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2. SIGLES I ABREVIATURES 

 

ACOG:  American College of Obstetricians and Gynecologists. 

ADN: Àcid Desoxiribonucleic.  

AMC: Al·lèrgies Medicamentoses Conegudes. 

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

Catalunya i que estan en els centres d’atenció primària.  

CAP: Centre d’Atenció Primària. 

CDC: Centers for Disease Control and Prevention.  

CEIC: Comitè d’Ètica d’Investigacions Clíniques. 

CHCM: Concentració de l’Hemoglobina Corpuscular Mitja. 

CHr: Contingut d’hemoglobina reticulocitària. 

CNGOF: College National des Gynécologues et Obstétriciens Français. 

DE: Desviació Estandard. 

Desv. típica / Desv. tip.: Desviació típica.   

dl: Decilitre. 

DNI: Document Nacional d’Identitat. 

DPPNI: Despreniment de Placenta Prèviament Normoinserta. 

EBCOG: European Board and College of Obstetrics and Gynecology. 

EPO: Eritropoetina. 

Ev: Endovenós. 

Fig.: Figura. 

FIGO: Federació Internacional de Ginecologia i Obstetrícia. 

Fl: Femtolitres (10-15 litres)  

Ft: Ferritina. 
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GREAT Women Project II: 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/dl). 

Hbppi: Hemoglobina postpart immediat (24-72hores postpart). 

Hbppt: Hemoglobina postpart tardà (6-8 setmanes postpart). 

HCIS®: HP-Health Care Information System. 

HCM: Hemoglobina Corpuscular Mitjana. 

HRQOL: Health-Related Quality of Life. 

HTA: Hipertensió Arterial. 

HTC: Hematòcrit (%). 

IC: Interval de Confiança. 

IMC: Índex de Massa Corporal.  /  BMI:  Body Mass Index. 

INACG: The International Nutritional Anemia Consultative Group. 

IOM: Institute of Medecine. 

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

física (versió curta en espanyol). 

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

utilitza en repòs (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: Índex de Saturació de la Transferrina. 

kg: kilograms. 

l: Litre. 

m: Metre. 

Màx.: Màxim. 
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mcg: Micrograms. mcg/dl: micrograms/decilitre. mcg/l: micrograms/litre.  

mg: Mil·ligrams. mg/dia: mil·ligrams/dia. 

Mín.: Mínim. 

ml: Mil·lilitres. 

n: Nombre. 

ng/ml: Nanograms/mil·lilitre. 

NHC: Número Història Clínica. 

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

Thrombosis. 

NIH: National Institutes of Health. 

OMS:  Organització Mundial de la Salut. ( WHO: World Health Organization) 

ONU: Organización de les Nacions Unides. 

OR: Odds Ratio. 

p: Significació estadística. 

PBQ: Postpartum Bonding Questionaire  (Qüestionari vincle mare-nadó). 

Per ex.: Per exemple. 

Pg: Picograms (10-12 grams). 

PMB: Patient Blood Management. 

RCOG: Royal College of Obstetricians ang Gynecologists. 

RPM: Ruptura Prematura de Membranes. 

SCOG: Societat Catalana d’Obstetrícia i Ginecologia. 

SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia. 

sTfR: Receptors solubles de la transferrina. 

TIBC: Capacitat total d’unió del ferro – Total Iron Binding Capacity. 

TPAL: sigles en anglès que defineixen la paritat. Term, Preterm, Abortion, Living.     
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TSATc/ CST / Sat. Transferrina: Saturació de la transferrina / capacitat de saturació 

de la transferrina. 

UAB: Universitat Autònoma de Barcelona. 

UCI: Unitat de Cures Intensives. 

UNICEF: United Nations Children’s Fund.  

US: United States. 

USPSTF: United States Preventive Services Task Force. 

VCM: Volum Corpuscular Mig. 

WHOQOL-Bref:  Qüestionari de Qualitat de vida de la OMS (versió abreujada i 

validada en espanyol).   
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3. RESUM / ABSTRACT 

 

3.1. RESUM 

L’anèmia postpart és un problema freqüent que s’ha associat a múltiples efectes 

deleteris tant per la mare com pel nadó (clínica anèmica, lactància materna, infeccions, 

alteracions del vincle mare-nadó, efectes sobre la qualitat de vida i l’activitat física...) i 

conseqüències per a la salut pública. En general, és una qüestió a la qual se li ha parat 

poca atenció tant per part dels professionals com de les pròpies dones. Sovint el 

problema ha estat infraestimat i infratractat i la literatura publicada mostra resultats 

sovint contradictoris. 

 

Objectiu: 

Objectiu principal: Determinar l’evolució de l’anèmia lleu i moderada (hemoglobina 

entre 8 i 11 g/dl) en el període que va del post part immediat (24-72 hores post part)  al 

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

Objectius secundaris:  Determinar relació de l’anèmia lleu-moderada en aquest 

període amb variables clíniques i escales de qualitat de vida, vincle mare-nadó, 

activitat física i depressió postpart. 

 

Material i mètodes: 

Assaig clínic aleatoritzat que va incloure 240 dones en dues branques,  116 en el grup 

tractament i 124 en el grup control. Es van recollir dades analítiques i variables 

epidemiològiques i clíniques en els dos períodes de l’estudi en els dos grups. La font 

de les dades van ser análisis sanguínies, entrevistes i escales de mesura validades. 

 

Resultats: 

L’estudi va evidenciar que l’anèmia en el postpart immediat era un problema prevalent 

que va afectar al 58.2% de les puèrperes. La immensa majoria de les anèmies però, 

eren lleu-moderades (97.5%). La prevalença de l’anèmia en el postpart tardà (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 paràmetres analítics (hemoglobina, ferritina i saturació de la 

transferrina), les variables clíniques (clínica materna, lactància, infeccions, visites a 

urgències), ni el resultat de les escales mesurades (vincle mare nadó, depressió 

postpart, activitat física i qualitat de vida) de forma estadísticament significativa. El 

tractament amb ferro va associar-se a un augment del restrenyiment de forma 

significativa, sense efecte en altres efectes secundaris.  L’anèmia del tercer trimestre i 

del postpart immediat són variables independents relacionades amb l’anèmia del 

postpart tardà. 

 

Conclusions: 

Segons els resultats de l’estudi,  l’anèmia lleu-moderada en el postpart immediat no té 

relació directe amb les complicacions maternes estudiades ni el tractament amb ferro 

oral millora cap de les variables avaluades. Aquests resultats podrien indicar que 

l’anèmia lleu-moderada, en aquest període del postpart, podria ser un estat fisiològic. 
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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: anèmia; postpart; anèmia ferropènica; hemoglobina; ferro; depressió 

postpart; qualitat de vida; activitat física; relació 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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4. INTRODUCCIÓ 

 

En general,  la salut de la dona en el postpart no se li ha donat gaire importància, tant 

per part dels clínics com pels investigadors i fins i tot per part de les pròpies dones (1). 

La morbiditat, tant física com psíquica, en el postpart, ha estat tradicionalment, i està 

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) i fins i tot representar un problema de salut pública en algunes poblacions.  

 

En relació al tema que ens ocupa, l’anèmia ferropènica en el postpart, ha estat igual de 

poc atesa com a la resta de complicacions d’aquest període i sovint l’evidència que 

trobem disponible a la literatura mèdica és contradictòria i de baixa evidència. De fet, 

el problema ja es va descriure en el llunyà 1953, on en Wolff, JR feia menció d’aquest 

problema a l’Obstetics & Gynecology (2). En el nostre medi, també societats 

científiques reconeixen que l’anèmia després del part és una situació freqüent i 

probablement mal atesa en molts casos (3).  

 

Com desenvoluparem més endavant, l’anèmia en el postpart s’ha relacionat amb 

múltiples problemes de salut, tant física com psíquica, i de qualitat de vida com la 

fatiga i cansament, la depressió postpart, la disminució de la concentració i la cognició, 

l’alteració del vincle mare-nadó, l’abandó de la lactància materna, l’augment de les 

infeccions, estades hospitalàries més llargues, l’augment del risc de transfusió 

sanguínia... (4-6). A més, les conseqüències de l’anèmia, segons alguns estudis, 

poden prolongar-se molts mesos i anys després del part, sobretot en les dones que no 

reben tractament en aquest període (7). 

 

A part de les conseqüències de salut, tant per la mare com pel nadó, l’anèmia en el 

postpart també pot representar un problema de salut pública, tant per la seva 

prevalença com per les seves conseqüències  socioeconòmiques (8). La deficiència de 

ferro en el postpart pot tenir efectes insidiosos en aspectes socioeconòmics, sovint 

difícils de reconèixer i que amb freqüència no generen consultes al sistema sanitari i 

per tant són desatesos, incloent-hi la cura dels fills, les tasques domèstiques i activitats 

socials i professionals, amb una disminució de la productivitat associada tant a treballs 
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físics com intel·lectuals. Les pèrdues econòmiques poden ser molt importants, 

especialment en països industrialitzats (8). 

 

És conegut que la mancança de ferro és un dels dèficits nutricionals més comú a nivell 

mundial. Entre els grups de major risc d’aquesta deficiència hi ha les dones 

embarassades i les puèrperes (4,9). Tot i els esforços de la OMS, és un tema pendent 

de solucionar, especialment en països en vies de desenvolupament, però no 

únicament, ja que inclús en països industrialitzats està infratractat i desatès en les 

guies clíniques (9).  Hi ha alguns grups de dones, en que aquesta deficiència de ferro 

pot ser especialment problemàtica en el postpart, com les dones amb períodes 

gestacionals curts, aquelles que no fan lactància materna, les dones obeses o les de 

baix nivell socioeconòmic (10). 

 

Com ja hem comentat, l’anèmia 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 dipòsits de ferro en 

aquest períodes, les conseqüències negatives poden persistir en altres etapes del cicle 

reproductiu (4). 

 

La importància de l’anèmia ferropènica en el postpart es posa en evidència pel gran 

interès que mostren algunes organitzacions internacionals. La OMS la defineix com 

una de les sis prioritats  en el seu pla d’implementació nutricional per a mares, infants i 

joves (11). 

 

Fins a on tenim coneixement, només hi ha un assaig clínic aleatoritzat (12), en 

població xinesa, l’any 2005, que ha valorat l’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 clínic (assaig clínic 

aleatoritzat) que es realitza sobre el tema, amb algunes diferències en els punt de tall i 

les eines de mesura.  

 

Fins ara moltes de les recomanacions fetes sobre el cribratge, la prevenció, el 

tractament i les conseqüències de l’anèmia en el postpart estaven fetes en base a 

estudis que han utilitzat només variables subrogades com són els paràmetres de 
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laboratori i que sovint no s’han pogut trobar relacions directes amb els resultats clínics 

rellevants (13,14). 

 

Al 2019 s’ha publicat una revisió sistemàtica on intentava posar en evidència la 

heterogeneïtat dels estudi publicats fins a l’actualitat pel que feia referència a les 

intervencions amb ferro per a l’anèmia i el dèficit de ferro en l’etapa perinatal (incloent-

hi el postpart) (14). En aquesta revisió s’objectivava la gran heterogeneïtat dels estudis 

i mesures analitzades que dificultava, sinó impedia, la comparació de resultats i per 

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

 

La revisió 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 comparació de les dades amb altres estudis i la replicació del mateix, 3) 

variació dels temps de l’estudi, sense una explicació clara i racional del perquè 

s’havien triat aquells tempos, 4) la manca de detall dels mètodes utilitzats per mesurar 

els resultats (analítics i clínics) (14). 

 

Una de les crítiques 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 

índexs hematològics amb la suplementació amb ferro, en absència de la correlació 

entre els resultats de laboratori i els clínics. Aquest fet és d’especial importància ja que 

impedeix que els clínics puguin definir les millors estratègies per un problema de salut 

com és l’anèmia en el període perinatal (14). 

 

A la vista de tots aquests dèficits, el present estudi intenta lligar resultats analítics amb 

clínics per tal de treure conclusions per a intentar millorar la salut de la dona i del seu 

nadó, i no només una potencial millora a partir de variables subrogades que serien els 

paràmetres hematològics. A la mateixa vegada també intenta lligar dos períodes del 

postpart en un mateix estudi per valorar la importància dels canvis fisiològics que es 

produeixen entre mig, emprant les variables analítiques i clíniques (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 fàcilment 

comparables.   
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En general, s’accepta que el període postpart, també anomenat per alguns autors com 

a “quart període” és una etapa crítica per a la dona i el nadó. Aquest període 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 conseqüència de l’anèmia postpart 

(16). Per tant, el seguiment en el postpart hauria de tenir en compte l’avaluació global 

del benestar físic, social i psicològic de la dona (15). Entre aquests aspectes, l’anèmia 

que hem dit que era un problema freqüent, infraestimat i mal atès, té conseqüències 

importants, fins i tot a llarg termini en la morbiditat materna i fetal, i es pot prevenir amb 

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

 

No hi ha consens en la durada i definició del període postpart, ja que hi ha grans 

variacions inter-individuals en la recuperació. Alguns autors consideren que engloba el 

període d’involució uterina que es produeix durant les 6-8 primeres setmanes després 

del part, que és la definició probablement més acceptada. Altres autors, amb una 

concepció més àmplia del període el defineixen com les 32 primeres setmanes o fins a 

la recuperació de les menstruacions o la finalització de la lactància (5).  

 

Per altra banda, durant aquest període es poden establir diferents etapes amb canvis 

fisiològics molt marcats i significatius entre elles. La comparació d’estudis fets en una o 

altra etapa fa que no siguin comparables entre ells, degut a que probablement, els 

punt de tall de l’anèmia i les conseqüències de la mateixa no serien equivalents. El que 

podria ser una situació fisiològica en un període, podria ser patològica en l’altre.  En 

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

 

• El postpart immediat, on l’homeòstasi corporal es troba remodelada i empitjoren 

els marcadors de l’estat fèrric, i 

• El postpart tardà, on els canvis hemodinàmics s’han estabilitzat i l’estrès 

oxidatiu i la inflamació ha cessat.  

 

A diferència de l’estudi que es presenta en aquesta tesi, existeixen nombrosos treballs 

en un i altre període, però n’hi ha pocs que els relacionin directament. I tot i que 
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tampoc hi ha una definició universal de la durada dels dos períodes, la majoria d’autors 

parlen del postpart immediat les primeres 24-72 hores després del part, i del tardà les 

6-8 setmanes postpart. 

 

Els motius pels quals no s’hagi estudiat gaire aquest problema poden ser múltiples. Tot 

i que és molt freqüent a nivell mundial, l’anèmia postpart, segons alguns autors, 

s’acostuma a resoldre espontàniament 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 circumstàncies però, l’anèmia o el dèficit de ferro pot necessitar mesos i 

anys en recuperar-se (anèmies més intenses, depleció de les reserves corporals del 

ferro, estats nutricionals, coexistència de comorbiditats...). En aquests casos, les 

repercussions funcionals poden ser més importants (18). 

 

 L’associació però , entre l’anèmia lleu i moderada en el postpart i la morbiditat 

maternofetal és controvertida (19). Els descens moderat de l’hemoglobina els primer 

dies postpart és un procés fisiològic i la clínica que presenten les dones en aquest 

període és subtil i poc reconeixible, alhora que es pot confondre amb els símptomes 

propis d’aquesta etapa causats per altres raons (cansament físic del part, falta de 

descans i poques hores de son per la cura del nadó, els canvis emocionals per la nova 

situació...). Així com durant l’embaràs s’ha descrit l’anèmia fisiològica que es considera 

beneficiosa degut a la disminució de la viscositat sanguínia que afavoreix el flux 

placentari i l’intercanvi de nutrients, és coneguda l’associació en forma d’U entre altes 

concentracions d’hemoglobina i l’excés de dipòsits de ferro amb mals resultats 

obstètrics (prematuritat, retràs de creixement intrauterí i baix pes la néixer, 

preeclàmpsia, diabetis gestacional...) (19-23). Tot i que no es coneix la causa 

d’aquestes complicacions (hemoconcentració, estrès oxidatiu, disminució del 

l’expansió del volum plasmàtic...) (20), i que no és el mateix el dèficit i excés de ferro 

en un o altre període de l’embaràs,  en general es considera que els resultats 

obstètrics òptims es tenen amb hemoglobines entre 9.5-11 g/dl (20).  Davant aquests 

fets, ens podríem plantejar que en el postpart s’esdevé una situació similar, i hi ha un 

període on un cert grau d’anèmia pot considerar-se fisiològic i beneficiós?  

Un altre dels aspectes que no queda clar a la literatura, ni durant l’embaràs ni en el 
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postpart, és que, tot i que hi ha evidència de que el tractament amb ferro millora els 

paràmetres de laboratori del dèficit de ferro i l’anèmia ferropènica, aquesta millora es 

traslladi als resultats materns, fetals i neonatals.  

 

De la mateixa manera, igual que hi ha evidència que l’efecte de l’anèmia i el dèficit de 

ferro sobre els resultats maternofetals en l’embaràs depèn del moment i la intensitat de 

la mateixa (24), en el postpart podria ocórrer un fet similar. Així, els efectes de l’anèmia 

en el postpart immediat (24-72 hores postpart), i els valors de normalitat dels 

paràmetres de laboratori fèrrics, no haurien de ser els mateixos que en el postpart 

tardà (6-8 setmanes postpart). 

 

Pel que fa al tractament de l’anèmia i el dèficit de ferro, en els últims anys s’ha 

emfatitzat, la necessitat de realitzar un maneig basat en l’evidència de conceptes 

mèdics i quirúrgics per tal de mantenir la concentració d’hemoglobina, optimitzar 

l’homeòstasi , minimitzar les pèrdues hemàtiques i millorar els resultats mèdics 

centrats en el pacient. Aquest concepte s’ha definit com a Patient Blood Management 

(PMB) (25) i fa referència a l’ús apropiat dels productes sanguinis i al millor maneig 

possible en procediments quirúrgics i mèdics on hi pugui haver un sagnat excessiu, 

així com la necessitat de transfusions sanguínies. Els tres pilars bàsics del PMB són: 

l’optimització de l’eritropoesi preprocediment, la minimització de la  pèrdua hemàtica i 

la correcta tolerància a l’anèmia (25). Aquesta filosofia també es propugna d’aplicar en 

la pràctica obstètrica durant l’embaràs i el postpart. Diferents organitzacions i 

associacions han participat en la recomanació del dèficit de ferro i l’anèmia ferropènica 

com a part del PMB obstètric (NATA, FIGO, EBCOG), que es detallen més endavant. 

 

Per tant, davant de l’objectivació de la falta de guies clíniques i d’evidència de qualitat, 

l’existència de resultats contradictoris de la literatura mèdica, la publicació de 

recomanacions sovint en base a paràmetres de laboratori (variables subrogades) i no 

clínics, i la confusió que genera barrejar dos períodes postpart tant diferenciats com 

són l’immediat i el tardà, aquest estudi planteja la relació de l’anèmia en una mateixa 

població  en els dos períodes del postpart (immediat a les 24-48 hores del part i el 

tardà, a les 6-8 setmanes), l’associació amb diferents variables clíniques 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, Obstetrícia i 

Ginecologia, i Medicina Legal i Salut Pública de la Universitat Autònoma de Barcelona i 

que posteriorment es va publicar, de forma resumida, a Medicina Clínica (Annex 8). En 

ell, es definia la magnitud del problema i la seva prevalença i s’establia la relació amb 

diferents factors de risc, però no podia establir conseqüències de l’anèmia sobre la 

mare i la seva qualitat de vida i paràmetres clínics relacionats amb l’anèmia ni si 

aquests, en el cas d’existir, es podien solucionar amb el tractament amb ferro. 

