;22(55931
Media incremento peso 11,1+£125 Toms 202 (142)
IMC Espdtulas 13(0.9)
Media inicio gestacién 246 (4,56) Vacuum 122(8,6)
Media final gestacion 28,9 (4,45) Cesdreas 236(16,5)
Media incremento IMC 43+17 Electivas 60(254)
N(%) Intrapartofurgentes 176 (74,6)
Etnia 1413 .
Caucdsicas 951 (67.3) Algsmhra‘mnento 1230
. pontdneo BB80(71,5)
Magrebies 210(14,9) Dirigido 124(10,1)
Centro y sudamericanas 199(14,1) Manual 226 (18.4)
Subsoharianas 30(2,1)
Asidticas 23(1,6) Lesiones perineales 1.399
Habitos toxicos 1426 Episiotomia electiva 471(337)
Sin hdbitos tdxicos 1.205 (84.5) Desgarro I-Il grado 498 (35,6)
Con hdbitos toxicos 221(15,5) Desgarro II-IV grado 10(0,7)
Tabaco 217(15,2) Sin lesiones 420(30)
Alcohal 10 (0.7%) Complicaciones posparto (atonia 40(2.8)
i uterina, retencion placentaria,
Paridad 1426 -
Primigestas 716(50.2) hematomas disecantes. . .)
Secundigestas 511(35,8)
Tercigestas 142(10) Tabla 3
BRI Pt (=g HEY Prevalenciasdela anemiadurante elembarazo y el posparto, y gravedad dela anemia
Clasificacion de riesgo 1426 posparto
Embaraze de bajo riesgo 542(38) N ¥
Embarazo de alto riesgo 884 (62)
. . Anemia primer trimestre 53/1.333 4
Trgtamlerltn.mﬂ UL }%gg 378 Anemia segundo trimestre 414[1.336 31
Dgr!;'rtmmlemo 1 ‘131 §993§ Anemia tercer trimestre 2061365 21,7
Inbravenasn a‘w 7 . Anemia preparto 129/1.346 96
Sin tratamiento 159(122) Anemia posparto 640/1.287 9.7
Gravedad de la anemia en el posparto 1.287
Cantidad de hierro elemental (mg) 1139 Sin anemia (Hb=11g/dl) 647 50,3
Dia 69,7 £47 (1-315) Leve (Hb 10-10,9 g/dl) 313 243
Total 8.121 £ 6749 (8-60.270) Moderada (Hb 8-9.9 g/dl) 266 207
Grave (Hb<38g/dl) 61 47

toxicos, la suplementacion con hierro (cantidad de hierro elemen-
tal recibido durante el embarazo), la paridad, la etnia, la edad de
la paciente, la edad gestacional, las horas de parto, las complica-
ciones obstétricas y los factores de riesgo del embarazo segiin el
Protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya (2.2 ed. revisada) del
Department de Salut de la Generalitat de Catalunya.

Estudio estadistico

La descripcion de los datos se realizé con deviaciones estandar
(DE) en las variables continuas y en porcentajes (%) en las variables
categoricas. El estudio univariante se realizé con la T de Student
para comparacion de medias de las variables continuas cuando
cumplian con la normalidad y con el test de U-Mann Withney
cuando no lo hacian. Las variables categdricas se estudiaron con
la F Fisher o Chi cuadrado. En el estudio univariante se eligieron
las variables que previamente se habian relacionado con la anemia
posparto en la literatura publicada.

El estudio multivariante para determinar los factores de riesgo
independientes de anemia posparto se llevd a cabo mediante
un modelo de regresion logistica efectuado utilizando el método
Bacward Stepwise (Wald) y como criterios de entrar y salir del
modelo PIN 0,05 i POUT 0,10. Las variables incluidas en el estudio
multivariante fueron las que en el estudio univariante resultaron
estadisticamente significativas (p<0,05) o se consideraron clinica-
mente relevantes: la anemia preparto, el tipo de parto, las horas
de parto, el peso fetal al nacer, la etnia, la paridad, el IMC, y las
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complicaciones intra-/posparto. Se efectud un estudio de regre-
sion simple para valorar la relacion entre la anemia posparto y la
preparto.

En el tratamiento de los datos se utilizo el paquete estadistico
SPS5 version 19.0.

Resultados

En las tablas 1 y 2 se muestran respectivamente las caracteristi-
cas generales de la poblacién estudiada en el preparto y posparto.