Aquestes qüestions s’han estudiat en el treball que es presenta a continuació.   
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5. ESTAT ACTUAL DEL CONEIXEMENT SOBRE L’ANÈMIA POSTPART 

 

5.1. ERITROPOESI I HOMEÒSTASI DEL FERRO 

El ferro és un metall essencial per a la supervivència de la immensa majoria 

d’organismes vius, inclosos els humans. Està implicat en múltiples funcions vitals 

bàsiques com el transport d’oxigen, la síntesis del l’ADN,  el metabolisme energètic 

mitocondrial, la respiració cel·lular, reaccions enzimàtiques, producció de 

neurotransmissors, diferents funcions del sistema immunitari i la termoregulació 

(19,26,27). Però la capacitat de canviar electrons amb un gran nombre de substàncies 

pot generar radicals lliures que poden tenir efectes deleteris, alterant la salut cel·lular i 

provocant danys als lípids, proteïnes i a l’ADN, causant apoptosis i danys tissulars 

(28,29). En condicions fisiològiques aquests efectes es prevenen amb mecanismes de 

regulació que mantenen l’homeòstasi del ferro de les cèl·lules i sistemes (28). El dèficit 

de ferro produeix anèmia amb les conseqüències conegudes per tots, però el seu 

excés en l’organisme pot participar en alteracions genètiques, fenòmens inflamatoris i 

infecciosos, malaltia cardiovascular, càncer i malalties neurodegeneratives (28).  Tots 

aquests efectes poden ser especialment importants en la dona gestant, ja que el fetus, 

i posteriorment el nounat, passen per etapes d’organogènesis i maduració d’òrgans i 

sistemes que són especialment sensibles a les noxes.  

 

Per tots aquests motius, és important que es mantingui l’homeòstasi del ferro, no 

només en la mare, sinó també en el fetus. Aquesta homeòstasi es manté gràcies a una 

estricte regulació de l’absorció del ferro a l’intestí, 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 l’homeòstasi del ferro, Ja 

que degut al seu alt consum d’oxigen, requereix necessitats de ferro molt altes. Alhora, 

però, donada l’alta concentració de lípids al cervell, fa que aquest òrgan sigui 

especialment sensible al dany oxidatiu (29). 

 

Els sofisticats mecanismes que regulen el transport de ferro a través de l’intestí està 

dissenyat perquè s’absorbeixin les quantitats suficients diàriament sense que hi hagi 

una acumulació 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, està regulat unidireccionalment, i en cas de depleció 

fèrrica, els dipòsits 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 l’embaràs, 

revelant la importància d’aquest element en el correcte desenvolupament fetal, i és 

força diferent al que es produeix a nivell intestinal tal i com es mostra a la figura 2. 

 

 

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 l’estat fèrric tant 

de la mare com del fetus.   
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Els mecanisme descrit, està dissenyat de tal manera que fa que els nivells de ferro 

fetals siguin els prioritaris, seguits de l’hematòcrit matern i finalment, i com a última 

prioritat, els dipòsits de ferro materns (29). Aquests dipòsits de ferro estan localitzats  

predominantment a les cèl·lules  reticuloendotelials de la medul·la òssia i la melsa i als 

hepatòcits del fetge, mentre que el ferro intracel·lular està dins de les molècules de 

ferritina (que protegeix la cèl·lula de la toxicitat del ferro lliure) (30). 

 

Existeixen tres compartiments de ferro corporal (els dipòsits de ferro, el transport de 

ferro i el ferro funcional) (Fig. 3). La depleció de cada un d’ells condueix al seu dèficit i 

la mesura de la combinació de paràmetres de laboratori hematològics diferents. La 

ferritina sèrica reflecteix els dipòsits de ferro. Un cop aquest es buida estem al primer 

estadi de la deficiència fèrrica. En aquest moment encara no hi ha conseqüències 

eritropoètiques. El ferro subministrat pel compartiment del transport es vehicula a 

través dels eritròcits. Si aquesta demanda no pot ser satisfeta entrem al segon estadi 

de la deficiència de ferro, l’eritropoesi ferro-deficient, que es manifesta amb la 

disminució de la concentració de l’hemoglobina. L’indicador de subministrament de 

ferro és la saturació de la transferrina  (TSAT) i els receptors solubles de la transferrina 

(sTfR). La saturació de la transferrina representa el percentatge de molècules de ferro 

unides a la transferrina i és el ràtio entre la capacitat total d’unió del ferro (TIBC). 

Finalment, el tercer estadi de la deficiència del ferro és el dèficit del ferro sèric (31).  

 

 

Figura 3. Homeòstasi i distribució del ferro en adults, segons  Holm C (26). 
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Es considera que l’estat fèrric corporal es pot avaluar amb biomarcadors com 

l’hemoglobina, la ferritina sèrica o plasmàtica, el ferro sèric o plasmàtic, la saturació de 

la transferrina i el receptor soluble de la transferrina (sTfR) (5), entre d’altres, ja que 

cada vegada s’afegeixen nous paràmetres 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 l’hepcidina en la regulació del ferro durant l’embaràs. L’hepcidina és una 

hormona produïda al fetge que controla les concentracions de ferro plasmàtiques i la 

distribució als teixits. Actua inhibint la majoria de fluxos del ferro cap al plasma: 

l’absorció intestinal, l’alliberament per part dels macròfags que reciclen el ferro dels 

eritròcits vells i la mobilització dels dipòsits de ferro del fetge. Tots aquests efectes els 

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

 

Tot i que els estudi de l’hepcidina a l’embaràs encara són escassos, es coneix que les 

concentracions disminueixen al segon i tercer trimestre en gestants sanes. Aquest fet 

augmenta el ferro circulant, millora l’absorció de la dieta i facilita l’extracció dels 

dipòsits corporals (32). Tot i que els mecanismes pels quals ho fa no es coneixen 

completament, es creu que les fluctuacions dels nivells de l’hepcidina durant l’embaràs 

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 l’hepcidina augmenta la seva concentració, presumiblement 

pels canvis que es produeixen durant el treball de part i el part, i no està clarament 

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

 

Un altre dels temes relacionats amb l’hepcidina que està encara per aclarir és l’efecte 

que té el tractament amb ferro sobre aquesta hormona. Segons els resultats dels 

estudis en adults sans que prenen ferro oral, sembla que l’hepcidina augmenta 

ràpidament. Si aquest fet també es produís en dones gestants, la suplementació de 

ferro diària podria no ser la posologia òptima per a l’optimització de la seva absorció.  

En població no embarassada s’ha estudiat l’efecte de diferents dosis de ferro i la seva 

dosificació (diària o intermitent) i s’ha observat que els suplements de ferro augmenten 

els nivells d’hepcidina, fet que fa disminuir l’absorció de les següents dosis de ferro. 
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Però la durada i la magnitud d’aquest efecte no és ben conegut. Algun autor apunta 

que la millor estratègia per al tractament de la ferropènia seria prendre dosis 

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

 

Per complicar més el tema, en l’embaràs, l’homeòstasi del ferro no només és regulada 

per l’hepcidina materna, que regula la quantitat de ferro que es presenta a la placenta, 

aquesta també interactua amb l’hepcidina fetal que regula l’exportació 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 l’hepcidina i l’absorció de 

ferro que hem comentat fins ara (30). 

 

 

Figura 4. Factors genètics i adquirits que influeixen sobre els nivells d’hepcidina i l’absorció del ferro, 
segons Roy NBA (33). 

 

Com és ben conegut, el volum de sang circulant durant l’embaràs augmenta 1.5 litres, 

fins a arribar a un volum total d’entre 6 i 7 litres, com a conseqüència de l’augment dels 

diferents components sanguinis. El volum plasmàtic pot augmentar fins a un 50% i la 

massa eritrocitària entre un 15-30%. A causa d’aquest fet el nivell d’hemoglobina 

disminueix un 10% (Taula 1)(30,32). Aquest procés fisiològic s’anomena hemodilució i 

té com a finalitat millorar la circulació placentària i obtenir les reserves per a 

compensar la pèrdua hemàtica del part.  
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Canvis hematològics en un embaràs normal 

Volum plasmàtic Augmenta 30-50% 

Massa eritrocitària Augment 15-30% 

Concentració d’Hemoglobina Disminueix un 10% 

Eritropoetina Augmenta 

Taula 1. Canvis hematològics en un embaràs normal, modificat de Fisher AL 

(32) i de Milman N (36) 

 

Diàriament s’absorbeix 1-2 g de ferro al dia al duodè. 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 dipòsits de ferro no estan plens, en el moment en 

què el cos els necessiti mobilitzar per un augment de demandes, com passa durant 

l’embaràs o durant les pèrdues hemàtiques del part, l’eritropoesi serà ineficaç i es 

produirà una anèmia ferropènica (26). Per tant en l’anèmia ferropènica tant els dipòsits 

de ferro, com el ferro funcional i de transport estaran disminuïts amb la consegüent 

disminució de l’hemoglobina.  

 

Immediatament després del part el volum sanguini cau com a conseqüència de la 

pèrdua hemàtica del part i els nivells d’hemoglobina disminueixen els primers dies a 

causa de la redistribució del fluid extracel·lular. Posteriorment el volum plasmàtic 

disminueix com a conseqüència de l’augment de la diüresi i els nivells d’hemoglobina 

comencen a augmentar a partir del tercer dia postpart i retornen als valors previs a 

l’embaràs 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 pèrdua hemàtica del part (en condicions normals, aproximadament d’uns 

500 ml, que equivalen a 250 mg de ferro) hi ha una caiguda de l’hemoglobina 

provocada per la pèrdua de volum sanguini. La disminució del transport d’oxigen 

genera un augment de l’eritropoetina que accelera l’eritropoesi. Aquest procés redueix  

o fins i tot pot buidar els dipòsits de ferro amb el risc de desenvolupar una ferropènia o 

una anèmia ferropènica (26).  
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5.2. REVISIÓ DE L’ANÈMIA GESTACIONAL I LES SEVES CONSEQÜÈNCIES 

 

Tot i que el tema de la tesi està basada en l’anèmia en el postpart i les seves 

conseqüències, aquesta està estretament relacionada amb l’anèmia gestacional, sent 

el principal factor de risc per al seu desenvolupament. A part, moltes de les 

conseqüències tant maternes com fetals són un contínuum entre l’embaràs i el 

postpart.  És per aquest motiu que, en aquest capítol,  farem una revisió sobre la 

fisiologia i les conseqüències de l’anèmia gestacional i la seva relació amb l’anèmia 

postpart.  

 

5.2.1. FISIOLOGIA DE L’ANÈMIA GESTACIONAL  

 

Durant la gestació normal els valors de l’hemoglobina i els índex eritrocitaris són 

diferents als pregestacionals. Aquests canvis són conseqüència principalment a 

l’hemodilució fisiològica que es produeix durant l’embaràs. De totes maneres, es creu 

que 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 disminució gradual de l’hemoglobina arriba fins a les 30-34 

setmanes, mentre que les que han fet tractament la disminució es produeix fins a les 

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

 

Com ja hem comentat, l’anèmia fisiològica de l’embaràs es produeix bàsicament per 

un procés dilucional secundari a l’augment del volum plasmàtic de fins a un 25-80% 

que comença en les fases precoces de la gestació (al voltant de les sis setmanes) i 

arriba al màxima a les 24-32 setmanes, per estabilitzar-se fins al terme. Aquest 

augment del volum plasmàtic no es veu compensat per l’augment de la massa 

eritrocitària 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 

plasmàtic – com a conseqüència de l’augment de la reabsorció de sodi i aigua en el 

ronyó, i que augmenta la despesa cardíaca i disminueix les resistències vasculars - i 

de la massa eritrocitària no es produeix de forma paral·lela. 
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Per tots aquests motius, durant l’embaràs hi ha un augment de la demanda de ferro 

per aconseguir l’expansió eritrocitària i suplir les demandes de ferro del fetus (36). 

 

S’ha descrit que una deficient expansió del volum plasmàtic durant l’embaràs pot 

condicionar mals resultats obstètrics, però no es coneix amb detall la relació entre 

l’expansió del volum plasmàtic, l’homeòstasi del ferro i la inflamació. Els tres 

paràmetres s’han relacionat amb el part preterme, el baix pes en néixer i la 

preclàmpsia (20), però es desconeix amb quin grau hi pot participar cadascun d’ells ni 

si estan relacionats entre si.   

 

Tant la inflamació com l’obesitat poden afectar l’homeòstasi del ferro. De fet, l’embaràs 

és un estat inflamatori a l’inici i al voltant del part, i un estat antiinflamatori a la meitat 

de la gestació. La ferritina, a més, es comporta com un marcador inflamatori i està 

elevat durant l’embaràs i el postpart (20).   

 

Totes aquestes dades es podrien veure afectades pels canvis de la població obstètrica 

que cada vegada té una edat superior, és més obesa i té més comorbiditats. Aquestes 

circumstàncies podrien fer que els càlculs de l’augment del volum plasmàtic, fets 

clàssicament, no es corresponguin amb la població actual (20). 

 

Per altra part, i com apuntàvem en l’apartat anterior, cada cop es coneix amb major 

profunditat el metabolisme del ferro. En aquest sentit, s’ha observat com l’homeòstasi 

del ferro està alterada com a conseqüència d’adaptacions fisiològiques en la regulació 

del ferro que fa l’hepcidina (13). Aquestes adaptacions són encara poc conegudes, 

però algunes d’elles podrien posar en risc, a la dona i el fetus, d’una excessiva 

absorció de ferro.  

 

Els requeriments de ferro diaris durant l’embaràs 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 gestació per: 1) expandir la massa 

eritrocitària, 2) les necessitats de ferro del fetus, i 3) compensar les pèrdues 

hemàtiques del part.  
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Els requeriments totals de ferro al dia, durant l’embaràs, poden arribar a 1240 mg. En 

el postpart, gran part d’aquest ferro retorna cap a les reserves corporals, com a 

conseqüència del reciclatge de la massa eritrocitària 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 

Pèrdues basals corporals maternes 230 

Expansió de la massa eritrocitària materna 450 

Necessitats totals de ferro materns 1040 

Contracció de la massa eritrocitària postpart  -450 

Pèrdua hemàtica al part 300 

Pèrdues netes de ferro maternes 740 

               Taula 2. Balanç del ferro durant l’embaràs. Modificat de Breymann C (19) i Fisher AL (32). 

 

 

Aquestes necessitats de ferro no estan distribuïdes uniformement durant tot l’embaràs.  

Cal tenir-ho en compte perquè hi haurà etapes de major i menor risc i l’eficàcia 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 l’embaràs i la lactància, segons Milman N (30). 

 

Cal tenir en compte que la dieta habitual d’una gestant no canvia respecte a la que feia 

abans de l’embaràs. Estudis en població 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’absorció del ferro es fa al duodè en un procés complex on intervenen receptors i 

proteïnes associades al ferro. En les condicions més favorables, amb una absorció 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 països occidentals poden interferir amb l’absorció del ferro  com el calci de 

la llet i derivats, els polifenols del cafè i del te, el pa integral, els espinacs, la 

remolatxa... 

 

5.2.2. PREVALENÇA DE L’ANÈMIA GESTACIONAL 

 

Existeixen variacions importants en les prevalences de la ferropènia, l’anèmia 

ferropènica i de l’anèmia gestacional descrites a la literatura a nivell mundial, segons 

l’àrea geogràfica de l’estudi, el tipus de població estudiada i les característiques 

sociodemogràfiques, els punt de tall utilitzats...  
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A nivell mundial es xifra la prevalença de l’anèmia en un 38% de les embarassades, 

que va des del 48.7% d’anèmia en les gestants del sud-est asiàtic al 25.8% de les 

gestants europees (25). En estudis europeus també s’ha objectivat com la prevalença 

era diferent en poblacions suplementades amb ferro o amb placebo i podia disminuir 

del 52 al 25% en el grup tractament (37). Però si l’anèmia és freqüent, encara ho és 

més la deficiència 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 fèrtil 

tenen els dipòsits de ferro en nivells òptims (FT>70 mcg/dl), valor que equilibraria les 

necessitats d’una gestació normal (39). La sobrecàrrega de ferro, en aquesta població 

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

 

A més, en la última dècada, s’estima que en els països industrialitzats, la prevalença 

de l’anèmia no ha tingut descensos significatius (41), tot i que la deficiència de ferro 

durant l’embaràs és, en principi, fàcilment identificable, tractable i es pot prevenir amb 

suplementació.  

 

Actualment, encara hi ha incertesa en el significat clínic i de salut pública que 

representa aquest problema i no hi ha consens en si el cribratge sistemàtic i el seu 

tractament milloraria els resultats maternofetals.  

 

5.2.3. CONSEQÜÈNCIES DE L’ANÈMIA GESTACIONAL 

 

Hi ha descrits molts efectes de l’anèmia sobre la mare i el fetus, tot i que el nivell 

d’evidència que hi ha entre l’anèmia i el resultat maternofetal sovint és de baixa 

qualitat 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 l’anèmia, 

falta de control del múltiples factors de confusió que poden aparèixer i també en quin 

moment es produeix l’anèmia (no té els mateixos efectes una anèmia 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 conseqüències de l’anèmia ferropènica i del dèficit de ferro en l’embaràs són 

(39): 

 

• Conseqüències maternes:  

o Símptomes com la debilitat i fatiga, alteracions de la termogènesi, 

símptomes gastrointestinals, alteracions dels cabells i les ungles, la 

síndrome de les cames inquietes i alteracions del sistema immune 

amb augment del risc d’infeccions. 

o Reducció de les habilitats cognitives i la capacitat física i de treball. 

o Part prematur i augment de la mortalitat materna perinatal. 

• Conseqüències per al fetus i el nounat:  

o Alteracions en el desenvolupament cognitiu i comportamental i 

disminució del coeficient d’intel·ligència. 

o Prematuritat, retràs del creixement intrauterí i baix pes al néixer. 

o Mortalitat neonatal perinatal. 

 

• En el postpart i la lactància: 

o Disminució de la qualitat de vida, física i mental. 

o Augment del risc d’infecció. 

o Alteracions cognitives, emocionals i augment del risc de depressió 

postpart. 

o Alteració del vincle mare-fill. 

 

Tot i que l’evidència no és del tot concloent ni d’alta qualitat, múltiples autors han 

associat l’anèmia prepart amb mals resultats obstètrics materns (part prematur, retràs 

de creixement, depressió postpart i augment de les transfusions sanguínies en el 

postpart) i amb complicacions fetals i del nounat (prematuritat, baix pes al néixer, 



51 

 

dipòsits de ferro baixos i problemes neuroendocrins que retarden la maduració del 

sistema motor i afecten la memòria i l’aprenentatge) (42-51).  Alguns d’aquests dèficits 

cognitius i comportamentals en el nadó s’han descrits com a irreversibles o només 

parcialment reversibles (51). 

 

Però no tots els autors han trobat relacions entre l’anèmia i aquests efectes descrits 

anteriorment. Luis J et al. (2016) va valorar en un estudi de casos i controls 

retrospectius l’efecte de l’anèmia severa (Hb<8 g/dl) en els resultats materns i fetals, 

només trobant diferències significatives en la quantitat de la pèrdua hemàtica en el part 

(80 ml). Per contra, no va trobar diferències en el part prematur, el baix pes al néixer, 

els resultats del test d’Apgar o els ingressos a l’UCI neonatal, ni tampoc amb el tipus 

de part, la durada del segon estadi del part ni la necessitat de cesàries emergents 

intrapart (52). Els autors expliquen aquestes troballes pel fet que el correcte tractament 

d’aquesta anèmia durant la gestació, un cop diagnosticada pogués emmascarar els 

efectes de l’anèmia sobre els resultats maternofetals. Altres autors, en estudis recents, 

només són capaços d’associar els mals resultats materns, fetals i neonatals (mortalitat, 

baix pes, prematuritat...) amb les anèmies severes i no amb anèmies lleus i 

moderades (53). 

 

De totes maneres, no es coneixen els mecanismes pels quals el dèficit de ferro pot 

provocar les conseqüències fins ara descrites. Alguns autors afirmen que l’efecte 

sobre el retard de creixement és més fort amb la ferritina que amb l’hemoglobina i ho 

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

 

En la valoració dels resultats i amb les dades contradictòries que sovint s’hi troben cal 

tenir en compte diferents aspectes que poden actuar com a factors de confusió, entre 

ells el moment que es produeix l’anèmia (alguns estudis troben relació de l’anèmia i la 

ferropènia amb el pes al néixer quan es produeix en la primera meitat de l’embaràs i 

no en la segona) (54) i els objectius principals de l’estudi, valors analítics o resultats 

obstètrics (si l’estudi estava dissenyat per valorar diferències en els paràmetres de 

laboratori, podria no ser capaç de detectar diferències en variables clíniques que s’han 

definit com a objectius secundaris). 
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En un estudi recent, també s’ha associat l’anèmia prepart com un factor de risc de 

futura morbimortalitat cardiovascular, amb una Ods Ratio similar als factors de risc 

clàssics (tabac, diabetis, dislipèmia i HTA). Per això es postula l’anèmia com “el cinquè 

factor de risc” cardiovascular. La relació s’estableix principalment quan l’hemoglobina 

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

 

Com comentàvem anteriorment un dels temes amb més controvèrsia i dificultat 

d’estudiar, degut al període de latència entre l’efecte (anèmia gestacional) i la mesura 

del resultat, és el desenvolupament neurològic del nounat-infant. El ferro juga un paper 

clau en la neurotransmissors, la mielinització i el metabolisme energètic 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 neurofisiològiques (56). Tot i que cal prendre els resultats amb 

cautela per les limitacions dels estudis, alguns autors han conclòs que la 

suplementació de ferro durant l’embaràs, en àrees geogràfiques amb dèficits 

poblacionals de ferro importants de països 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 l’anèmia i els tractaments amb ferro durant l’embaràs també s’han 

mesurat analíticament en el dipòsits de ferro fetals i del nounat amb dades també poc 

concloents. Sembla que no milloren els paràmetres de laboratori en la sang de cordó 

umbilical però sí als 3 i 6 mesos d’edat (57). 

 

Com també hem comentat i per complicar la interpretació dels resultats, l’efecte de 

l’anèmia durant l’embaràs no és el mateix en funció del trimestre en què es produeixi. 

Sembla que l’anèmia en la primera meitat de l’embaràs afecta més els paràmetres de 

creixement i antropomètrics que en la segona meitat. I que al tercer trimestre tenia 

pitjors efectes sobre les habilitat d’interacció social i atenció (mesurat amb escales de 

comportament neonatal), possiblement com a conseqüència del ràpid 

desenvolupament del cervell fetal al tercer trimestre i la importància, que ja hem descrit 

anteriorment, del ferro en la neurogènesi, mielinització i la síntesis de 

neurotransmissors (47). 
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5.2.4. DIAGNÒSTIC I CRIBRATGE DE L’ANÈMIA GESTACIONAL 

 

Com amb molts altres aspectes en aquest tema, no hi ha consens i diferents entitats, 

societat científiques i guies nacionals fan recomanacions diferents sobre com cal 

cribrar i tractar l’anèmia durant la gestació, en general amb nivells d’evidència baixos.  

Cal tenir en compte que davant una anèmia durant l’embaràs, tot i que la ferropènica, 

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

 

 

 

                   Figura 6. Diagnosis diferencial de l’anèmia durant l’embaràs, segons Roy NBA (33). 

 

 

La Societat Catalan d’Obstetrícia i Ginecologia (SCOG) proposa el següent algoritme  

diagnòstic diferencial de l’anèmia durant la gestació (Figura 7). 
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Figura 7. Diagnòstic diferencial de l’anèmia en la gestació. Segons la SCOG, 2018. 

 

Un dels consens més recents sobre el diagnòstic i el cribratge de l’anèmia 

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

següents nivells d’evidència (25):  

 

• Cribrar l’anèmia durant l’embaràs a la primera visita, a les 28 setmanes, i en 

qualsevol moment si hi ha clínica suggestiva (1A). 

• Si l’anèmia és micro o normocítica es pot realitzar un tractament de prova 

amb ferro oral (excepte si la pacient és portadora d’una hemoglobinopatia 

coneguda) o una determinació de la ferritina sèrica (1B). Si no hi ha un 

augment de l’hemoglobina en resposta al tractament, cal avaluar l’estat 

fèrric (1C). 
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• En zones d’alta prevalença 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 sèrica és <30 mcg/dl (1B).  

 

Altres revisions recents (USPSTK, 2015) nord americanes no troben evidència 

suficient per recomanar el cribratge universal de la deficiència de ferro i l’anèmia 

ferropènica, basat en el balanç de benefici-risc en les gestants asimptomàtiques (58) 

(Figura 8). 

 

 

Figura 8. Relació risc-benefici del cribratge de l’anèmia i la suplementació 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 l’anèmia amb una hemoglobina en els tres 

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

 

5.2.5. PROFILAXIS I TRACTAMENT DE L’ANÈMIA 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 científiques i les guies 

nacionals de diferents països. Tot i ser una de les mesures de salut pública més 

esteses i recomanades a nivells mundial, els beneficis de la suplementació amb ferro 

durant la gestació no són del tot clars ni concloents (42).  
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L’OMS i The International Nutritional Anemia Consultative Group (INACG) recomanen 

la suplementació de ferro universal amb 60mg de ferro oral diari per a la prevenció de 

la ferropènia i de 120 mg/dia, durant tres mesos si hi ha anèmia ferropènica. Altres 

països recomanen suplementació selectiva en funció de l’estat fèrric analític (Regne 

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

 

El NATA Consensus del 2018 recomana la prevenció de l’anèmia durant la gestació 

amb les següents indicacions (25): 

 

• En àrees d’alta prevalença d’anèmia en l’embaràs es recomana profilaxis 

de rutina amb suplements de ferro diaris de 30-60 mg/dia i 400 mcg/dia 

d’àcid fòlic (1B). 

 

• En àrees de baixa prevalença d’anèmia en l’embaràs es recomana cribratge 

analític a l’inici de la gestació 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 l’excés de ferro que 

posteriorment comentarem, la recomanació més prudent, per alguns autors, seria la de 

donar la dosi més baixa possible que asseguri la prevenció de la deficiència de ferro a 

>95% de la població de gestants (39). 

 

El que sí que recomanen la majoria de guies clíniques és un augment del consum de 

ferro durant l’embaràs de 15 mg/dia, fins a arribar als 30 mg/dia en dones no 

anèmiques ni amb deficiència de ferro, via dieta o amb suplements alimentaris 

polivitamínics (19). 

 

Respecta al tractament de l’anèmia durant la gestació tampoc coincideixen les 

recomanacions de les diferents guies i autors ni en les dosis, ni amb quines xifres 

d’hemoglobina cal tractar.  
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Algunes recomanacions publicades són:  

 

• Consens de la NATA (2018) (25): 

o El tractament de l’anèmia lleu i moderada (Hb>8 g/dl) a l’inici de 

l’embaràs es farà amb 80-100 mg/dia, de ferro via oral i 400 mcg/dia 

d’àcid fòlic (1B). 

o Un cop l’hemoglobina estigui normalitzada, es recomana la 

continuació de la suplementació de ferro durant 3 mesos per 

emplenar els dipòsits de ferro corporals (1A). 

o El tractament endovenós de ferro es considera en anèmies greus 

(Hb<8 g/dl) o en casos de nous diagnòstics d’anèmia partir de les 34 

setmanes (1B), en els casos que no responguin al tractament oral 

de prova (augment de l’hemoglobina <1-2 g/dl en 2-4 setmanes, 

respectivament) o en les pacients que presentin intolerància al 

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

o Si hi ha clínica important i/o anèmia severa (Hb<7 g/dl) es recomana 

derivar a un centre hospitalari de referència. Es recomana la 

transfusió si cal, d’un concentrat d’hematies i revalorar posteriorment 

(1C). 

 

• La USPSTK, el 2015, en una revisió exhaustiva de la literatura basada en 

l’evidència, concloïa que era insuficient, en relació als riscos-beneficis, 

recomanar la suplementació de rutina en dones embarassades 

asimptomàtiques per prevenir els efectes adversos maternofetals i els 

resultats del part, tot i que sí que trobava evidència en la milloria dels 

paràmetres analítics de laboratori (Hemoglobina i ferritina sèrica) (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 ferropènia o 

anèmia. Els que preconitzen tractaments individualitzats, es basen amb la 

concentració de la ferritina. Si la ferritina >70 mcg/dl no s’aconsella 
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tractament, si està entre 30-70 mcg/dl recomanen 30-40 mg/dia de ferro i si 

la ferritina és <30 mcg/dl cal fer tractament amb 60-80 mg/dia (39). 

 

• La Societat Catalana d’Obstetrícia i Ginecologia (SCOG), en un 

document interns del 2018 de la Secció de Medicina Perinatal i la Societat 

Catalana d’Hematologia, recomana tractar l’anèmia durant la gestació en 

base al grau d’anèmia (es cribra a la gestant els tres trimestres de 

l’embaràs) amb sulfat ferrós 200 mg de ferro elemental 3 vegades a la 

setmana, utilitzant el tractament amb ferro endovenós en casos 

seleccionats i la transfusió sanguínia si l’hemoglobina és inferior a 7 g/dl 

(Figura 9). 

 

 

 

Figura 9. Algoritme de tractament  de l’anèmia durant la gestació, segons la Secció de Medicina perinatal 
de la Societat Catalana d’Obstetrícia i Ginecologia i la Societat Catalana d’Hematologia (2018). 
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• La Secció de Medicina Perinatal de la SEGO, recomana la profilaxis de 

l’anèmia gestacional amb la determinació de l’hemoglobina en el període 

preconcepcional i el tractament profilàctic durant l’embaràs amb 30 mg/dia 

de ferro i 15 mg/dia en la lactància, 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 l’embaràs en dones sense risc de ferropènia, tot i existir poques dades 

sobre els resultats obstètrics i perinatals amb la suplementació (3). 

 

El gold estàndard del tractament de la deficiència de ferro i de l’anèmia ferropènica lleu 

i moderada és el ferro oral. No queda clar però, si és millor la dosis diària o la 

intermitent, ni quina posologia, única o fraccionada. El 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 l’embaràs, tot i que hagin rebut informació sobre el tractament i els riscos de 

l’anèmia per a ella i el seu nadó.  

El ferro endovenós és una alternativa al ferro oral. Tot i que cada vegada hi ha més 

dades sobre la seva seguretat, efectivitat i eficiència i el seu ús va en augment, es 

reserva per a les següents indicacions, a causa del preu i dels potencials efectes 

secundaris (19): 

 

• Falta de resposta o resposta insuficient amb el tractament amb ferro oral. 

• Anèmia severa. 

• Dèficit d’absorció intestinal per malalties, cirurgies o altres. 

• Necessitat de recuperació ràpida de l’anèmia.  

• Intolerància al ferro oral.  

• Baix compliment del ferro oral. 

• Altres.  
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No es recomana l’ús de ferro endovenós si no se’n coneixen les reserves de la dona, 

pel risc de sobredosificació en cas que l’anèmia no fos ferropènica. 

 

5.2.6. EFECTES DELETERIS DE L’EXCÉS DE FERRO DURANT L’EMBARÀS 

 

El tractament amb ferro durant l’embaràs pot originar dos problemes. Els efectes 

adversos del tractament i les conseqüències deletèries del seu excés.  

 

Els efectes adversos del tractament amb ferro oral més comunament descrits són els 

gastrointestinals (restrenyiment, diarrea, flatulència, nàusees i vòmits i la síndrome 

influenza-like) (1,61), de totes maneres els estudis tampoc són concloents en aquest 

aspecte i sovint les dades són contradictories (62). En general no són efectes 

adversos greus, però sovint provoquen baixes adherències i seguiments del 

tractament.  

 

El que genera més preocupació últimament són les conseqüències maternofetals de 

l’excés de ferro. Tot i que les dades encara no són concloents i falten assaigs clínics 

ben dissenyats, cada vegada hi ha més evidència que apunten cap a efectes deleteris 

de l’excés de ferro i dels tractaments amb ferro en relació al metabolisme de la 

glucosa, inclosa la diabetis mellitus en dones no embarassades i la diabetis 

gestacional en les gestants (63). És per aquest motiu que cal tenir en compte que la 

suplementació amb ferro en aquelles dones amb nivells de deficiència de ferro o 

anèmies ferropèniques lleus i moderades, que no han evidenciat resultats obstètrics 

dolents, pot no ser innòcua i tenir conseqüències tant durant l’embaràs per a la dona i 

el fetus (programació 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 evidència feble, en estudis 

observacionals i en animals en la majoria de casos, amb infeccions (malària en àrees 

endèmiques i altres, disbiosi de la microbiota intestinal, amb malalties 

neurodegeneratives, cardiovasculars, diabetis mellitus  tipus II i amb alguns càncers) 

(64) (Figura 10). 
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        Figura 10. Importància del ferro en la fisiopatologia de diferents condicions, segons Gozzelino R (28). 

 

En l’embaràs, es va relacionar com l’excés de ferro (Hb>12.3 g/dl al primer trimestre) i 

no el dèficit, a un augment del risc de mals resultats maternofetals (augment dels 

desordres hipertensius gestacionals, augment de les resistències vasculars 

placentàries i el creixement fetal) (65). Aquests autors van trobar que els valors més 

elevats de l’hemoglobina al primer trimestre s’associava a una insuficient expansió del 

volum plasmàtic, que podria ser la causa de les adaptacions anormals 

hemodinàmiques, el flux placentari subòptim i una oxigenació i nutrició placentària 

insuficient.  

 

Nombrosos estudis en nens suplementats amb ferro han objectivat alteracions de la 

corba de creixement, diarrea, alteració de l’absorció d’altres micronutrients (Coure i 

Zinc), alteració de la microbiota intestinal, augment dels marcadors proinflamatoris i 

alteracions del desenvolupament cognitiu i motor (66). Fins i tot s’ha relacionat amb la 

fortificació de la llet de fórmula, 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 memòria espacial, en la integració motora-visual, en el coeficient d’intel·ligència, 

en la percepció visual i en la coordinació motora (66).  
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També s’ha plantejat l’efecte de la suplementació de ferro endovenós en la 

concentració 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, 

aquest augment, és temporal, es normalitza a la setmana del tractament, i les 

concentracions a què arriba són deu vegades inferiors a les que porta la llet de fórmula 

(26). 

 

S’han postulat múltiples mecanismes potencials pels quals la ingesta de ferro i el seu 

excés pot originar a l’organisme el mals resultats maternofetals: l’estrès oxidatiu, 

l’augment de la viscositat sanguínia, l’alteració de la resposta a la inflamació/infecció, o 

alteracions en la microbiota materna (21), fins i tot s’ha lligat l’efecte del ferro a la 

hipòtesi dels orígens del desenvolupament de les malalties de l’adult o programació 

fetal (67). 

 

 

5.3. L’ANÈMIA POSTPART 

 

5.3.1. DEFINICIÓ I CRITERIS DIAGNÒSTICS DE L’ANÈMIA POSTPART 

 

El concepte d’anèmia, en general s’accepta, que fa referència a la disminució en la 

capacitat de transport d’oxigen a la sang, associat a una reducció del recompte 

eritrocitari total i/o una disminució de la concentració d’hemoglobina, en relació als 

valors definits com a normals segons l’edat, raça, gènere, condició fisiològica 

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

 

Existeixen múltiples definicions i classificacions de l’anèmia i els diferents estats de 

l’homeòstasi del ferro. Una de les possibles classificacions és la que planteja 

Camaschella el 2015 en un article de revisió sobre l’anèmia ferropènica al New 

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

Anèmia de malalties cròniques o 

inflamatòria 

Anèmia multifactorial associada a la producció 

de citocines, regulada per l’hepcidina i amb una 

homeòstasi del ferro anormal. 

Deficiència funcional de ferro Mobilització insuficient del ferro eritrocitari en la 

presència de requeriments augmentats (com 

ocórrer després de tractaments amb agents 

estimuladors de l’eritropoesi). 

Deficiència de ferro Nivells de ferro corporals totals deplecionats, 

especialment els dipòsits de ferro, amb 

preservació dels nivells de ferro eritrocitari .  

Anèmia ferropènica o  Nivells de ferro total baixos amb la presència 

d’anèmia. 

Restricció fèrrica de l’Eritropoesi  Reducció del subministrament de ferro per a la 

eritropoesi, independent  dels dipòsits de ferro, 

que acostumen a estar repletes.  

Anèmia ferropènica refractaria al ferro Anèmia per dèficit de ferro que no respon al 

tractament amb ferro oral. Majoritàriament per 

un trastorn genètic (maptriptase-2). 

 

Taula 3. Definicions d’anèmia ferropènica i alteracions de l’homeòstasi del ferro, segons 

Camaschella C (68). 

 

Ja entrant en l’anèmia 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 l’anèmia. Diferents 

societats científiques i organitzacions donen xifres distintes. Un altre dels problemes, 

és que, donats els canvis fisiològics que es produeixen en el postpart immediat, els 

diferents períodes 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 

comparació entre estudis sigui difícil i sovint porti a confusions en les conclusions i a 

resultats contradictoris.  

 

Molts estudis utilitzen l’hemoglobina abans de l’alta hospitalària en el postpart 

immediat i fan servir valors de 10 o 11 g/dl. D’altres autors, l’estudien a la setmana 

postpart i habitualment el punt de tall utilitzat de l’hemoglobina és el d’11 g/dl.  
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Encara altres autors estudien l’anèmia a les 6-8 setmanes o més enllà i utilitzen 

majoritàriament xifres de 12 g/dl per definir l’anèmia (5,69), tot i que sovint en molts 

treballs s’agafa l’hemoglobina d’11 g/dl com a únic punt de tall comú en els tres 

períodes, que és l’opció utilitzada a l’estudi. 

 

En general, s’accepta que, donat els canvis hemodinàmics marcats que es produeixen 

en les primeres hores postpart (hemodilució-hemoconcentració, pèrdues hemàtiques 

del part, fluïdoteràpia...), les determinacions d’hemoglobina, a no ser que hi hagi una 

indicació clínica, 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’anèmia real, seria el 

d’una hemoglobina inferior a 8 g/dl (18).  En general s’accepta que els canvis 

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

 

Com ja hem comentat, descrits a la literatura, trobem múltiples punts de tall segons 

estudis i autors. Fins i tot ens trobem diferents autors que parlen de diferents punts de 

tall fent referència a una mateixa organització o que documents de la mateixa 

organització tenen punts de tall diferents en funció de l’autor o moment en que s’ha 

redactat. Majoritàriament però, tant l’OMS, com els CDC americans defineixen 

l’anèmia 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 l’anèmia postpart que determinen quina via de 

tractament cal fer (oral, endovenosa o EPO): l’hemoglobina de 9.5-12 g/dl definiria 

l’anèmia lleu, l’hemoglobina de 8.5-9.5 g/dl definiria la moderada, i l’hemoglobina de 

<8.5 g/dl definiria la greu (44). Aquests mateixos autors, com en Breymann, fan servir 

el concepte d’anèmia postpart clínicament significativa i situen els valors de 

l’hemoglobina <10 g/dl. 

 

El punt de tall que defineix l’anèmia greu amb necessitat de transfusió sanguínia 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 

presència de clínica anèmica significativa (25,44). 
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En l’estudi que presentem en aquesta tesi hem agafat el punt de tall de l’hemoglobina 

d’11 g/dl per definir l’anèmia en els dos períodes postpart, seguint el criteri més 

universalment utilitzat a la literatura i que majoritàriament accepten els documents de 

l’OMS i el CDC.  Alhora és el que més còmodament s’adapta als dos períodes d’estudi 

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

 

Per altra banda, per definir la gravetat de l’anèmia 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 deixàvem sense tractament. Utilitzar xifres d’anèmia greu més 

baixes, podria generar un  conflicte ètic en deixar sense tractament a un subgrup de 

població, en què la majoria dels protocols recomanen el tractament.  

 

Grups d’estudi Hemoglobina (g/dl) 

Anèmia lleu-moderada (població d’estudi) 8-11 

Anèmia I (moderada-greu) 8-8,9 

Anèmia II (moderada) 9-9.9 

Anèmia III (lleu-moderada) 10-11 

 

Taula 4. Definició de l’anèmia moderada i lleu i subgrups de gravetat dins 
d’aquesta anèmia utilitzats a l’estudi. 