La prevalencia de laanemia posparto fue del 49,7%. El porcentaje
de anemia durante el embarazo fue aumentando progresivamente
hasta el tercer trimestre para disminuir significativamente hasta el
momento del parto. En el posparto volvié a aumentar la anemia de
forma muy importante por la accidn del parto, especialmente en
las pacientes que tenian anemia preparto (tabla 3).

El 10% de las pacientes llegaron al parto con anemia. De estas, el
88,3% presentaron anemia posparto con diferentes grados de grave-
dad. Un tercio presentaron anemialeve, la mitad anemia moderada
y un 16% anemia grave.

Entre las pacientes con anemia posparto la prevalencia de parto
instrumentado y de cesarea fue significativamente superior (tabla
4). La anemia posparto se observd en el 82% del total de partos
realizados con forceps, en el 67% de los que se utilizd el vacuum y
en el 58,2% de las cesareas, mientras que en el parto eutdcico solo
se constatd anemia posparto en el 37 2% de los casos.
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Tabla 4

Estudio de los factores de riesgo relacionados con la anemia posparto. Estudio bivariado de las variables continuas. {Los porcentajes hacen referencia al total de la columna)

Factores de riesgo

Anemia posparto

Anemia durante el embarazo
Anemia primer trimestre
Anemia segundo trimestre
Anemia tercer trimestre
Anemia preparto (dia del parto)

Tipo de parto
Parto eutdcico
Parto instrumentado
Cesarea

Etnia
Caucasica
Magrebi
Subsahariana
Sudamericana
Asidtica
Otras

Embarazo clasificado de riesgo alto

Lesiones perineales durante el parto (episi ia, desgt 1ginales)

Complicaciones posparto (atonias uterinas, hematomas disecantes)

Peso fetal = 3.270 g (mediana)

Paridad
Nuliparas
Primiparas y secundiparas
Multiparas (=3)

Si(N=676) No(N=611)
N(Z) N(Z) p: OR (IC 95%)

42(62) 16(29) 0.001; 263 (1,44-479)
266 (416) 168 (29) <0,001; 175(137-2.21)
225(347) 86(1456) <0,001; 3,11 (253-4,12)
108(17.6) 16(29) <0,001; 7,05 (4.11-12.08)
310(45.9) 466(76,1)

236 (34.9) 67(11) =

130(19.3) 78(12.7)

439(653) 409(67.2)

02(137) 102(167)

16(24) 11(18) 011

115(17,1) 74(12.2)

9(13) 12(2)

5(07) 3(04)

411(517) 384(62,8) 0041

442(727) 424(687) 0.002; 1,45 (1,13-1,85)
28(37) 9(15) <0,004; 2,87 (128-6,60)
356(53) 273(448) 0,003; 1,38 (1.44-232)
399 (50) 247 (40.8)

247 (36.5) 343(56.1) Rl

30(4.4) 21(34)

Tabla 5
Caida de la hemoglobina en funcién del tipo de parto

Caida de la hemoglobina X(g/dl) (DE) P

Parto eutécico —1,0976 (1,26030) <0,001

Farceps —2,8736 (1,60667)
Vacuum —2,0455 (1,33830)
Cesirea —1,6218(1,25277)

Tabla 6

Regresion logistica. Variables predictoras independientes de anemia posparto

OR IC95% p
Anemia preparto 6,16 3,73-105 < 0,001
Parto instrumentado 4561 344619 <0,001
Cesdrea 228 1.43-363 <0,001
Paridad
(1-2 partos vs. nuliparas y
=13 partos) 1.81 1,31-2,50 <0,001
Etnia
[hemisferio norte vs. sur) 154 1,10-2,15 0,012
Horas de parto 1,07 1,017- 0,009
1,126

La caida de la Hb con cada uno de estos partos siguid un patron
similar (tabla 5).

Respecto a la etnia de las pacientes, las puérperas centro-
y sudamericanas y subsaharianas presentaron una tasa de ane-
mia posparto significativamente mas elevada que las magrebies,
asidticas y caucdsicas, no habiendo diferencias entre magrebies y
caucdsicas (tabla 4). Agrupando a la pacientes por hemisferios, las
pacientes del hemisferio sur(centro y sudamericanas y subsaharia-
nas) presentaron, en el analisis multivariado, una anemia posparto
significativamente mayor que las del hemisferio norte (caucasicas,
magrebies y asidticas), en el analisis multivariante (tabla 6).

Las lesiones perineales en el parto también contribuyeron a la
anemia posparto. Las pacientes con desgarros de 11-iv grado y/o la
episiotomia presentaron una prevalencia significativamente mayor
de anemias posparto que las pacientes sin episiotomia o desgarros

de 1-11 grado. Las anemias mads graves se observaron en aquellas
pacientes que presentaron complicaciones mayores como atonias,
hematomas disecantes etc.