 

 

5.3.2. PREVALENÇA DE L’ANÈMIA POSTPART 

 

La literatura evidencia prevalences de l’anèmia en el postpart molts dispars. Aquest fet 

es deu, bàsicament a tres circumstàncies; 1) el moment de l’estudi de l’anèmia 

postpart (període postpart immediat o tardà), 2) el tipus de població estudiada (països 

industrialitzats o en vies de desenvolupament, nivell socioeconòmic o altres grups de 

risc) i 3) el punt de tall utilitzat per a definir l’anèmia en aquest període.  

 

En general s’estima, segons diferents autors, que la prevalença de l’anèmia en el 

postpart immediat està 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 repàs a les xifres publicades podem obtenir diferents dades sobre l’anèmia 

postpart i el dèficit de ferro. En un estudi a Berlin es va xifrar la prevalença de l’anèmia 

a les 48 hores del part en un 22% si definíem l’anèmia amb una hemoglobina <10 g/dl i 

en un 50% si ho fèiem amb valors <11 g/d. Només un 3.4% tenien anèmia severa 

definida amb una Hb <8 g/dl (18).  L’OMS de forma global xifra la prevalença d’anèmia 

en el postpart als països desenvolupats, sense definir el període d’estudi, en un 10-

30% (4).  Als Estats Units d’Amèrica, alguns estudis determinen la prevalença de 

l’anèmia postpart  a la primera setmana en un 37%, però també s’han objectivat 

prevalences importants a llarg termini de fins a 1 de cada 8 dones als 12 mesos del 

part, persistint la deficiència de ferro en una de cada 12 als 13-24 mesos del part (73).  

En poblacions amb baixos ingressos econòmics, aquestes prevalences podien ser 

més altes, arribant al 50%  i en funció 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 

població de característiques similars a la nostra, les taxes d’anèmia 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 l’hemoglobina és de 9 gr/dl (7). Altres autors en poblacions similars, recentment han 

trobat prevalences d’anèmia en el postpart immediat del 29% (Hb<11 g/dl) i del 5% 

(Hb<8 g/dl) (75). 

 

La gravetat de l’anèmia, i les xifres de la prevalença de l’anèmia greu, tampoc són 

concordants entre els diferent estudis, tot i que en general  es parla a les publicacions 

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

 

Però no només és molt prevalent l’anèmia en el postpart, els estudis també fan 

referència a la prevalença de la ferropènia, que encara és superior, i que també s’ha 

relacionat amb efectes deleteris. Es considera que en els països industrialitzats entre 

el 30-50% de les puèrperes tenen dèficit de ferro, arribant al 90-100% en els països en 

vies de desenvolupament, xifres que no poden ser corregides amb la ingesta dietètica 

normal (76). En població danesa s’ha objectivat que el 16% de les puèrperes a les 8 

setmanes postpart tenen dèficit de ferro si no han rebut tractament i només en un 3% 

de les que sí que l’han rebut (36).  
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5.3.3. FACTORS DE RISC DE L’ANÈMIA POSTPART 

 

Els dos factors clínics més importants, amb una relació més intensa i més 

freqüentment citats a la literatura, que condicionen el risc d’anèmia postpart, són 

l’anèmia gestacional al tercer trimestre i la pèrdua hemàtica en el part (4,5,71). 

 

Tot i això, hi ha múltiples factors que s’han relacionat amb el risc d’anèmia postpart, 

però 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 dèiem anteriorment, en general, la majoria d’estudis recents del nostre entorn 

coincideixen en relacionar el risc de l’anèmia postpart amb la del prepart, la pèrdua 

hemàtica en el part, el tipus de part (parts instrumentats i cesàries), però també amb la 

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

 

Altres factors descrits, clàssicament a la literatura, però amb els que no hi ha tan 

consens, són les gestacions múltiples, la multiparitat i el baix nivell socioeconòmic 

(17,78). 

 

També s’ha relacionat l’efecte del sobrepès i l’obesitat, trobant-hi una relació entre 

l’augment de pes i l’anèmia postpart (79), tot i que altres autors no han pogut replicar 

aquests resultats, ja que podria ser un factor de risc intermediari, ja que l’obesitat 

també s’ha relacionat amb major risc de cesàries i parts instrumentats, macrosomia i 

lesions del canal del part, menor taxa de lactància materna... La importància d’aquest 

factor, però, 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 obstètriques maternofetals com la diabetis 

gestacional, la preeclàmpsia, la macrosomia, els defectes del tub neural i altres 

malformacions, l’augment de parts instrumentats i cesàries (79). 
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Encara altres estudis han relacionat, a més dels factors ja citats anteriorment, la 

nul·liparitat, la cesària prèvia, 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-americà (75), la percepció de la pèrdua hemàtica durant el part, la falta de 

suplementació de ferro en el postpart i l’edat materna (<21 anys)(80). A mode de 

resum, els factors de risc més rellevants de l’anèmia 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 l’anèmia postpart poden ser factors de confusió o subrogats. 

 

Factors de risc de l’anèmia postpart 

Anèmia prepart 

Pèrdua hemàtica en el part 

Tipus de part (parts instrumentats i cesàries) 

Complicacions peripart (atonia uterina, hematomes dissecants...) 

Lesions perineals (inclosa l’episiotomia) 

Obesitat materna 

Origen ètnic (diferent segons país i àrea geogràfica de l’estudi) 

Multiparitat i nul·liparitat 

Baix nivell socio-econòmic 

Gestacions múltiples 

1r i 2n estadi del part prolongats. Falta de maneig no actiu del tercer estadi. 

Cesària prèvia i altres 

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

relacionats), modificat de diversos autors. 

 

Però no totes les anèmies en el postpart són ferropèniques, tot i que és la principal 

causa en el nostre medi. Altres causes d’anèmia en aquest període descrites són:  els 

dèficits de folats i vitamina B12, processos inflamatoris i infecciosos, 
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hemoglobinopaties, malalties que alteren l’absorció intestinal i dietes inadequades 

entre d’altres (5). 

 

5.3.4.  FISIOLOGIA DE L’ANÈMIA POSTPART 

 

Clàssicament s’ha pensat que el postpart era un període amb baix risc d’anèmia com a 

conseqüència de la contracció de la massa eritrocitària i del volum plasmàtic postpart, 

de la disminució dels requeriments de ferro i per  l’amenorrea fisiològica de la lactància 

(8), en comparació a les demandes de l’embaràs. Per tant, el postpart, podria ser un 

període que serviria per a la recuperació dels dipòsits de ferro que s’havien buidat 

durant l’embaràs i el part. Aquest fet, però, no es compleix en moltes ocasions, tal i 

com ho objectiven les prevalences d’anèmia de diferents poblacions publicades a la 

literatura, probablement per les baixes reserves de ferro prèvies o per la pèrdua 

excessiva durant el part. Aquesta deficiència pot, a més, prolongar-se durant mesos en 

el postpart (4), amb conseqüències maternofetals a curt i llarg termini, com descriurem 

més endavant.  

 

Després d’un embaràs i part normal en una dona sense dèficit de ferro previ, els 

requeriments d’aquest en el postpart són de 0.8 mg/dia de les pèrdues corporals 

diàries més 0.3 mg/dia de les necessitats de la lactància, 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, teòricament, 

podria ser ingerida amb una dieta normal equilibrada, però aquesta situació només 

seria certa si la pacient hagués fet tractament durant la gestació i no hagués perdut 

>250 ml de sang en el part, i que per tant tingués els dipòsits corporals de ferro plens 

(81), fets que no sempre ocorren. Alguns autors han determinat que els requeriments 

reals en aquest període podrien ser molt  més alts. En puèrperes 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 països 

occidentals o industrialitzats (8), i que per tant no serien suficients en situació de 

dipòsits de ferro corporals buits. 
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En la primera setmana postpart, l’hemoglobina augmenta ràpidament, com ja hem 

comentat,  com a conseqüència de la contracció del volum plasmàtic i de la 

recuperació de la massa eritrocitària. En moltes puèrperes però, no ho fa suficientment 

per arribar a valors de normalitat com a conseqüència de les pèrdues del part, sovint 

infraestimades a la clínica, o a altres causes (fins a un 6% dels parts pot tenir una 

pèrdua hemàtica superior a 500 ml de sang) (7). 

 

S’estima que en una embarassada de curs normoevolutiu pot tolerar una pèrdua 

hemàtica durant el part d’aproximadament el volum de sang que va augmentar a 

l’etapa gestacional (30-60%), sense que l’hematòcrit disminueixi de forma significativa 

(70). De forma fisiològica en un part es perden de mitjana uns 500 ml de sang, pel 

deslliurament de la placenta i com a conseqüència de les lesions perineals i 

l’episiotomia (82). De fet, es considera un indicador de qualitat que la disminució de 

>3.5 g/dl d’hemoglobina no sigui superior al 4% dels parts (82). Hi ha autors que han 

objectivat que la pèrdua hemàtica durant el part sovint està infradiagnosticada (en 1 de 

cada 10 parts) i que hi pot haver una correlació entre l’hemoglobina del prepart i el 

postpart immediat. Si la diferència >2 g/dl d’hemoglobina entre les dues analítiques, la 

pèrdua durant el part serà >500 ml de sang (83). 

 

Els nivells més baixos de l’hemoglobina es produeixen a les 48 hores postpart (44). 

Posteriorment, si els dipòsits de ferro corporal eren òptims i les pèrdues del part no 

han estat abundants, les anèmies postpart (les menys greus i sense altres 

complicacions) es recuperen a la primera setmana, recuperant valors previs a 

l’embaràs (10,17). L’OMS afirma que una dona sana no anèmica (Hb>11 g/dl) durant 

l’embaràs hauria de recuperar 1 g/dl d’hemoglobina a les sis setmanes postpart, per 

afirmar que està en el mateix estatus fèrric que abans de la gestació (80). Els nivells 

de ferro sèric 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 l’embaràs pot deixar una petjada sobre l’estat fèrric de la 

dona que pot durar anys sense un correcte estudi i tractament (30). 
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En el període postpart, l’absorció de ferro es redueix ràpidament, respecte als nivells 

en què ho feia durant l’embaràs. La reducció és programada i coherent amb la nova 

situació, excepte que la dona presenti una anèmia important (23). L’absorció intestinal 

de ferro es regula segons les reserves corporals i la intensitat de la eritropoesi. Els 

dipòsits buits augmenten l’absorció de ferro intestinal igual que ho fa l’eritropoesi 

estimulada per l’EPO com a conseqüència del sagnat i l’anèmia postpart (81). La 

massa eritrocitària que havia augmentat fins a un 30% durant l’embaràs, es 

considera que en el postpart precoç encara és un 10% superior als valors previs a la 

gestació durant 1-2 setmanes i retorna als valors normals aproximadament a les 6 

setmanes del part. La disminució es relaciona amb la pèrdua sanguínia del part i a la 

disminució de l’eritropoesi que es normalitza cap a les 8 setmanes (45). 

 

De la mateixa manera que ho fa la massa eritrocitària, l’hemoglobina disminueix en el 

postpart immediat, fins i tot sense la presència d’una hemorràgia clínicament 

significativa, uns 3.5 g/dl en els primers 4 dies després del part, provocat per  

l’augment del volum plasmàtic i a la pròpia pèrdua hemàtica que es produeix en aquest 

període (84). 

 

Com en la major part de temes relacionats amb l’anèmia postpart hi ha controvèrsies i 

contradiccions sobre la participació de l’anèmia prepart en el seu desenvolupament. 

Tot i que la majoria d’autors ha trobat una correlació entre la presència de la primera 

com a factor de risc de la segona, en un estudi del 1996, Lao TT afirma que l’anèmia 

postpart, en les dones sense anèmia durant l’embaràs, és causada més per la pèrdua 

hemàtica que per l’estat fèrric previ (84). 

 

5.3.5.  PARÀMETRES DE LABORATORI PER A L’ESTUDI DE L’ANÈMIA DURANT L’EMBARÀS 

I EL POSTPART 

 

En l’estudi de l’anèmia postpart no hi ha un sol test de laboratori que identifiqui 

l’anèmia ferropènica i la deficiència de ferro en totes les poblacions (33). La 

combinació de diferents paràmetres serà la que acabarà donant-nos una idea sobre el 

metabolisme fèrric de la dona (taula 6).  



 

 

Test 
Deficiència 

de ferro 
Deficiència 

funcional de ferro 
Anèmia 

ferropènica 

Anèmia 
ferropènica 

refractària al 
ferro (AFRF) 

Anèmia de 
malalties 

cròniques (AMC) 

AFRF + 
AMC 

Valors 
normals 

Fe (mcg/l) disminuït disminuït o normal disminuït disminuït disminuït disminuït 
entre 10 i 30 

Saturació transferrina (%) >15 disminuïda o normal <16 <10 disminuïda o normal 
disminuïda o 

normal 
16-45 

Ferritina (mcg/l) <30 normal <10 variable >100 <100 
20-200 (dones) 

Hemoglobina (g/l) normal normal disminuïda disminuïda disminuïda disminuïda 

>11(embaràs) 

>12(no 

embaràs) 

VCM (fl) normal normal <80 molt disminuït disminuït o normal disminuït 
80-95 

HCM (pg) normal normal <27 molt disminuïda disminuïda o normal disminuïda 
27-34 

sTfR (mg/l) augmentada augmentada augmentada augmentada disminuïda o normal variable 

variables 

segons 

mètode 

laboratori 

Hepcidina disminuïda disminuïda 
molt 

disminuïda 
normal o 

augmentada 
augmentada 

normal o 
augmentada 

variables 

segons 

mètode 

laboratori 

CHr <25 <29 disminuït disminuït disminuït disminuït 
31,2+/-1,6 

 

Taula 6. Test de laboratori per a l’estudi del ferro en adults, modificat de Camaschella C (68)
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L’hemoglobina sola no és un bon indicador de l’estat fèrric, especialment durant 

l’embaràs i el postpart, ja que existeixen una gran superposició de valors en pacients 

amb i sense deficiència de ferro (19,30), per tant en l’estudi de de l’anèmia s’han 

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

 

Entre els paràmetres de laboratori més comunament utilitzats en la pràctica clínica hi 

ha, entre d’altres (85):  

 

▪ El ferro sèric. 

▪ TIBC (Capacitat Total d’Unió al Ferro). 

▪ IST (Índex de Saturació de la transferrina). 

▪ El sTfR  (Receptor soluble de la transferrina). 

▪ CHr (concentració d’hemoglobina reticulocitària). 

▪ La ferritina sèrica. 

▪ Els índexs eritrocitàris: 

o L’hemoglobina. 

o Eritròcits. 

o VCM (Volum Corpuscular Mig). 

o CHCM (Concentració d’Hemoglobina Corpuscular Mitja). 

▪ El recompte de reticulòcits. 

 

Els paràmetres més estretament lligats al metabolisme del ferro són (19): 

 

▪ El ferro sèric: Es veu influït per múltiples factors com fluctuacions diürnes i 

intra i inter-individuals. S’ha d’interpretar conjuntament amb la saturació de 

la transferrina (<15% és un signe latent del dèficit de ferro). 
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▪ La ferritina sèrica: Es correlaciona amb els dipòsits de ferro de 

l’organisme. És el Gold Standard per a la determinació de la ferropènia 

(Valors <15 mcg/dl indiquen dèficit de ferro independentment dels valors de 

l’hemoglobina), en la pràctica clínica habitual. El seu valor es veu influenciat 

per processos inflamatoris / infecciosos o patologia hepàtica, i pel propi 

part. Per tant cal anar em compte en la seva utilització en el postpart 

immediat on hi ha processos inflamatoris importants (quirúrgics, lesions 

perineals, infeccions...). 

 

▪ Receptor Soluble de la Transferrina (sTfR): Augmenta en el dèficit de 

ferro o en situacions d’augment de les demandes i té una alta especificitat i 

sensibilitat en la determinació dels canvis de la cinètica del ferro. No 

s’altera, a diferència de la ferritina, per la inflamació ni el part. 

 

 

En un estudi recent on es valorava el comportament del diferents paràmetres de 

laboratori en dones anèmiques i no anèmiques al llarg de la segona meitat de 

l’embaràs, es va objectivar, una relació lineal amb la presència d’anèmia, concloent 

que sTfR, l’eritropoetina sèrica i l’índex sTfR-ferritina són els paràmetres més 

sensibles i específics per estudiar la severitat de l’anèmia per deficiència de ferro en 

l’embaràs i per tant, més útils que els clàssics VCM, HCM, TIBS i la ferritina sèrica 

(86). 

 

Els valors normals de l’hemoglobina varien entre homes i dones i s’han d’ajustar 

segons situacions clíniques (embaràs, 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 l’embaràs.  Els més utilitzats són els que va definir l’OMS el 2001 (87). Les 

xifres de laboratori que s’accepten més comunament en dones adultes i en dones 

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

HEMATIES (X1012/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 índexs eritrocitàris en dones 

adultes, modificat de Farreras Rozman (88). 

 

 Hemoglobina (gr/dl) Hematòcrit (l/l) 

Dones no embarassades >12 >0.36 

Dones embarassades >11 >0.33 

 

Taula 8. Xifres de l’hemoglobina i l’hematòcrit per definir l’anèmia en les dones 
amb i sense embaràs, segons l’OMS (87). 

 
 
En general, s’assumeix que els indicadors de laboratori que s’utilitzen per a l’estudi de 

la deficiència del ferro i de l’anèmia ferropènica en el postpart són acurats, però a la 

pràctica existeixen biaixos i variabilitat que sovint afecten els resultats (89). Aquesta 

variabilitat pot afectar de manera significativa les conclusions dels estudis (amb 

l’obtenció de resultats no concordants o contradictoris, no reproduïbles...) i el maneig 

en la pràctica clínica diària. Per exemple, la variabilitat analítica de la ferritina entre 

laboratoris pot ser superior al 15% (89), fet que es pot veure encara més afectat en el 

postpart per la influència de la inflamació en aquest període. S’accepta que pot haver-

hi un 30%  de variabilitat biològica intraindividual en el ferro sèric, d’un 10-25% en la 

ferritina sèrica, d’un 10% en la sTfR i fins a un 45% en l’hepcidina (31). Com dèiem 

aquest fet pot alterar les conclusions d’estudis poblacionals i assaigs clínics i faria 

recomanable la determinació d’aquests paràmetres en més d’una mostra si no 

concorda el resultat amb la clínica del pacient.  
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Altres treballs posen en evidència una imprecisió de l’1.8% en el valor de 

l’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 l’estudi dels 

dipòsits de ferro en l’organisme, això només és cert si ens referim a la pràctica clínica 

habitual. El verdader Gold Standard per a l’estudi de la depleció dels dipòsits del ferro 

corporal és la biòpsia de medul·la òssia. Però donat que és un procediment invasiu, 

dolorós i no exempt de riscos no s’utilitza a la clínica i rarament en la recerca.  

 

Per tant, i com dèiem, la ferritina sèrica és el millor paràmetre que reflecteix els 

dipòsits de ferro corporals, però com ja hem comentat, cal tenir en compte que pot 

estar influenciat en el postpart per la inflamació del propi part o per quadres 

infecciosos. El punt de tall que es fa servir més comunament en aquest període 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 revisió, on es poden veure indistintament diferents valors (la 

majoria però estan entre 12 i  15 mcg/dl).  En Milman, el 1991, ja va objectivar 

l’augment de la ferritina per l’insult 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 però, la ferritina ja torna a ser un paràmetre vàlid per a l’estudi dels 

dipòsits del ferro a la setmana del part, ja que va objectivar que no hi havia diferències 

significatives entre els nivell de ferro a la setmana, a les 8 setmanes i després a la 

finalització del període de lactància (5). 

 

En un estudi amb adolescents amb alta prevalença d’anèmia gestacional i postpart, es 

va valorar quins paràmetres es relacionaven millor amb l’anèmia, sense veure’s 

afectats per la inflamació. La conclusió a què van arribar va ser que l’EPO es 

relacionava consistentment amb l’hemoglobina, la ferritina, el ferro sèric, el sTfR i les 

proteïnes transportadors (TIBC) (90). 

 

El ferro sèric, a més, està subjecte a considerables fluctuacions diürnes 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 saturació de la transferrina estaria entres el 15-45% en 
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dones sanes  (Taula 9). Aquest últim paràmetre, però, no és considera un bon 

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

després del part (26). 

 

Paràmetres de laboratori dels dipòsits de ferro 

Ferritina  15-40 ng/ml 

Siderèmia 37-145 mcg/dl 

Transferrinèmia 200-400 mcg/dl 

saturació de la transferrina 15-45% 

 

Taula 9. Paràmetres de laboratori dels dipòsits de ferro de les 

dones en el postpart, modificat de Holm C (26). 

 

I no només la inflamació actua com un element confusor en la valoració de l’estat 

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

en compte, com la pròpia deshidratació de l’embaràs, el tabac, l’altitud, l’activitat 

eritropoètica augmentada, la intoxicació per plom..., tal i com queda reflectit en la taula 

10. 

 

Confusors dels indicadors de l’estat del ferro corporal 

Confusor Indicador Comentari 

Inflamació Ferritina augmentada               

Transferrina, ferro i   

hemoglobina disminuïts  

La ferritina és un reactant de 

fase aguda. La Transferrina és 

un marcador invers inflamatori. 

Augment de l’activitat 

eritropoètica 

sTfR augmentat En talassèmia, drepranocitosi i 

hemoglobinopaties 

Embaràs Hemoglobina disminuïda Hemodilució per l’expansió del 

volum plasmàtic 

Deshidratació Hemoglobina augmentada Hemoconcentració per la 

disminució del volum plasmàtic 

Tabac Hemoglobina augmentada Efecte compensatori per 

augmentar el transport d’oxigen  

Altitud  Hemoglobina augmentada 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 capítol, queda pendent per 

determinar quins són els millors indicadors de laboratori per a l’estudi del dèficit i de 

l’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’evidència més alt del que tenim fins aquest moment.  

 

5.3.6.  CLÍNICA DE L’ANÈMIA POSTPART 

 

Els símptomes clínics clàssicament associats a l’anèmia postpart són els mateixos que 

per a l’anèmia en altres situacions (taula 11).  

 

Símptomes de l’anèmia ferropènica 

Molt freqüents 

Pal·lidesa (45-50%) 

Fatiga (44%) 

Dispnea 

Cefalea (63%) 

Freqüents 

Alopècia difusa, moderada (30%) 

Glossitis atròfica (27%) 

Síndrome de les cames inquietes (24%) 

Pell seca i rugosa 

Cabell sec i danyat 

Murmuri cardíac (10%) 

Taquicàrdia (9%) 

Disfunció neurocognitiva 

Vertigen 

Rares 

Inestabilitat hemodinàmica (2%) 

Síncope (0.3%) 

Coiloníquia 

Síndrome de Plummer-Vinson (<0.1%) 

 

Taula 11. Símptomes i freqüència de la simptomatologia en l’anèmia ferropènica, segons OMS 
2001 (87). 
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Entre d’altres s’han descrit la pal·lidesa i la debilitat, la cefalea, l’astènia i la fatiga, les 

palpitacions, la dispnea, el mareigs, la hipotensió ortostàtica, la disminució de la 

capacitat física i mental, i l’alteració de la qualitat de vida. També s’ha associat amb les 

infeccions puerperals i la capacitat de la cura del nadó així com la depressió postpart i 

la inestabilitat emocional (6,10,26,44,68,87).  

 

La particularitat del postpart és que en aquest període alguns d’aquests símptomes 

poden ser comuns i confondre’s amb els propis del postpart. El mareig, la taquicàrdia, 

la síncope, el cansament o fatiga, i l’oligúria són d’utilitat limitada, ja que també són 

troballes normals al final de l’embaràs i en el postpart en una dona jove i sana (6,82). 

 

La deficiència de ferro també pot presentar clínica sense la presència d’anèmia, tot i 

que les conseqüències no són conegudes amb detall. S’han descrit símptomes com la 

fatiga, la síndrome 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 

recuperació dels dipòsits de ferro (26,85). 

 

Sovint la simptomatologia de l’anèmia és inespecífica i es presenta de forma insidiosa i 

larvada. Aquests fets, fan que aquesta clínica sovint passi inadvertida als clínics, sigui 

negligida per la pròpia dona i rarament són un motiu de consulta per la similitud dels 

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

 

5.3.7. CONSEQÜÈNCIES MATERNOFETALS DE L’ANÈMIA POSTPART 

 

Com en molts altres aspectes en el tema de l’anèmia en el postpart, l’evidència de les 

conseqüències tant per la dona com pel seu fill, són de baixa qualitat. La majoria dels 

estudis es basen en paràmetres de laboratori i variables subrogades, sense un bon 

control dels possibles factors de confusió, especialment en aquelles resultats que es 

mesuren a llarg termini. Les conclusions sobre els resultats clínics, tant del cribratge 

com dels tractaments, no són concloents i en alguns casos fins i tot poden ser 

contradictòries entre diferents estudis.  



80 

 

En una revisió extensa de revisions sistemàtiques sobre la prevenció i el tractament de 

l’anèmia materna, Parker JA només en troba 27 de qualitat, i tan sols tres d’elles fan 

referència directament al  període postpart (46).  

 

A més, en el tema que ens ocupa, és difícil determinar quan les conseqüències 

maternofetals i infantils de l’anèmia són resultat d’aquesta anèmia i no hi puguin jugar 

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

 

Cal tenir en compte també, que les conseqüències de l’anèmia en el postpart poden 

prolongar-se durant un llarg període (mesos o anys) després del part, sobretot en les 

que 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 nadó.  

 

Sembla lògic pensar que les conseqüències de l’anèmia postpart dependran de la 

seva intensitat, del moment en què es produeix i de la durada de la mateixa. Tot i que 

els estudis que han valorat aquests efectes, en molts casos no són concloents o 

aporten dades contradictòries, alguns autors han trobat relació entre les xifres 

d’hemoglobina en la primera visita prenatal i el tercer dia postpart pel que fa al 

cansament, però no amb altres símptomes relacionats clàssicament amb l’anèmia 

(12).  

 

El cansament o fatiga és un dels símptomes que més sovint s’han associat a 

l’anèmia en el període postpart. Dins dels dos primers mesos, s’ha xifrat la seva 

prevalença al Canada en un 55% i als Estat Units fins a un 76% (91). Aquest, però, és 

un símptoma on és difícil de valorar el grau en què hi participa l’anèmia, ja que la 

majoria de dones en aquest període en tenen com a conseqüència dels efectes del 

propi part, la cura del nen, la lactància, la falta de descans regular i continuat...  

Jansen, el 2007, va estudiar l’efecte sobre la fatiga (al dia 0, a la primera i a la tercera 

setmana postpart) que hi tenia el tipus de part i l’anèmia i va concloure que la 

recuperació completa postpart (mesurat amb escales de qualitat de vida) es produïa a 

les tres setmanes després d’un part vaginal, a les sis setmanes després d’una cesària, 

i s’allargava més de sis setmanes si aquesta havia estat urgent. En canvi, l’efecte de 
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l’hemoglobina sobre la qualitat de vida només tenia significació clínica en el postpart 

immediat (24-48 hores postpart)(92). 

 

Segons diferents estudis, aproximadament el 70% de les dones experimenten algun 

grau de fatiga clínicament 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 freqüent 

(després dels problemes de lactància) 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 sensació de fatiga en el postpart (la cura continua del nadó, la falta de descans i la 

son, entre d’altres), s’han descrit a la literatura, condicions físiques que poden agreujar 

la fatiga,  a part de l’anèmia, com processos inflamatoris, infeccions i la patologia 

tiroidal. A més, aquestes condicions poden estar relacionades i ocórrer 

simultàniament. La resposta inflamatòria pot augmentar el risc d’anèmia, la qual pot 

alterar el sistema immune que pot afavorir el risc d’infeccions que alhora poden 

agreujar l’anèmia. El tractament amb ferro, per altra part, pot alterar la microbiota de la 

dona i ser un nutrient per a patògens microbians... és per aquest motiu que alguns 

autors proposen prestar especial atenció 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 evidència 

publicada que aquest millori cap resultat.  

 

Relacionat amb la fatiga, el dèficit de ferro i l’anèmia en el postpart també pot afectar al 

rendiment en el treball físic ja que l’anèmia pot repercutir sobre l’activitat aeròbica, la 

capacitat de resistència i l’eficiència del treball. Alguns autors afirmen que la 

disminució de la capacitat física provocada per la deficiència de ferro pot tenir 

conseqüències socioeconòmiques molt importants (8).  Diferents estudis han valorat 

l’activitat física en el postpart i l’han relacionat amb diferent situacions (símptomes 

urinaris, ansietat i depressió, tipus de part....) i com sempre les conclusions no han 

estat sempre concordants. Tot i que hi ha diferents formes de valorar l’activitat en 

aquests estudis i no hi ha una eina específica del postpart, una gran part de la 

literatura publicada en aquest període utilitza l’International Physical Activity 

Questionaire (IPAQ) que és el que hem utilitzat en el present treball (94) en la seva 
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versió curta i traduïda al castellà (95).  Cada vegada hi ha un cos d’evidència a la 

literatura que relaciona l’activitat física en el postpart amb diferents beneficis per la 

dona (millora del benestar psicosocial i emocional,  disminució de l’ansietat i 

símptomes depressius, millora de l’estat cardiovascular, disminució dels símptomes 

urinaris del postpart i de la pèrdua òssia associada a la lactància)  (96,97). De totes 

maneres, no tots els autors estan d’acord amb aquestes conclusions i evidencien 

resultats no concloents (98). Sovint però, l’activitat física és un dels temes més oblidats 

tant per part de les dones (falta de temps, fatiga, falta de son, atenció exclusiva a les 

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

 

La qualitat de vida és un component essencial de la salut més enllà dels tradicionals 

conceptes de morbiditat i esperança de vida. Per aquest motiu, seria important que els 

sistemes de salut adoptessin mesures per prevenir i tractar les comorbiditats i 

complicacions que es produeixen en aquest període. Tot i això, hi ha poques escales 

específiques per mesurar la qualitat de vida en l’embaràs i el postpart, i en general, es 

centren en mesures psicomètriques. A més, les escales genèriques, no centrades en 

el postpart, poden deixar aspectes específics d’aquest període sense valorar, 

sobrevalorant-ne d’altres (99). 

 

La vinculació de l’anèmia postpart amb la qualitat de vida és controvertida. Tot i que 

molts estudis l’han relacionada, d’altres no hi troben relació. En Block, el 2017, no 

troba pitjors resultats de l’escala de qualitat de vida, la depressió postpart i la fatiga 

materna, amb els valors de l’hemoglobina i ferritina a les 24 hores del part (100), tot i 

que l’estudi estava fet durant l’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 l’efecte acumulatiu del cansament i de la son en els següents dies ni 

valorava l’efecte euforitzant del part...) En canvi en Tam, el  2005 a la Xina, sí que va 

trobar una millora subjectiva del benestar matern amb el tractament amb ferro i el grup 

no anèmic (12). 

 

Un dels altres aspectes relacionats amb l’anèmia en el postpart immediat (2-3 dies 

després del part) és la lactància materna a l’alta hospitalària i al mes de vida.  Xifres 

inferiors a 9 g/dl d’hemoglobina s’han relacionat amb taxes de lactància materna 
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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 població canadenca, van objectivar com 

nivells per sota de 9,5 g/dl d’hemoglobina presentaven un augment en l’abandó de la 

lactància materna als 4 mesos postpart (102). En aquest estudi s’estudiava la relació 

entre la fatiga materna i l’abandó de la lactància materna i, aquesta i l’anèmia en el 

postpart.  En un altre estudi recent també s’ha evidenciat com l’anèmia materna i els 

nivells d’hemoglobina poden estar associats a canvis complexes en la composició de 

macronutrients de la llet materna, amb augment de les proteïnes i disminució de la 

grassa (103). En el mateix treball es fa referència als canvis en micronutrients (ferro, 

coure, zinc, calci i magnesi) i a components immunològics que hi ha referenciats a  la 

literatura i com hi ha estudis que han pogut determinar que el contingut de ferro en la 

llet està disminuït en mares amb anèmia severa, però no en mares amb anèmia lleu-

moderada (103).  

 

També hi ha un nombre important de referències bibliogràfiques que relacionen 

l’efecte de l’anèmia en el postpart amb una alteració del vincle mare-nadó durant el 

primer mes de vida, tot i que els resultats tampoc són concloents (70). Alguns autors, 

tot i reconeixent que tenien mostres petites per inferir causalitat, han relacionat una 

interacció mare-nadó més negativa i un retard en el desenvolupament del nadó en les 

puèrperes anèmiques que en les no anèmiques (104). Tot i les dades contradictòries 

d’alguns estudis, sembla lògic pensar que l’estabilitat emocional, l’estrès, el 

cansament, la depressió postpart... poden tenir algun efecte en els ponts que 

s’estableixen entre la mare i el nadó en aquest període (5). 

 

Com és conegut, la prevalença de la depressió postpart és alta. Tot i que varia 

segons àrees geogràfiques, poblacions d’estudi i eines diagnòstiques utilitzades, està 

publicat que pot afectar entre el 9 i el 33% (105,106). Ja fa temps que es va establir 

una relació entre els valors d’hemoglobina baixos en el postpart immediat i la 

depressió postpart (107). Altres autors han objectivat, de forma inesperada, que la 

relació de l’anèmia en aquest període i la depressió postpart, la clínica d’estrès i 

l’empitjorament de les funcions cognitives  encara era  més intensa al sis mesos que a 

les 10 setmanes del part (108).  

 



84 

 

A més a més, la depressió postpart, pot interferir amb altres situacions amb les que 

s’associa l’anèmia postpart, com la lactància materna, les interaccions mare-nadó la 

disminució de la qualitat de les cures al nadó, què poden arribar a tenir un impacte 

negatiu en les funcions emocionals i cognitives en el desenvolupament del nounat 

(105). 

 

Tot i les dades contradictòries en la literatura i que els estudi són heterogenis, es fan 

servir diferents punts de tall per definir l’anèmia i en les escales de mesura de la 

depressió, la majoria de publicacions troben una relació entre l’anèmia i els baixos 

nivells d’hemoglobina i ferritina i la depressió en el postpart, així com que el tractament 

amb ferro en el postpart podria disminuir-ne la incidència (105), trobant una correlació 

negativa entre els nivells de l’hemoglobina i els símptomes depressius (8). 

 

En una recent revisió sistemàtica i meta-anàlisi del 2019, que inclou els estudis de 

qualitat dels  últims anys, s’ha conclòs, per primer cop en relació a l’anèmia i la 

depressió en el postpart, que hi ha una relació significativa amb un risc relatiu d’1,887 

(109). 

 

S’ha establert que el ferro juga un paper fonamental en la síntesis de 

neurotransmissors com la dopamina, la serotonina i la norepinefrina , així com que la 

deficiència de ferro i l’anèmia també s’han relacionat amb la depressió en dones no 

embarassades (105). 

 

A més, les alteracions de les funció cognitiva per dèficit de ferro no només han estat 

relacionades amb el fetus o el nounat, que tenen un cervell en ple desenvolupament i 

maduració, també s’ha vist com en el cervell d’un adult, la deficiència de ferro, també 

pot tenir efectes en la funció dels neurotransmissors per la influència en els processos 

oxidatius i enzimàtics cerebrals i l’alteració del metabolisme de les hormones tiroidals 

(8). Per la interpretació d’aquestes dades, cal tenir en compte que la depressió és 

multifactorial i la relació entre l’anèmia i la depressió pot ser bidireccional. Les dones 

amb un estat d’ànim depressiu poden tenir menys adherència al tractament o tenir 

altres factors que predisposin a l’anèmia (105). 
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Un estudi observacional ha objectivat una clara relació, tot i que no se’n pot derivar 

causalitat, entre l’anèmia 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 ferropènia, com ja hem comentat anteriorment, afecta al sistema immunitari 

ocasionant una depressió dels limfòcits i neutròfils, i una alteració de la funció dels 

macròfags, amb el consegüent augment del risc de morbiditat per infeccions, tot i que 

hi ha un delicat equilibri amb l’excés de ferro ja que microorganismes patògens també 

l’utilitzen pel seu creixement (8). 

 

No hem d’oblidar, tot i que en els països industrialitzats occidentals aquesta és una 

relació molt menys freqüent, que l’anèmia en el postpart també s’ha relacionat amb la 

mortalitat materna com a conseqüència d’hemorràgies postpart. Es considera que un 

40% de les morts maternes a nivell mundial poden ser conseqüència de l’anèmia 

segons l’OMS (19). 

 

Hi ha una nombre important d’estudis que troba relacions entre l’anèmia postpart i la 

simptomatologia i d’altres conseqüències maternofetals, com hem anat comentant, 

però no es menyspreable el nombre de publicacions que troben diferències 

significatives dels paràmetres de laboratori amb els grups suplementats amb ferro però 

no millories amb les variables clíniques, per tant, i davant els resultats contradictoris 

publicats, cal ser curós amb la interpretació 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 

sanguínia que podria alterar la circulació placentària, l’estrès oxidatiu i la interacció 

amb l’absorció de minerals, entre d’altres (110), cal ser cauts amb els efectes d’un 

excés de suplementació de ferro o d’hemoglobines excessivament altes en aquest 

període, ja que un cert grau d’anèmia lleu i moderada, en realitat podria ser un estat 

fisiològic, sobretot en el postpart immediat.   
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Alguns autors, en relació a les conseqüències de l’anèmia postpart també fan 

referència als augments dels costos mèdics ja que les visites ambulatòries i als 

serveis d’urgències i els ingressos hospitalaris augmenten fins a dos vegades, 

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

 

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

l’anèmia ferropènica  tant materns com en nounats i infants.  

 

 

Resultats clínics associats a l’anèmia ferropènica materna 

Resultats materns Resultats nounat - infants 

Grau d’evidència alt Grau d’evidència alt 

Grau d’evidència moderat 

▪ Infecció postpart 

Grau d’evidència moderat 

▪ Baix pes al néixer 

▪ Part prematur (<37setmanes) 

Grau d’evidència baix 

▪ Infecció durant la gestació 

Grau d’evidència baix 

▪ Mitjana de pes al naixement i Pes molt 

baix al néixer 

▪ Retràs en el neurodesenvolupament 

▪ Anomalies congènites i mort neonatal 

Grau d’evidència molt baix 

▪ Hemorràgia prepart  i postpart 

▪ Transfusió 

▪ DPPNI  i RPM 

▪ Duració i taxa lactància materna 

▪ Benestar matern, depressió postpart i 
inestabilitat emocional 

▪ Disminució de les habilitats cognitives 

▪ Malària placentària i materna 

▪ Mortalitat materna 

Grau d’evidència molt baix 

▪ Mort intrauterina 

 

Taula 12. Resultats clínics materns i fetals de l’anèmia ferropènica materna i graus d’evidència, 
modificat de Rukuni R (41). 
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5.3.8. DIAGNÒSTIC I CRIBRATGE DE L’ANÈMIA 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 l’hemoglobina en els diferents períodes del postpart, tampoc hi 

ha guies, ni europees ni internacionals, sobre la recomanació del diagnòstic i profilaxis 

de l’anèmia en el postpart, i sovint molts països tampoc en tenen de pròpies (6,81). 

Aquest fet provoca que el maneig d’aquesta problemàtica no es faci de forma uniforme 

i consensuada entre països, institucions ni professionals. 

  

A la vista dels resultats contradictoris de la literatura, el debat sobre el cribratge de 

l’anèmia postpart no està resolt. Hi ha discordança entre els beneficis clínics de la 

seva aplicació i no existeixen estudis de cost-benefici (81). On sí que hi ha un acord 

més generalitzat, tot i que tampoc universal, és que el primer pas per a disminuir 

l’anèmia postpart és la suplementació de ferro durant l’embaràs i el tractament de 

l’anèmia gestacional, ja que tots els estudis que han comparat el placebo amb el 

tractament amb ferro per a l’anèmia, tant abans com després del part, han demostrat 

la seva disminució amb el ferro (81).  