La paridad influyé de forma diferente segin el nimero de hijos
previos (tabla 4). Las pacientes nuliparas y multiparas presentaron
mayor anemia que aquellas con uno o dos hijos, con diferen-
cias estadisticamente significativas (tabla 4). Cabe destacar que
en las nuliparas se detectd una mayor presencia de partos instru-
mentados (36,3 versus 10,6%; p < 0,001) y en las multiparas (=3
hijos) una mayor prevalencia de anemia preparto (17,6 versus 10%;
p <0,001).

El aumento excesivo de peso durante el embarazo (>18kg)
también se asocié con una mayor disminucién de la Hb (1,5
g/dl en incrementos < 18 kg versus 1,9 g/dl en incrementos > 18 kg
(p<0,019), relacionado con un aumento de la tasa de partos instru-
mentados y cesdreas en las pacientes con mayor ganancia de peso
durante el embarazo.

En el estudio univariado también se observo que las pacientes
con un embarazo de riesgo elevado presentaron diferencias signi-
ficativas en cuanto a la caida de Hb, pero esta condicion perdid la
significacion en el analisis multivariado, ya que no es una clasifica-
cidn disefiada para la clasificacion de la anemia (tabla 4).

Las complicaciones y factores de riesgo mds importantes valo-
rados en el estudio fueron: la distocia social con/sin control
insuficiente de la gestacion con el 5,3% (75/1.426); la enferme-
dad hipertensiva del embarazo con el 1,5% (22/1.426) y un 04%
de sindromes de HELLP; el 1,1% (15/1.426) presentaron anemia
grave durante alguno de los trimestres; la diabetes gestacional en
el 3,9% (56/1.426); la obesidad en el 3,4% (49/1.426); y las alte-
raciones tiroideas en el 2,5% (36/1.426). El 1,5% (22/1.426) fueron
gestaciones gemelares, el 0,6% ((9/1.426) presentaron un periodo
intergenésicoinferiora 12 meses, yel 0,5%(7/1.426) tuvieron enfer-
medad inflamatoria intestinal.

La macrosomia no se relaciond significativamente con la anemia
posparto (tabla 4), aunque al recodificar el peso de los recién naci-
dos en funcidn de su mediana(3.270 g), la tasa de anemias posparto
en las pacientes con neonatos de < 3.270¢ fue del 45% frente al 54%
en las de>=3.270g (p=0,002).
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En el estudio multivariado mediante regresion logistica se
introdujeron las siguientes variables: anemia preparto, tipo de
parto, horas de parto, peso fetal al nacer, etnia, paridad, IMC y
complicaciones intra-/posparto. Los factores asociados de forma
independiente con la anemia posparto fueron la anemia preparto,
el tipo de parto, la etnia, el nimero de hijos previos y las horas
de parto (tabla 6). Los factores que se relacionaron con una mayor
intensidad fueron la anemia preparto (medida el dia del parto), que
multiplicaba el riesgo por 6,16 y el tipo de parto, ya que el parto
instrumentado multiplicaba el riesgo por 4,61 y la cesarea por 2,28.

En el estudio de regresion lineal encontramos que existia una
asociacion lineal estadisticamente significativa entre la Hb del dia
del parto y la del posparto inmediato de manera que se puede
establecer una féormula definida por la siguiente ecuacion:

Hemoglobina posparto = 3, 18 + (0, 619xHemoglobina preparto)

En base a esta formula podemos afirmar que la paciente debe-
ria llegar con una Hb el dia del parto de 12,63 g/dl para garantizar
una Hb =11 g/dl en el posparto inmediato, valor que define la ane-
mia posparto para la mayoria de las organizaciones y sociedades
cientificas.

Discusion

Los datos del estudio pusieron de manifiesto que ser portadora
de anemia preparto fue la causa mds importante para padecer ane-
mia en el posparto inmediato y que el parto mds anemizante fue
el parto instrumentado (férceps y vacuum) siendo ademads el que
tuvo un mayor porcentaje de anemias graves (18,9%). En el parto
con forceps o cesarea, la caida de la Hb fue 2,5 y 1,8 veces respecti-
vamente superior a la del parto eutdcico. Todos estos datos ponen
de manifiesto el papel del parto en la anemia posparto, puesto que
aunque solo el 10% de las pacientes llegaban con anemia el dia del
parto, la mitad de las puérperas tenian anemia a las 48-72 h de este.