 

Una editorial de Transfussion, el 2017, ja posava èmfasi en la relació entre l’anèmia 

pre i la postpart i afirmava que una llarga proporció de casos d’anèmia després del part 

es podrien evitar amb un millor cribratge i tractament durant l’embaràs (111). Alhora, 

l’autor reconeixia que també hi ha feina a fer amb el reconeixement de l’anèmia 

postpart, tot i que  el cribratge en aquest període 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 clínica, ja que els canvis en l’hemodilució 

poden dificultar la interpretació dels resultats.  

 

Una de les guies més recents, sobre la detecció i prevenció de l’anèmia 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 esforços per a prevenir l’anèmia abans del part (1A). 

▪ Una determinació de l’hemoglobina abans del part a les dones gestants, 

especialment les que han tingut anèmia durant l’embaràs (1C). 

▪ El maneig actiu del tercer estadi del part per minimitzar les pèrdues hemàtiques 

(1A). 

▪ Una autodonació de sang prèvia a la cesària en aquelles dones que es pugui 

anticipar una pèrdua hemàtica important (1C). 

▪ Una determinació de l’hemoglobina postpart a totes les dones amb un sagnat 

peripart significatiu (1C). 

▪ Tenir un protocol multidisciplinari i multimodal del maneig de l’hemorràgia 

obstètrica postpart (1C). 

 

L’OMS aconsella (com una recomanació condicional i amb un grau de recomanació de 

molt baixa evidència) que la suplementació de ferro s’hauria de fer a totes les 

puèrperes a partir del part fins a les 6-12 setmanes per reduir el risc d’anèmia en 

aquest període, en aquelles àrees on l’anèmia postpart sigui un problema de salut 

pública. Les dosis que proposa en les dones lactants són de 10-30 mg/dia de ferro, 

depenent del tipus de la dieta  (4).  

 

De totes maneres, tot i aquesta recomanació, si no hi ha consens amb les dosis de 

ferro que hauríem de donar durant l’embaràs, encara menys n’hi ha en el període 

postpart. Grans revisions sistemàtiques posen en evidència els buits que hi ha en el 

coneixement sobre el cribratge, les intervencions i el tractament de l’anèmia en aquest 

període (46). Diferents societats científiques i organismes internacionals reconeixen 

que hi ha una evidència de baixa qualitat en els estudis que tracten aquest tema i les 

seves recomanacions reflecteixen la varietat i falta de concordança en el cribratge i 

tractament, provocant que algunes institucions explicitin que no poden ni recomanar ni 

desaconsellar cribratges i tractaments per a l’anèmia ferropènica en aquest període 

(112).  
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S’han intentat establir scores a base de factors de risc de l’anèmia postpart per establir 

poblacions especialment susceptibles que caldria cribrar (72), però aquests no s’han 

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

 

Les opcions que més sovint es plantegen són: 1) el cribratge selectiu en funció de 

factors de risc, 2) el cribratge universal postpart i 3) el cribratge segons la presència de 

clínica d’anèmia. Els tres escenaris tenen partidaris i detractors. El primer de tots però, 

el que es realitza en funció dels factors de risc, no té scores universalment acceptats. 

El segon escenari, no és possible en molts països en vies de desenvolupament on els 

recursos són molt limitats, i la tercera opció també s’ha posat en dubte ja que sovint la 

clínica d’anèmia es confon amb la simptomatologia normal del postpart i hi ha estudis 

que no han trobat una clara relació entre aquesta clínica i l’anèmia. Tampoc hi ha 

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

 

Tant la suplementació universal com el cribratge per factors de risc deixaria, a l’alta 

hospitalària 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 està exempta de riscos. Steele , el 2014, va objectivar que el 

cribratge selectiu en funció de signes i símptomes clínics en el postpart immediat 

disminuïa la taxa de transfusions sanguínies en relació a l’universal o sistemàtic en 

aquest període. La reducció de transfusions era superior al 50%, amb una disminució 

d’estudis analítics, sense empitjorar els resultats materns (reingressos hospitalaris, 

estades a l’UCI i mortalitat) i amb una disminució no significativa de l’estada 

hospitalària (114). A més, va evidenciar que els símptomes clínics (taquicàrdia, mareig 

i oligúria) es van relacionar fortament amb la necessitat de transfusió sanguínia, així 

com l’hemorràgia postpart (114). 

 

En determinades subpoblacions però,  baixos ingressos econòmics a Nord-Amèrica, 

Mitra AK  va valorar tres línies 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 l’opció que millorava més la taxa d’anèmies als 6 mesos en 

aquest subgrup de població havia estat el tractament universal (74). En aquest mateix 

sentit, tal i com ja hem comentat, l’OMS recomana, en països amb alta prevalença 

d’anèmia, la suplementació amb ferro universal en el postpart almenys 3 mesos (80). 
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Tampoc no queda clar quan cal cribrar l’anèmia postpart, donat els canvis fisiològics 

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 períodes i 

uns o altres biomarcadors de l’estat fèrric. Molts treballs fan servir punts de tall de 

l’hemoglobina entre 10 i 11 mg/dl en el postpart immediat, tot i que algun estudi no 

troba relació significativa, entre les taxes d’anèmia posteriors, si l’hemoglobina no és 

inferior a 8 g/dl. Altres autors no estudien l’anèmia en el postpart fins a la setmana 

d’aquest, que és quan es comença a estabilitzar l’homeòstasi del ferro i altres autors 

proposen i estudien l’anèmia postpart  a les 6-8 setmanes amb punts de tall de 

l’hemoglobina en 12 g/dl.  

 

En el nostre entorn, la Secció 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 anèmia durant la gestació,  

davant d’un part complicat amb la presència de hipotensió, taquicàrdia materna i 

pal·lidesa o si hi ha sospita de la pèrdua de >500 ml de sang intrapart.  La SEGO 

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

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

taula 13.  

 

 CDC IOM ACOG 

Prevenció 

primària 

Si no hi ha factors de risc 
(anèmia 3rT, pèrdua 
excessiva de sang peripart o 
part múltiple) no fer 
suplement de ferro. 

Continuar el suplement de 
ferro si hi ha factors de risc 
(els mateixos que el CDC). 
Si no hi ha factors de risc, 
suspendre la suplementació. 

El tractament amb ferro 
només s’ha d’administrar en 
el post part si la mare el 
necessita (no definit). 

Prevenció 

secundària 

(cribratge) 

A la visita de les 4-6 
setmanes postpart en dones 
amb factors de risc.  

A la visita de les 4-6 
setmanes postpart en dones 
amb factors de risc. 

A la visita de les 4-6 
setmanes  postpart quan 
estigui indicat (no definides 
les indicacions). 

Tractament 60-120 mg/dia de ferro vo.  60-120 mg/dia de ferro vo  

 Dieta rica en ferro Dieta rica en ferro  

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

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

 

 Confirmació d’anèmia 
ferropènica si augment de  
l’hemoglobina >1 g/dl o de 
l’HTC >3%. 

Si no hi ha resposta al 
tractament amb ferro oral, 
amb bon compliment del 
tractament, valorar altres 
causes d’anèmia. 
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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 determinació 
de ferritina sèrica per 
assegurar la repleció dels 
dipòsits de ferro corporals.  

 

 

Taula 13. Recomanacions de la prevenció primària i secundària i el tractament de l’anèmia en el postpart 
(CDC: Centers for Disease Control and Prevention, IOM: Institute of Medecine, ACOG: American College 

of Obstetrcicians and Gynecologists, HTC: hematòcrit, vo: via oral), segons Bodnal LM (8). 

 

 

El col·legi Francès de Ginecòlegs i Obstetres  (CNGOF) en la seva última guia de 

pràctica clínica sobre les cures en el postpart recomana, tot i que ho fa amb un grau de 

consens professional (amb una evidència clínica limitada), que només s’ha de valorar 

l’hemoglobina en el postpart a les dones amb símptomes hemorràgics o d’anèmia i no 

abans de les 48 hores. També afirma que només s’han de tractar amb ferro quan 

l’anèmia està confirmada analíticament (consens professional) i que el ferro 

endovenós s’ha de reservar per dones amb anèmia severa (Hb<8-9 g/dl), pobra 

tolerància al ferro oral o debilitat severa (consens professional). Afirmen que la 

transfusió sanguina, s’ha de reservar per casos d’hemoglobines <7 g/dl en funció de la 

tolerància materna (115). Els mateixos autors, per consens professional defineixen 

l’anèmia 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 però que la majoria de recomanacions de les societats científiques 

(CDC, American Academy of Pediatrics i l’UpToDate®) sobre el cribratge i el 

tractament amb ferro es basen en els beneficis sobre els valors hematològics i no en 

els resultats clínics (13).  Algunes institucions com l’US Precentive Services Task 

Force (USPSTF), que es dedica a fer recomanacions de cribratge i tractament als 

proveïdors de salut de primària, reconeixen que l’evidència actual és insuficient per 

avaluar els beneficis i perjudicis de la suplementació de rutina. A més fa una crítica 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 l’hemoglobina o del pes del nounat, 

tot i que sigui estadísticament significativa, és sobre resultats que tots estan dins del 

rang de normalitat). 
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El que sí que sembla clar i consensuat, és que en el postpart immediat (la primera 

setmana) no és útil cribrar l’anèmia amb la ferritina sèrica, com a conseqüència del 

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

 

5.3.9. TRACTAMENT I PREVENCIÓ DE L’ANÈMIA 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 relació al 

tractament de l’anèmia postpart (NATA Consnesus Statement, 2018) (25): 

 

Tractament de l’anèmia postpart (NATA Consensus Statement, 2018) 

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

àrees on l’anèmia és un problema de salut pública (1B). 

Anèmia lleu-moderada (Hb 9-11 g/dl), 80-100 

mg/dia/3mesos, si hemodinàmicament estables, 

asimptomàtiques o amb clínica lleu (1B). 

Ferro endovenós Anèmia moderada-severa (Hb<9 g/dl). Càlcul dosis 

individualitzada (1B). 

Falta de resposta al tractament oral o intolerància al 

ferro oral (1B). 

Transfusió sanguínia No realitzar-la sols pel valor de l’Hb (1C). 

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

de sagnat o problemes cardíacs (1A). 

Un únic concentrat de sang i revalorar posteriorment 

segons clínica i hemoglobina (1C). 

 

Taula 14. Tractament de l’anèmia postpart segons el grau d’anèmia i tipus de 

tractament, segons Muñoz M (25). 

 

Altres autors, com el grup multidisciplinari per la recerca de l’anèmia 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 II) recomanen el següent estudi i 

tractament de l’anèmia durant l’edat reproductiva (116) (Figura  11). 

 

Figura 11. Recomanacions per a l’avaluació de l’anèmia ferropènica en les dones en edat 
reproductiva, segons Friedman AJ (116). 

 

El tractament estàndard de les anèmies lleus i moderades és la suplementació amb 

ferro oral (26). És segur, barat i efectiu, però té alguns efectes secundaris que poden 

afectar fins al 30% dels tractaments i pot ser causa de disminució del compliment i per 

tant afectar l’eficàcia a llarg termini del mateix, ja que es considera que són necessaris 

entre 3 i 6 mesos de ferro oral per omplir els dipòsits i normalitzar els nivells de 

ferritina. Fins i tot en alguns casos, la via oral, pot no ser suficient si l’anèmia es severa 

(26). 
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Alguns autors, en els casos d’anèmia lleu i moderada (Hb 9.5-11 g/dl) en el postpart, 

recomanen el 100-200 mg/dia de ferro oral. És aconsellable un control analític a les 

dues setmanes per objectivar l’eficàcia del tractament (augment de l’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 dipòsits (81).  

 

Hi ha estudis que no només recomanen tractar l’anèmia ferropènica en aquest 

període, també recomanen el tractament de la ferropènia, sense anèmia, i per tant cal 

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

 

De fet, el tractament de l’anèmia en el postpart, ja comença en el període gestacional. 

Com ja hem comentat, l’anèmia durant l’embaràs, i la ferropènia,  no només poden 

afectar els resultats maternofetals i en el nounat i infants (117), sinó que és el principal 

factor de risc per al desenvolupament de l’anèmia postpart, per tant, segons molts 

autors cal recomanar que els dipòsits de ferro es mantinguin plens durant la gestació 

per tal d’assegurar que aquestes reserves garanteixin una recuperació postpart ràpida 

i completa. En Nguyen, va estudiar l’efecte de la suplementació de ferro durant 

l’embaràs junt amb àcid fòlic,  micronutrients i àcid fòlic sol i  va objectivar una milloria 

en els dipòsits 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 freqüent de tractament de l’anèmia postpart és el ferro 

oral, existeixen altres vies d’administració i altres tractaments per aquells casos on 

aquesta via no sigui una bona opció. Existeixen múltiples estudis sobre la seguretat i 

eficàcia de la via endovenosa per al tractament de l’anèmia postpart. En la majoria 

d’aquests treballs s’arriba a la conclusió que la via endovenosa té una recuperació de 

l’hemoglobina i dels dipòsits de ferro més ràpida, més intensa i amb menors efectes 

adversos, amb les noves formulacions del ferro ev, que la via oral (118-122). Però com 

en tots els altres aspectes que hem anat tractant, no hi ha una consens absolut amb 

les conclusions en l’eficàcia del tractament endovenós en l’anèmia postpart. Alguns 

estudis conclouen que, tot i que a la primera setmana la milloria és més ràpida amb el 

tractament endovenós, la recuperació a les 2 i a les 6 setmanes es similar en les dues 

vies d’administració, i que l’endovenosa, que és més cara, es podria reservar per 
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casos amb problemes de malabsorció, mala adherència al tractaments i efectes 

adversos del tractament oral (26,123,124). 

De fet, una recent revisió sistemàtica publicada el 2019 (125), posava de manifest que 

el ferro endovenós recuperava més ràpidament l’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 endovenós com una alternativa de tractament de primera línia en l’anèmia 

postpart. Cal tenir en compte però, que només es mesuraven els resultats analítics, 

sense valorar altres punts de vista com els resultats clínics materns i neonatals i el 

cost-efectivitat de la mesura.  

 

Actualment existeixen diferents preparats de ferro endovenós (taula 15). Amb les 

últimes formulacions (ferros de baix pes molecular) han disminuït alguns efectes 

secundaris potencialment greus, nombre de dosis necessàries, i han millorat la 

seguretat i la tolerància (126,127).  

 

Tipus de ferro Nom 

comercial 

Dosi màxima Infusió 

dosi total 

Dosis test Concentració 

fe elemental  

Ferro (III) dextrà Cosmofer® 100 mg si si 50 (mg/ml) 

Ferro (III) 

sacarosa 

Venofer® 

Feriv® 

200-300 mg no Recomanat 

si  AMC 

20 (mg/ml) 

Ferro (III) 

isomaltòsid 

Monofer® 20 mg/kg si No 100 (mg/ml) 

Ferro (III) 

carboximaltosa 

Ferinject® 20mg/kg 

(màx.1000mg) 

no no 50 (mg/ml) 

Taula 15. Tipus de ferro endovenós comercialitzats al nostre país. (AMC: Al·lèrgies medicamentoses 
conegudes), modificat de Daniilidis A (127). 

 

Entre altres avantatges del ferro endovenós seria la d’evitar la falta d’adherència 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 endovenós, fa que els 

dipòsits de ferro estiguin més plens (ja que no hi ha problemes amb l’adherència del 
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tractaments) i recupera més les anèmies més greus en el postpart immediat, sense 

trobar diferències en la seguretat quan compara el ferro (III) carboximaltosa amb el 

sulfat ferrós oral (119). 

En un altre estudi, on es comparava el ferro oral, l’endovenós i la transfusió sanguínia,  

el ferro endovenós va ser superior en recuperació de l’hemoglobina en rapidesa i 

magnitud a la via oral i, comparat amb la transfusió, tot i que aquesta última 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 transfusió sanguínia aconseguien 

emplenar els dipòsits, al contrari que el ferro endovenós (26). 

 

Cal recordar però, la possible sobredosificació amb el ferro endovenós, sobretot si 

s’utilitzen múltiples dosis. El ferro, no s’elimina fàcilment de l’organisme i la seva 

acumulació, per excés de dosi o per la presència d’hemoglobinopaties o altres 

patologies, pot ser tòxic. Per aquest motiu, es recomana la utilització de la via 

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

 

Finalment, pel que respecte al tractament de l’anèmia en el postpart, ens resta la  

transfusió sanguínia. Donat els potencials efectes secundaris, però, reservem aquest 

tractament en aquelles situacions que estigui compromesa l’estabilitat hemodinàmica 

de la dona en el context d’una hemorràgia postpart o quan l’anèmia és severa i té una 

afectació clínica important (81). En aquests casos pot ser un tractament vital.  Al 

voltant d’un 2-4% de les dones poden necessitar una transfusió sanguínia en el 

postpart immediat, tot i que hi ha estudis que posen de manifest com les taxes de 

transfusió en aquest període poden variar molt entre països, institucions i entre 

professionals d’un mateix centre, en funció 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 polítiques transfusionals molt liberals que s’aparten de les 

recomanacions basades en l’evidència (26).  

 

La major part de guies recomanen transfondre a la dona en el postpart si 

l’hemoglobina és inferior a 7 g/dl i hi ha presència de simptomatologia. Alguns autors 

com Holm el 2017 però, apunten que en cas d’existir estabilitat clínica, el tractament 



97 

 

amb ferro endovenós pot arribar a ser una alternativa fins i tot millor, pel que respecta 

a la recuperació d’alguns paràmetres analítics, com els dipòsits de ferro, al cap d’unes 

setmanes (26). 

Existeixen anàlisis de cost-efectivitat en relació a les transfusions sanguínies en el 

postpart amb anèmies greus (Hb 4.8-7.9 g/dl) objectivant-se que el grup transfós tenia 

una millor puntuació en el qüestionari de qualitat de vida en l’ítem de fatiga (HRQoL), 

clínicament no significatiu, però a un major cost. És per aquest motiu, que els autors 

de l’estudi conclouen i recomanen que les dones joves sanes, clínicament estables i 

asimptomàtiques amb anèmies greus en el postpart immediat haurien de rebre un 

tractament conservador de l’anèmia, evitant la transfusió sanguínia (128).  

 

A part del tractament de l’anèmia quan ja està establerta, s’ha objectivat que la 

implementació de programes de formació per a professionals per mantenir una actitud 

més activa en el diagnòstic i maneig d’aquesta i de la ferropènia durant l’embaràs i el 

postpart millorava l’índex d’anèmies en el moment del part i la necessitat de 

transfusions sanguínies en el postpart (129). 

 

Com ja hem comentat, el tractament amb ferro endovenós té efectes beneficiosos 

respecte a la transfusió sanguínia. Estudis que comparen els dos tractaments troben 

que no hi ha diferències en l’autopercepció de la fatiga entre la primera i la dotzena 

setmana, tot i que la transfusió tenia un efecte immediat sobre l’hemoglobina superior 

al tractament amb ferro. En la resta de paràmetres bioquímics, en la transfusió seguien 

baixos al final del període d’estudi, en canvi en el tractament endovenós els millorava 

molt més i de forma estadísticament significativa, assegurant una normalització de 

l’hemoglobina i els dipòsits de ferro corporals a llarg termini (130). Seguint la línia i la 

tendència actual de polítiques transfusionals restrictives, fins i tot s’ha intentat realitzar 

un model predictor per tal de cribrar les dones que tenen un alt risc de transfusió 

sanguínia després d’una hemorràgia postpart que s’ha tractat de manera conservadora 

(131). 

 

A part dels diferents tractaments descrits fins ara, també s’ha posat de manifest que la 

potenciació de les habilitats d’autogestió de la cura per part de la dona en aquest 

període podria afavorir la recuperació de l’anèmia. Un estudi japonès va evidenciar 
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que les pitjors puntuacions del qüestionari Self-Management Skill Scale tenien més 

probabilitat de no haver recuperat l’anèmia al cap d’un mes del part (16).  

 

A títol anecdòtic, també s’ha estudiat, donat l’auge dels parts naturals a domicili i les 

teràpies naturals relacionades, l’efecte de les càpsules de placenta comparades amb 

càpsules de placebo de vedella, en la recuperació de l’anèmia postpart. Tot i la gran 

concentració de ferro en la placenta humana no es van trobar diferències en la 

recuperació del ferro amb la placentofàgia versus el placebo (10). 

 

Tot i els diferents tractaments, àmpliament utilitzats des de fa molts anys i amb una 

eficàcia provada la majoria d’ells per recuperar l’hemoglobina i l’anèmia, no queda clar, 

però, l’efecte sobre els resultats maternofetals i en l’infant. En un revisió Cochrane del 

2015 que tenia per objectiu valorar els riscos i beneficis dels tractaments disponibles 

per a la deficiència de ferro en el postpart, conclou que el cos d’evidència no permet 

arribar a cap conclusió respecte a l’eficàcia de les diferents intervencions (ferro oral, 

endovenós, eritropoetina i transfusió sanguínia) pel dèficit de l’anèmia en el postpart. 

Aquest fet es deu, segons els autors, a la baixa qualitat de l’evidència i també perquè 

rarament es reporten resultats clínics. S’acaba afirmant que els valors de laboratori no 

són bons indicadors, ja que sovint no es correlacionen bé amb els efectes clínics dels 

tractaments (132).  Per exemple, tot i l’evidència que el dèficit de ferro té sobre el 

creixement en fetus, infants i adolescents, un estudi que compara la suplementació de 

ferro sobre el creixement no en troba beneficis (133). Això podria estar provocat per 

diferents causes. O bé que el tractament no pot recuperar els efectes produïts per 

l’anèmia prèviament o a l’existència de múltiples confusors que podrien alterar els 

resultats dels estudis (dèficits d’altres micronutrients, infeccions parasitàries 

coexistents, factors socioeconòmics, dissenys i heterogeneïtat dels estudis...).  

 

A part de l’eficàcia dels tractaments per corregir els resultats clínics, cal tenir en 

compte també els efectes secundaris. Cap dels tractaments descrits està exempt de 

provocar efectes deleteris, alguns dels quals poden ser potencialment greus i 

condicionar el futur reproductiu de la dona (reaccions al·lèrgiques greus dels 

tractaments endovenosos, isoimmunitzacions...), a part d’altres més subtils que poden 

passar desapercebuts (interacció en l’absorció de cations divalents essencials (zinc, 

coure, crom, magnesi...), l’efecte de l’estrès oxidatiu, acumulació de ferro en 
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l’organisme en pacients amb talassèmia o hemocromatosi...). És 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 l’embaràs poden arribar 

hemoconcentrades en el moment del part (50).  Aquest efecte es podria veure agreujat 

en el postpart on hi ha una recuperació fisiològica de l’anèmia en les primeres 

setmanes com hem vist anteriorment.   

 

5.4. SITUACIÓ DE L’ANÈMIA EN EL POSTPART IMMEDIAT EN LA NOSTRA 

POBLACIÓ 

 

Prèviament a la tesi que aquí 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 l’anèmia en el postpart en la nostra 

població i la relació que aquesta tenia amb el tipus de part i altres factors de risc que 

prèviament s’havien descrit a la literatura.   

 

En aquest estudi vam objectivar que la prevalença de l’anèmia en el postpart immediat 

va ser del 50.3%  de les puèrperes i que per tant era un situació prevalent que podia 

representar un problema de salut important.  A la taula 16 es descriuen les aquestes 

prevalences en els diferents períodes de l’estudi.  

  n % 

Anèmia primer trimestre 53/1333 4 

Anèmia segon trimestre 414/1336 31 

Anèmia tercer trimestre 296/1365 21,7 

Anèmia prepart 129/1346 9,6 

Anèmia postpart 647/1287 50,3 

Gravetat de l'anèmia 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 l’anèmia durant l’embaràs i el postpart i gravetat 
de l’anèmia en el postpart, segons Urquizu X (71).  
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A part d’objectivar-se una alta prevalença en la població de puèrperes, vam trobar que 

en alguns tipus de part aquesta prevalença encara era superior. En el cas dels fòrceps 

arribava fins al 77.1%. Aquest tipus de part era el que s’associava a una major pèrdua 

hemàtica i produïa un major nombre d’anèmies postpart, augmentat el risc d’aquesta 

fins a 2.1 vegades en relació al part eutòcic (amb una caiguda de l’hemoglobina 2.5 

vegades superior). La cesària augmentava x1,5 el risc d’anèmia amb una caiguda de 

l’hemoglobina d’1.8 vegades la del part eutòcic.  

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

 

Tipus de 
part 

Caiguda de l'hemoglobina (g/dl) (DE) p 

Part eutòcic -1,0976 (1.26030) 

0,01 
Fòrceps -2,8736 (1.60667) 

Vacuum -2,0455 (1.33830) 

Cesària -1,6218 (1.25277) 
 

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

 

Les dades de prevalença 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 evidència la gran variabilitat que trobaven entre centres 

i àrees geogràfiques (134,135). 

 

Pel que feia referència al tipus de part i a la participació d’aquest en l’anèmia postpart 

hi ha una mica més de controvèrsia ja que molts autors definien la cesària com el part 

més anemitzant amb major pèrdua hemàtica (134,136), tot i que també existeix 

literatura que defensa que la pèrdua hemàtica és superior en el part instrumentat 

(18,137). 

 

També és cert, però, que tot i l’alt percentatge d’anèmies 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’anèmia severa però, era en al part més 

anemitzant que era el fòrceps on un 18.9% d’aquests tenien hemoglobines inferiors a 8 

gr/dl.  
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També vam objectivar, com està descrit a la literatura que la ferritina (un marcador 

clàssic de l’estat fèrric) en aquest període es comportava més com un reactant de fase 

aguda o marcador inflamatori que com un paràmetre de reserva fèrrica de l’organisme 

i per tant consideràvem que a les 24-48 hores del part, no  era útil no era útil per definir 

les reserves. Els parts amb major insult tissular (fòrceps i cesàries) i amb episiotomies 

i lesions perineals presentaven uns nivells de ferritina més alts, tot i patir una major 

pèrdua hemàtica.  

 

Les lesions perineals de major gravetat i l’episiotomia també es van relacionar amb 

major probabilitat d’anèmia en aquest període, així com l’anèmia prepart (determinada 

per l’hemoglobina el dia d’ingrés per treball de part o per inducció). Per altra banda, es 

va relacionar una major anèmia pregestacional amb un major risc de parts 

instrumentats i cesàries, que alhora influïen en l’anèmia postpart.  

 

El tractament amb ferro durant l’embaràs no va relacionar-se de forma estadísticament 

significativa com una variable que disminuís l’anèmia postpart, tot i que si que vam 

objectivar que les dones que havien pres ferro durant la gestació van tenir menys 

anèmia prepart i que aquesta alhora disminuïa l’anèmia postpart. Segurament però 

l’efecte del tipus de part sobre l’anèmia postpart devia ser superior al benefici del 

tractament amb ferro i per això vam trobar aquestes dades.  

 

La durada del part i l’augment de pes >18 kg també es van relacionar amb una pèrdua 

hemàtica superior i amb majors taxes d’anèmia. I la paritat també ho va fer. Les dones 

nul·lípares van tenir més anèmies però també més parts distòcics i cesàries.  

 

Per altra banda, no es va associar a l’anèmia postpart altres factors, descrits a la 

literatura, com el risc obstètric de l’embaràs, el pes fetal al néixer, el tabac i l’obesitat 

materna,  molts d’ells probablement per ser grups molt heterogenis (risc obstètric) i per 

la baixa n d’alguna d’aquestes categories, ja que no eren l’objectiu de l’estudi. 
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En l’anàlisi multivariant, per tal d’eliminar factors de confusió, ens van sortir com a 

variables predictores independents d’anèmia postpart  les que es detallen a la taula 18, 

amb els seus Odds Ratio corresponents. L’anèmia prepart (el dia de l’ingrés pel part o 

cesària) va ser el factor més determinant de tenir-ne en el postpart immediat. Els altres 

factors de risc independents van ser la paritat, l’augment de pes >18 kg, l’ètnia sud-

americana i les hores de part. Aquests resultats es van publicar a la revista Medicina 

Clínica (Annex  8)  (71). 

 

 
OR IC 95% p 

Anèmia prepart 6,16 3,73-10,5 <0,001 

Part instrumentat 4,61 3,44-6,19 <0,001 

Cesària 2,28 1,43-3,63 <0,001 

Paritat (1-2 parts vs nul·lípares i >2 parts) 1,81 1,31-2,50 <0,001 

Ètnia (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’anèmia postpart (regressió logística), 

segons Urquizu X (71). 

  

5.5. LLACUNES EN L’EVIDÈNCIA DE L’ANÈMIA POSTPART 

 

Com hem anat veient, al llarg de tota la revisió bibliogràfica en relació a l’anèmia 

postpart existeix, en general, una evidència de baixa qualitat, moltes controvèrsies i 

resultats contradictoris entre estudis i una falta de consens en definicions, punts de 

talls, períodes de l’estudi i variables de resultats, entre d’altres.  

 

Aquestes circumstàncies fan que hi hagi moltes llacunes en el coneixement d’aquesta 

problemàtica que fa que sigui difícil consensuar recomanacions i la realització de guies 

uniformes entre organitzacions i societats científiques.  

 

En aquest sentit alguns autors han reflexionat sobre les àrees on cal posar-hi més 

atenció en la investigació, no només en el postpart, sinó també durant l’embaràs i la 

infància.  Al 2017 el National Institutes of Health (NIH) dels Estats Units en un 
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Workshop sobre la suplementació de ferro en la infància i l’embaràs han definit quatre 

grans àrees on cal seguir investigant (13): 

• Dilucidar les adaptacions de la homeòstasi del ferro en l’embaràs i la 

primera infància i les implicacions de la seva suplementació en aquests 

períodes.  

• Millorar l’avaluació de l’estat fèrric en l’embaràs i la infància. 

• Enllaçar l’estat fèrric i els resultats de salut de la mare i el fill més enllà dels 

valors hematològics i l’anèmia per deficiència de ferro. 

• Valorar els efectes de la suplementació de ferro en dones i infants amb 

dipòsits plens.  

 

Amb l’evidència actual, sembla que el tractament amb ferro millora els paràmetres 

analítics, però no es poden establir, donada l’heterogeneïtat de pautes i poblacions 

d’estudi, quines dosis i règims de tractament ni quins programes preventius o controls 

són més efectius a l’hora de millorar els resultats maternofetals. Tampoc hi ha estudis 

que comparin resultats dels tractaments amb les modificacions dietètiques ni quines 

accions serien més cost-eficients (46). 

 

Tampoc no hi ha revisions que prestin atenció als símptomes clínics de l’anèmia ni 

relacionin clarament els resultats analítics amb els clínics, ni tampoc s’ha pogut 

relacionar amb prou evidència que la reducció de l’anèmia tingui un impacte important 

per a la mare o el nounat (46). Hi ha estudis que relacionen el tractament de l’anèmia 

postnatal amb la milloria de la depressió postpart, la taxa de lactància materna, el 

vincle mare-nadó i el desenvolupament de l’infant, però la qualitat de les revisions que 

analitzen aquests paràmetres són pobres i cal interpretar els resultats amb cautela 

(46). 

 

L’OMS, en una guia sobre la suplementació del ferro en el postpart, també ha fet 

recomanacions sobre els camps on cal investigar,  i reconeix la baixa qualitat de 

l’evidència o a la falta d’ella (4): 
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• Els efectes adversos de la suplementació de ferro, inclosa la sobrecàrrega.  

• Les dosis òptimes de ferro, la pauta idònia i la durada del tractament. 

• L’efecte de la suplementació de ferro en la mobilitat materna, la 

productivitat, l’activitat física i la qualitat de vida, la depressió postpart i el 

benestar matern, la lactància i els resultats funcionals cognitius i motors de 

l’infant. 

Una altra de les crítiques que es fan en relació al buit en el coneixement de l’anèmia 

postpart, és que no coneixem els punts de tall dels valors del laboratori per a 

poblacions concretes. I 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 construït aquests valors amb dades 

epidemiològiques poblacionals amb els resultats maternofetals més òptims (21). 

 

També cal investigar amb més detall, els efectes de la suplementació de ferro en les 

dones que tenen els dipòsits plens al principi de l’embaràs i en el postpart. Actualment 

hi ha dubtes sobre com pot afectar la ingesta de ferro del grup hemo i no-hemo en la 

suplementació i les pautes i dosificació del tractament a la llum dels nous 

coneixements de l’efecte de l’hepcidina en l’absorció del ferro. De la mateixa manera, 

no queda clar quins efectes sobre els resultats obstètrics i neonatals poden tenir altres 

anèmies no ferropèniques ni com l’estatus fèrric matern pot afectar als dipòsits de ferro 

del nounat (138).  

 

La correcta interpretació de la literatura mèdica publicada també és un repte a l’hora 

de traslladar aquestes troballes a la pràctica clínica. Com ja hem comentat l’objectiu 

final dels estudis no haurien de ser els paràmetres analítics, sinó els resultats 

maternofetals (132), a l’hora que alguns autors ja comencen a proposar valorar el 

benefici dels tractaments en funció dels resultats aportats pel propi pacient (Patient 

Reported Otcomes)(26). Per altra banda, algunes millores de resultats publicats són 

inconsistents i, en realitat són petites millores numèriques dins dels valors de 

normalitat que no tenen cap transcendència clínica (13). 
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Cal tenir en compte, també, el principi hipocràtic Primum non nocere,  i per tant no 

podem oblidar i per això hem de prendre en consideració i dirigir esforços a investigar 

els possibles efectes deleteris dels tractaments amb ferro (pro-oxidant) en dones 

embarassades i infants amb dipòsits plens, ja que hi ha un coneixement emergent 

sobre aquests efectes que han relacionat l’excés de ferro amb risc de diabetis 

gestacional, part preterme, pre-eclàmpsia,  alteracions en el creixement fetal...) i en 

adults amb alteració de la microbiota intestinal i  malalties neurodegeneratives com el 

Parkinson i l’Alzheimer (13). 

En la gènesi d’alguna de les llacunes està la falta de comprensió del procés biològic 

que 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 dèficit o excés de 

ferro depenent de l’estat fèrric, de la seva suplementació o de la falta d’expansió del 

volum plasmàtic (que sovint es presenten simultàniament)? Què és el que fa que no es 

produeixi correctament aquesta expansió del volum plasmàtic? Els valors alts de la 

ferritina sèrica associada a mals resultats obstètrics es deu a l’excés de ferro corporal 

o a un procés concomitant inflamatori/infecciós?  (21).  

 

Seguint aquestes reflexions aquest mateixos autors accepten que, amb l’actual 

evidència, encara queda pendent de valorar (21):  

• Les dosis òptimes de suplementació de ferro i el moment en què és més 

beneficiosa aquesta suplementació.  

• Els efectes de l’administració de múltiples micronutrients simultàniament. 

• La seguretat i eficàcia dels diferents ferros i les seves vies d’administració. 

 

I finalment, un dels altres aspectes que alguns autors consideren que s’hauria de 

millorar en el tema de l’anèmia postpart és el coneixement de la dona sobre els riscos 

d’aquesta, de l’hemorràgia postpart i de les transfusions sanguínies, ja que s’ha 

objectivat que és molt baixa i caldria millorar-la. En general, les pacients que tenien 

més informació sobre el risc de sagnat i transfusió sanguínia era les que tenien una 

cesària programada (139). El major coneixement per part de les pacients sobre 

l’anèmia i els efectes d’aquesta sobre ella mateixa i el seu nadó tant durant l’embaràs i 

el postpart, podria ser beneficiós per l’adherència als tractaments i la millora de 

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

amb l’anèmia gestacional (41), un  tema molt més estudiat que l’anèmia postpart, 

podem concloure en relació a aquesta última que queden molts aspectes que encara 

no coneixem  (taula 19).  

 

 Anèmia ferropènica / deficiència de ferro 

És un problema de salut pública important? Segons dades epidemiològiques, sembla que sí, 

tot i que caldria més evidència en relació als 

resultats clínics. 

Coneixem l’epidemiologia i la història natural? 

Existeix una fase latent o asimptomàtica precoç, 

hi ha factors de risc detectables i marcadors de la 

malaltia? 

Es coneix amb un mínim detall, tot i que van 

apareixen nous marcadors i coneixements sobre 

la fisiopatologia (hepcidina...). 

La prevenció primària és cost-efectiva? No hi ha estudis. 

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

cribratge? 

Simple i segur, sí.  Precís i validat, no.  

El test és acceptat per la població? No hi ha estudis. Semblaria que sí (analítica) 

Existeix un tractament efectiu? Per millorar paràmetres de laboratori, sí.  Pels 

resultats maternofetals: resultats controvertits  o 

falta d’evidència de qualitat.  

Acceptabilitat i eficàcia del tractament? El ferro oral és efectiu i barat, però té efectes 

secundaris. El ferro ev és efectiu però car.  

Existeix un tractament precoç que millori els 

resultats? 

No hi ha evidència de bona qualitat.  

Hi ha evidència d’alta qualitat que valori 

l’efectivitat d’un programa de cribratge en la 

millorar de la morbimortalitat? 

No n’hi ha.  

Taula 19. Llacunes en l’evidència sobre l’anèmia postpart, modificat de Rakuni R (41). 

 

Per totes aquestes llacunes en l’evidència i també perquè l’estudi observacional 

referenciat en l’apartat anterior (71) ens deixava una fotografia fixe en el temps sobre 

la magnitud del problema en termes numèrics, però no sobre l’efecte clínic en la salut 

de la dona i del seu nadó, es va dissenyar un nou estudi per veure els efectes clínics i 
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de l’anèmia postpart i l’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, 

aquelles que tenen anèmia lleu-moderada en el postpart immediat, les repercussions 

clíniques i l’evolució de la mateixa en el temps que va del període postpart immediat 

(24-48 hores postpart) al tardà (6-8 setmanes) en dos grups, un amb tractament amb 

ferro oral i un altre grup control sense tractament.  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

6. HIPÒTESIS DE L’ESTUDI 
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6. HIPÒTESI DE L’ESTUDI 

 

L’anèmia lleu i moderada en el postpart immediat es recupera espontàniament, sense 

necessitat de tractament, com a conseqüència dels canvis fisiològics que es 

produeixen els primers dies i setmanes postpart, sense tenir conseqüències clíniques 

per la puèrpera ni per la relació d’aquesta amb el seu nadó.       

 

Existeix una recuperació fisiològica de l’anèmia lleu-moderada del postpart immediat 

en les primeres setmanes com a conseqüència de la contracció del volum sanguini, la 

massa eritrocitària i a la disminució de les necessitats de ferro d’aquest període.  Com 

és conegut hi ha un efecte de corba en U (U-shaped curve) en relació a la 

concentració de l’hemoglobina materna. Aquestes circumstàncies fan pensar que 

l’anèmia lleu-moderada en aquesta etapa del postpart pot ser un estat fisiològic, que 

formi part de l’adaptació a la nova etapa puerperal i que minimitzi riscos que estan 

augmentats en aquest període (esdevenuiments tromboembòlics, resposta sistèmica a 

la inflamació...), i alhora podria ser que una suplementació excessiva de ferro pogués 

tornar a augmentar (augment de la viscositat sanguínia, excés de radicals lliures i 

estrès oxidatiu, la resposta sistèmica subòptima a la inflamació-infecció...). 
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7. OBJECTIUS DE L’ESTUDI 

 

7.1. OBJECTIU PRINCIPAL 

 

Comparar l’evolució de l’hemoglobina entre el postpart immediat (24-72 h postpart) i el 

tardà (a les 6-8 setmanes del part) amb i sense tractament amb ferro oral, a les 

pacients puèrperes amb anèmia lleu i moderada (Hb 8-11 mg/dl) després del part. 