El parto menos anemizante, el parto eutdcico sin complicacio-
nes, presento una pérdida de 1,1 g/dl de Hb lo que conlleva una
importante tasade anemias si consideramos los parametros de nor-
malidad pre- y posparto de la Hb propuestos por los organismo
oficiales.

Dada la importancia de la anemia en el preparto y la pérdida
hematica en el parto, el objetivo de Hb antes del parto deberia ser
superior al de las cifras recomendadas por los organismos oficiales
como la OMS, el Institute of Medicine o el Center for Disease Control
of Prevention (Hb =11 g/d1). Segin la férmula descrita en resulta-
dos proponemos que las pacientes lleguen al dia del parto con una
Hb=12,6g/dl, lo que garantizaria que la mayoria de las pacientes
no tuviera anemia a las 48-72 h de este. Por otro lado, si las embara-
zadas llegaran al dia del parto con una Hb de 11 g/dl, todas estarian
anémicas en el posparto inmediato como consecuencia de la pér-
dida hematica normal del parto y mas adn si fueran sometidas a
una cesdarea o a un parto instrumentado. Por estos motivos, y en
base a los resultados de este estudio, las cifras recomendadas de
Hb a las que han de llegar las embarazadas el dia del parto deberian
ser revaloradas.

Por otro lado, l1a importancia de la anemia preparto radica tam-
bién en que es uno de los pocos factores de riesgo de anemia
posparto sobre el que podemos influir de manera clara y de forma
facil con medidas terapéuticas y dietéticas adecuadas durante el
embarazo, a diferencia de otros factores de riesgo descritos que no
pueden ser modificados, o se pueden modificar con mayor dificul-
tad (tipo de parto, episiotomia, complicaciones posparto).

El tratamiento con hierro deberia ser fundamental, antes,
durante y después de la gestacion y el parto. Numerosos estu-
dios ponen de manifiesto una ingesta insuficiente de hierro en las
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mujeres en los 3 meses previosa la gestacion, durante todo el emba-
razoy en el posparto'!.

La segunda causa de anemia posparto fue el tipo de parto. La
mayoria de los articulos publicados atribuyen al parto por cesa-
rea una mayor pérdida hemitica y mayor tasa de anemia'”'?,
Seginlosresultados obtenidos en este estudio, el parto mas anemi-
zante fue el instrumentado, seguido de la cesdrea. Por este motivo
una de las acciones que podrian disminuir significativamente la
anemia posparto seria optimizar la tasa de partos instrumenta-
dos y cesareas. Del mismo modo, debido a su participacion en
la anemia en el posparto, se deberian restringir la prdctica de la
episiotomia a aquellos casos que fuera estrictamente necesario,
intentando no aumentar los desgarros de grado m-v, que tam-
bién la aumentan de forma significativa, tal y como han descrito
otros autores®!4, aunque en el estudio multivariado se observa que
la anemia estaba mads relacionada con el tipo de parto que con la
lesidn perineal. Y lareparacion de las episiotomias y desgarros vagi-
nales deberian ser rdpidas y cuidadosas para disminuir la pérdida
sanguinea.

Objetivamos una mayor prevalencia de la anemia pre- y pos-
parto en la poblacién centro- y sudamericana, dato que corrobora
los hallazgos en algunos estudios norteamericanos donde la etnia
hispana estuve asociada a mayor riesgo de anemia posparto'?, La
anemia posparto que observamos en este estudio es atribuible a
una mayor tasa de anemia preparto.

A partir de los factores de riesgo publicados para el desarrollo
de anemia posparto, algunos autores han descrito diferentes esca-
las clinicas para determinar subgrupos de puérperas con mayor
riesgo de anemia. Debido a la dispersion de los factores de riesgo en
los diferentes estudios publicados, las escalas contienen distintas
variables segiin los autores’ '%'4,

En este estudio la paridad también aparece como un factor
importante en el desarrollo de la anemia posparto. Las pacientes
que tenian su primer hijo presentaron la misma anemia posparto
que las grandes multiparas, como ya referenciaron otros autores’,
y significativamente mayor que las secundiparas o terciparas. El
mecanismo de accion de la anemia fue diferente entre los 2 gru-
pos de pacientes. Mientras que 1a anemia en la primipara estaba
relacionada con el tipo de parto, en la multipara (= 3 hijos) estaba
relacionada con la anemia preparto.

Al igual que otros estudios”® %1% 1a obesidad pregestacional y
el incremento de IMC (sobre todo si es> 18 kg), se correlacionaron
con una mayor tasa de anemia posparto, si bien no son varia-
bles predictoras independientes, sino que dependen del tipo de
parto.

;Y todo esto, por qué es importante? Pues, porque en la litera-
tura médica queda bien establecido que tanto la anemia durante
el embarazo como en el posparto tienen consecuencias deletéreas
para la mujer y su hijo. La anemia preparto se ha asociado a partos
pretérmino, retraso del crecimiento intrauterino, aumento de las
necesidades de transfusion sanguinea, clinica de anemia, disminu-
cién de los depésitos de hierro, anemia y alteraciones cognitivas
y socipemocionales en el recién nacido'”'%. Recientemente se ha
publicado la relacién del tratamiento con hierro y la disminucion
del riesgo de los trastornos autistas'?, asi como con los niveles de Hb
prenatal, las alteraciones cognitivas y las funciones motoras tem-
pranas en el primer ano de vida®. La anemia en el posparto se ha
asociado a la disminucion de las capacidades cognitivas, inestabili-
dad emocional, depresidn posparto en la madre?!?? y alteraciones
de la relacion madre-hijo que pueden conllevar alteraciones en el
desarrollo psiconeurolégico de este (Gltimo?*. La anemia posparto
también se ha asociado a mortalidad materna, mayoritariamente
en paises en vias de desarrollo®?. En mujeres en edad reproduc-
tiva se ha demostrado que la anemia ocasionada en el parto produce
disminucién de la capacidad de trabajo, alteraciones de la memoria
y concentracién y disminucién de la funcién inmune?*25, hechos
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que pueden tener graves consecuencias socioeconomicas y de salud
piblica.

Los estudios publicados sobre la anemia posparto evidencian
prevalencias muy dispares. Este hecho es debido, entre otras cau-
sas, a la heterogeneidad en el momento de realizar el estudio de
la anemia, a la diversidad de poblaciones estudiadas v a las condi-
ciones socioecondmicas de los paises de estudio®’ 915242729 pgr
estos motivos esimportante el estudio de poblaciones propias, pues
queda claro, a la luz de los resultados del estudio, que la anemia
en el posparto inmediato es una situacion de elevada prevalencia
que puede representar un problema de salud pdblica importante,
sobre todo en algunos tipos de parto y en determinados grupos de
pacientes con factores de riesgo.

También es necesario profundizar en el conocimiento de las cau-
sasy las consecuencias de laanemia en este periodo y valorar cudles
serian las mejores estrategias para solucionar este problema.

La dispersion de los factores de riesgo y poblaciones estu-
diadas junto con las diferentes definiciones de anemia posparto
(cifras de Hb, momento del estudio) son determinantes en la falta
de evidencia sélida. Por ello las recomendaciones de los diferen-
tes organismos y sociedades cientificas no coinciden a la hora de
concretar cuando, como, y a quién hay que someter a cribado y
tratamiento®+7930,

A raiz de los resultados del estudio, seria interesante ampliar el
conocimiento sobre la anemia posparto para poder definir estra-
tegias clinicas, pero también de coste-eficiencia sobre cribado y
tratamiento. Cabe plantear si seria mejor hacer un cribado univer-
sal o limitarlo a las pacientes de grupos de riesgo, a fin de disminuir
costes y evitar tratamientos innecesarios.

Otro de los puntos que deberia cuestionarse seria el significado
de 1a Hb del tercer trimestre, pues difiere mucho de la del dia del
parto. Esto es debido al tratamiento con hierro recibido durante la
segunda mitad del embarazo, en el que existe una gran variabilidad
en el momento de inicio del tratamiento, las dosis recibidasy el tipo
de preparado de hierro, motivos que dificultan poder establecer
la relacidn con la anemia en el posparto. Algunos autores, como
Arija en 2014 han iniciado protocolos de estudio (ECLIPSES) para
poder determinar cudles son las mejores dosis de hierro durante el
embarazo relacionandolo tanto con los resultados perinatales como
con los maternos.

En resumen, los factores modificables mds importantes relacio-
nados con la anemia posparto son, por orden de importancia, la
anemia durante el embarazo, la instrumentacién del parto, 1a cesa-
rea y las complicaciones intra-/posparto. Es necesario, por tanto,
corregir la anemia preparto (siendo mas agresivos en el tratamiento
con hierro a partir de la segunda mitad del embarazo) y esforzarse
en minimizar la instrumentacién intraparto y las cesareas, asi como
la correccion rdpida y cuidadosa de las complicaciones, minimi-
zando en lo posible las episiotomias sin aumentar los desgarros
vaginales. Se necesitan estudios sobre la repercusion clinica y la
evolucidn de la anemia en el posparto inmediato y la relacion de
esta con la anemia en el posparto tardio a las 6-8 semanas tras el
parto.
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