 

 

7.2. OBJECTIUS SECUNDARIS  

 

7.2.1. Determinar la corba d'evolució de l'hemoglobina en les 6-8 primeres 

setmanes postpart, en dones amb anèmia lleu i moderada en el postpart 

immediat,  sense tractament amb ferro. L’estudi es va realitzar amb la 

determinació seriada de l'hemoglobina durant la durada del mateix (8 

setmanes) cada 7-/+3 dies.  

 

7.2.2. Estudi de la prevalença de l’anèmia en el postpart immediat (24-48 hores).  

 

7.2.3. Estudi de la prevalença de l’anèmia en el postpart tardà (6-8 setmanes 

postpart) en pacients que partien d’una anèmia lleu-moderada en el postpart 

immediat.  

 

7.2.4. Determinar la influència de l’anèmia postpart i el seu tractament, en els dos 

períodes de l’estudi, en les següents variables: Clínica materna, efectes 

adversos del ferro, infeccions, visites a urgències, lactància, estat d’ànim, vincle 

mare-nadó, activitat física diària i qualitat de vida. 
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7.2.5. Estudiar l’associació de variables descrites a la literatura associades amb 

l’anèmia materna en el postpart: Ètnia i nivell d’estudis, IMC i augment de pes 

durant la gestació i disminució en el postpart, tipus de part, pes fetal, hàbits 

tòxics (tabac, alcohol, altres drogues), anèmia materna prepart  (3r trimestre) / 

ferritina prepart, lesions perineals / episiotomia, paritat, risc obstètric en 

l’embaràs, Complicacions en el postpart (retencions placentàries, hematomes 

dissecants, atonies uterines…)  
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8. MATERIAL I MÈTODES 

 

8.1. POBLACIÓ DE REFERÈNCIA O ÀMBIT DE L’ESTUDI 

 

Pacients amb anèmia  lleu i moderada (Hb 8-11 g/dl) en el període postpart immediat 

(24-48 hores postpart), que hagin parit al Servei d’Obstetrícia i Ginecologia de 

l’Hospital Universitari MútuaTerrassa. 

 

8.2. POBLACIÓ DE L’ESTUDI O DIANA 

 

La població participant a l’estudi han estat les puèrperes amb anèmia postpart lleu-

moderada, amb un part al Servei d’Obstetrícia de l’Hospital Universitari 

MútuaTerrassa, que feien els controls dels seu embaràs en un ASSIR MútuaTerrassa 

(Terrassa, Rubí, Sant Cugat del Vallès) i que van acceptar participar a l’estudi. 

   

La població de l’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 

característiques sociodemogràfiques. 

 

8.3. CRITERIS INCLUSIÓ / EXCLUSIÓ 

 

8.3.1. CRITERIS D’INCLUSIÓ 

 

• Puèrpera amb anèmia 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 relació a l’estudi, accepti la participació i firmi voluntàriament el 

consentiment informat (Annex 3). 
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8.3.2. CRITERIS D’EXCLUSIÓ 

 

• Pacients sense anèmia (Hemoglobina en el postpart immediat >11 g/dl). 

• Pacient amb anèmia greu (hemoglobina en el postpart immediat <8 g/dl). 

• Pacient amb anèmia no ferropènica, diagnosticada durant l’embaràs o 

prèviament (talassèmia, anèmies autoimmunes, hemolítiques...) 

• Pacients menors d’edat. 

• Pacients que no donin el consentiment a la participació a l’estudi. 

• Pacients que no es comprometin a fer el seguiment / tractament.  

• Pacients que precisin tractaments amb ferro ev o hemoderivats en el 

postpart. 

• Parts múltiples. 

• Patologia materna (comorbiditats) que puguin influir en el metabolisme del 

ferro o que augmentin les possibilitats d'anèmies ferropèniques o no 

(malaltia inflamatòries intestinal, diabetis pregestacional, malalties 

autoimmunes...). 

• Pacients amb intolerància al ferro oral. 

 

8.4. MIDA MOSTRAL I PROCEDIMENT DEL MOSTREIG 

 

Per respondre a l’objectiu principal de comparar l’Hb postpart tardà en pacients que 

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

capaços de detectar diferències superiors a 0,5 punts d’Hb amb un poder del 90%, 

considerant una desviació estàndard de 1, bilateralitat i pèrdues de seguiment de fins 

al 10%.    

 

Per estudiar la corba de recuperació de l’hemoglobina en el postpart, amb i sense 

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

per detectar diferències superiors a 0,5 punts amb un poder del 90% considerant 
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unilateralitat, una desviació estàndard d’1, un coeficient de correlació de 0,7 i pèrdues 

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

 

8.5. ALEATORITZACIÓ 

 

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 l’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 ràtio 1:1 

amb una seqüència generada informàticament. 

 

8.6. DISSENY DE L’ESTUDI 

 

Assaig clínic, prospectiu i aleatoritzat. 

 

8.7. VARIABLES DE L’ESTUDI 

 

Les variables analítiques de l’estudi seran :  

• Hemoglobina (g/dl) 

• Ferritina (ng/ml) 

• Saturació de la transferrina (%) 

   

Les analítiques es van realitzar al laboratori d’urgències de l’Hospital Universitari 

MútuaTerrassa (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 reacció Sulfolyser (Lauri sulfat sòdic sense cianur) i anàlisis del complex 

SLS-hemoglobina amb el mètode fotomètric.  
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La ferritina es va realitzar amb l’analitzador Cobas® 8000 – c702 de ROCHE 

Diagnostics® amb el mètode de Tina-quant i el ferro, pel càlcul de la saturació de la 

transferrina, amb el mètode colorimètric.  

 

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’intercomparació de resultats amb altres laboratoris nacionals i internacionals 

FPCQLC (Fundació del Programa pel Control de Qualitat dels Laboratoris Clínics). 

 

El coeficient de variació de l’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 imprecisió van ser 

correctes en tot el període de l’estudi. 

  

Les variables demogràfiques que recollim a l’estudi seran: 

• L’ètnia es va classificar en les següents categories àmpliament utilitzades a 

la literatura: caucàsica, magrebina, subsahariana, sud-americana i asiàtica. 

  

• L’estatus socioeconòmic es va dividir en les categories de treball 

administratiu (treball que no requereix un esforç físic important. Per 

exemple: funcionàries, secretàries, recepcionistes,…), treball manual 

(treball que requereix cert grau d’esforç físic. Per exemple: treballadores de 

fàbriques, agricultura, transportistes…), professions liberals/autònoms 

(dones amb professions liberals, petites empresàries amb negoci propi…) i 

dones amb treball no remunerat (activitat domèstica, atur…). 

 

• Els estudis es van recollir segons les següents categories: sense estudis 

(dones que no havien acabat l’ensenyament primari), primària, secundària i 

estudis universitaris o superiors. 
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• Els hàbits tòxics: 

o Hàbit tabàquic: Consum de tabac en qualsevol quantitat durant 

l’embaràs. Registre del nombre de cigarretes diàries fumades.  Es 

va considerar ex-fumadora aquelles pacients que havien deixat de 

fumar abans de la prova d’embaràs positiva, tot i que la definició 

majoritàriament acceptada, fora de l’embaràs, sigui haver deixat de 

fumar >1 any. 

 

o Hàbit enòlic: donat que és difícil de valorar la quantitat d’ingesta 

enòlica i el seu registre a la història clínica no acostuma a estar ben 

documentada i hi ha un infrareconeixement per part de les pacients 

embarassades en el consum d’alcohol durant l’embaràs, vam definir 

3 grups : 

▪ Sense ingesta enòlica 

▪ Ingesta ocasional (alguna ingesta al més o menys) 

▪ Ingesta habitual (ingesta diària o setmanal). 

 

o Altres drogues: consum de qualsevol substància considerada 

droga d’abús o recreativa amb capacitat de crear dependència 

(excepte tabac i alcohol, definides anteriorment) com el cànnabis, 

cocaïna, metadona o altres. Es va registrar la quantitat, freqüència i 

durada del consum. 

 

• Paritat: definida per l’existència de fills previs i el seu nombre (nul·lípara: 

cap fill previ, primer embaràs; primípara: un fill previ, segon embaràs; i així 

successivament). 

 

• Setmanes de gestació:  setmanes de gestació en el moment del part. El 

càlcul es va realitzar amb els gestogrames o rodes de l’embaràs a partir de 
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la data de la última regla generada amb la mesura de l’embrió en l’ecografia 

del primer trimestre.  

 

• Classificació de risc de l’embaràs (baix / alt risc): Per poder agrupar 

les pacients en menys categories, es va modificar la classificació del 

Protocol de seguiment de l’embaràs a Catalunya del Departament de Salut 

de la Generalitat de Catalunya (3a edició) (59).  

o Baix risc:  va incloure els grups d’absència de risc o baix risc del 

protocol de seguiment de l’embaràs.  

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

del protocol.   

 

Es van recollir els fàrmacs que van consumir per autoprescripció o per indicació del 

personal sanitari (obstetres, llevadores, metges de família i comunitària, metges 

d’urgències…) que va atendre a la dona durant el seguiment del seu embaràs i 

postpart  en funció del principi actiu. 

L’obesitat materna l’hem definit per l’índex de Quetelet o IMC ( kg/m2 ) i els punt de 

tall que utilitzats han estat els descrits en la taula 20 segons la classificació de 

l’obesitat descrita per l’OMS. 

 

Classificació de l’obesitat segons l’OMS IMC / BMI  (Kg/m2) 

Pes inferior al normal <18,5 

Normal 18,5-24,9 

Sobrepès 25-29,9 

Obesitat 30-39,9 

Obesitat mòrbida >40 

Taula 20. Modificada de la classificació de l’obesitat de l’OMS/WHO 2001 (87). 
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Respecte a la Clínica materna es va valorar els següents símptomes, comunament 

relacionats amb l’anèmia a la literatura: palpitacions, cefalea, dificultat respiratòria i 

astènia.  Es va utilitzar una taula on les pacients responien amb quina freqüència 

havien experimentat algun d’aquests símptomes durant el període de l’estudi postpart. 

A cada categoria se li va donar un valor numèric que va servir per valorar diferències 

estadístiques (0-3). 

 

Els Efectes adversos del ferro es van valorar amb una taula numèrica que incloïa els 

següents símptomes: intolerància gàstrica, restrenyiment, diarrea, nàusees i vòmits.  

Igual que en la variable anterior, es va dissenyar una taula on les pacients responien 

amb quina freqüència n’havien experimentat algun durant el període de l’estudi. Cada 

categoria tenia un valor numèric per valorar les diferències estadístiques (0-3). 

 

Donada l’associació de l’anèmia amb les Infeccions, vam recollir les dades d’episodis 

d’infeccions urinàries, respiratòries, de la ferida quirúrgica (episiotomia, esquinç 

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

 

Vam valorar, el nombre de Visites a urgències (qualsevol motiu), per estudiar si 

l’anèmia lleu-moderada i, el tractament,  ocasionava una morbiditat que requerís més o 

menys atenció i quins eren aquests motius. Es van comptabilitzar les visites a 

urgències, tant hospitalàries com en centres d’assistència primària, i tant a 

professionals de l’àmbit obstètric (gineco-obstetres i llevadores), com a metges de 

família i comunitaris o d’urgències. Es va valorar el nombre i el motiu de la visita.   

 

L’anèmia postpart s’ha relacionat amb dificultats amb la Lactància i els seus tipus 

(materna, mixta, artificial). Al mateix temps, la lactància materna exclusiva s’ha 

associat, clàssicament, a una menor anèmia en el període postpart. En la visita del 

postpart de les 6-8 setmanes vam recollir les dades del tipus de lactància, la durada, 

les complicacions i les causes de l’abandó d’aquesta si ho havien fet, definits a 

continuació: 
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Tipus de lactància:  

Lactància materna exclusiva: llet de la mare directament del pit o a través d’extracció 

amb tira-llet. Admet complements alimentaris (vitamines i minerals). Utilitzat 

indistintament en el text com a lactància materna.  

• Lactància mixta o parcial: llet materna amb suplements de llet d’origen no 

humà preparat per lactants.  

• Lactància artificial: Preparats d’origen de llet no humana per a lactants.  

 

En les definicions, modificades de l’article referenciat per tenir objectius i temps 

d’estudi diferents (140), no es contempla l’ús d’altres aliments sòlids i líquids o altres 

substàncies conjuntament amb la llet, donat el període de durada de l’estudi i l’edat 

dels nadons (8 primeres setmanes de vida).  

 

• Complicacions de la lactància:  

Es van definir les següents complicacions de la lactància per ser les més 

freqüents. 

o Mastitis: inflamació de la glàndula mamària en el transcurs de la 

lactància, acompanyada o no d’infecció. Unilateral  o bilateral. 

Causada per estasis làctia, seguida o no d’infecció o 

sobrecreixement bacterià posterior (141).  

o Clivelles: ferides o abrasions de grau variable a la pell del mugró.  

o Dolor . 

o Sense complicacions. 

 

• Causes de l’abandó de la lactància materna: 

La valoració de les causes de l’abandó va incloure els següents motius. 

o Hipogalàctia: sensació subjectiva de la mare de tenir poca llet.  
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o Pes del nadó: guany de pes  inferior de l’esperat segons la corba 

ponderal. Recomanació d’un professional sanitari d’afegir 

suplements de lactància artificial. 

o Presència de complicacions: aparició de complicacions de la 

lactància, 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 lactància materna, 

obligacions laborals o familiars que li impedeixin, sensació 

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

o Voluntària: decisió de la mare d’interrompre la lactància per 

qualsevol motiu que no sigui cap dels anteriorment descrits.  

 

L’Estat d’ànim. Existeix abundant literatura que relaciona l’anèmia postpart amb el 

desenvolupament de la depressió postpart. Per la seva valoració es va utilitzar una 

eina validada: l’Escala d’Edimburg (Annex 4) (142,143). 

 

El Vincle mare-nadó també ha estat un dels paràmetres en què l’anèmia postpart pot 

influir negativament segons la literatura. Per valorar aquesta variable es va usar 

l’escala del vincle en el postpart, validada en espanyol (Postpartum Bonding 

Questionaire, PBQ) (Annex 5)  (144,145). 

 

La influència de l’anèmia postpart en l’Activitat física es va valorar amb la versió 

reduïda en espanyol del qüestionari internacional d’activitat física (IPAQ). (Annex 6) 

(94,95). 

 

També es va analitzar la Qualitat de vida de les puèrperes en el període de l’estudi.  

L’estudi d’aquesta variable es va realitzar amb la versió de l’escala validada en 

espanyol del WHOQOL-BREF. (Annex 7) (146-148). 
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El motiu d’haver escollit aquests qüestionaris per valorar la depressió postpart, el 

vincle mare-nadó, l’activitat física i la qualitat de vida responen als següents criteris :  

• Validació al català o castellà de l’escala. 

• Escala específica del postpart.  

• Existència de literatura publicada on s’hagi utilitzat l’escala en situacions 

d’anèmia postpart.  

• En el cas de no haver trobat escales específiques del postpart (activitat física i 

qualitat de vida), hem escollit els tests més utilitzats genèricament i 

universalment acceptats amb validació al castellà, que s’hagin fet servir en 

algun article en relació a l’anèmia.  

 

L’anèmia durant la gestació  es va definir com una hemoglobina inferior a 11 g/dl  

(WHO, UNICEF, ONU, 1997). 

 

L’anèmia en el postpart la vam definir com una hemoglobina <11 g/dl (4,5), que és el 

valor més àmpliament acceptat a la literatura. La classificació de la gravetat de 

l’anèmia postpart queda menys clara, tot i que sovint es fan servir els mateixos valors 

que durant l’embaràs (25) : 

• Anèmia severa : < 8 g/dl 

• Anèmia moderada : 8-8.9 g/dl 

• Anèmia lleu : 9-11 g/dl 

 

Es considera que en els parts normals no complicats, l’hemoglobina no té grans 

descensos en el postpart i la recuperació comença als pocs dies del part fins 

aconseguir valors similars als d’abans de l’embaràs (26). 
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Hi ha autors, com hem vist a la part teòrica introductòria que utilitzen punts de tall 

diferents en el postpart immediat i en el tardà. En aquest estudi es va decidir utilitzar la 

mateixa xifra en els dos períodes,  què és la més freqüentment utilitzada (Hb <11 g/dl), 

per tal de poder-los comparar més fàcilment. 

 

Complicacions del part : 

• Esquinços vaginals i cervicals  

o Els esquinços perineals es van definir en base a la classificació de 

Sultan acceptada per Royal College of Obstetricians and 

Gynecologists (RCOG) de la taula 21: 

 

Esquinç Descripció lesió 

1r grau Lesió de la pell perineal o mucosa  

2n grau Lesió muscular del perineu sense afectació d'esfínters 

3r grau 
  
  

3a Lesió de l'esfínter anal extern <50% 

3b Lesió de l'esfínter anal extern >50% 

3c Lesió de l'esfínter anal extern i intern 

4t grau Lesió dels esfínters i de la mucosa rectal 

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

 

A causa de la baixa prevalença d’esquinços d’alt grau per al càlcul estadístic es van 

agrupar els de primer i segon grau per una banda i els de tercer i quart grau per una 

altra.  

• Ruptura o dehiscència uterina : solució de continuïtat del miometri 

objectivada a través d’una laparotomia (necessària per la clínica o per 

objectivació en una cesària). 

• Atonia Uterina : definida per la necessitat de realitzar maniobres manuals, 

tractament farmacològic o tècniques quirúrgiques, descrites a la història 

clínica de la pacient. 

• Retenció placentària : registre a la història clínica de deslliurament manual 

o la utilització de maniobres extraordinàries per falta d’expulsió espontània 

de la placenta >30 minuts postpart. 
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Deslliurament de la placenta : pot ser dirigit (administració d’oxitòcics a la sortida 

fetal), espontani (sense intervenció mèdica), manual (necessitat d’extracció per part de 

l’obstetra manualment, per falta de deslliurament >30 minuts postpart. No en el cas de 

les cesàries). 

 

Els tipus de part : 

• Part eutòcic : part d’un fetus en posició cefàlica sense la necessitat 

d’utilitzar instruments extractors.  

 

• Part instrumentat : part on es va utilitzar un instrument per a l’extracció 

fetal, per causes maternes o fetals. Els utilitzats en l’estudi van ser : 

o Part amb fòrceps  (independentment del tipus) o espàtules.  

o Part amb Ventosa obstètrica. 

 

• Part per cesària : extracció fetal per via abdominal. Independentment de la 

tècnica utilitzada (Misgav-Ladach, Joel-Coen, Pfannenstiel, Pelosi). Vam 

diferenciar dos tipus de cesària : 

o Intrapart (per la falta de progressió del part) o urgent (per patologia 

materna o fetal). 

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

 

Suplementació de ferro : Es van registrar tres paràmetres ; el tipus de ferro (principi 

actiu), la dosi diària (en mg) i la dosi total de ferro elemental que les pacients havien 

pres durant l’embaràs (en mg).  Es va decidir fer-ho amb aquests tres paràmetres 

perquè el tractament amb ferro en les gestants sovint és molt heterogeni (setmanes de 

gestació a l’inici del tractament, tipus de preparat administrat, dosi de ferro elemental 

segons el preparat pres). 
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Pèrdua excessiva de sang durant el part : valoració subjectiva per part del 

professional que ha atès el part i segons el registre del partograma. La valoració 

subjectiva de la pèrdua sanguínia pot ocasionar un biaix important, es va considerar 

que el seu registre correcte requeriria bosses de recollida de la pèrdua hemàtica, però 

no en disposàvem. Es va considerar que la xifra de l’hemoglobina en el postpart 

immediat podia ser una referència indirecte.  

 

8.8. RECOLLIDA DE DADES. INSTRUMENTACIÓ I CONTROLS. 

 

Les dades per a la realització de l’estudi es van extreure de: 

 

1. Full de recollida de dades (Annex 1).  

Les dades clíniques i analítiques es van recollir en una taula Acces® complimentades 

pels membre de l’equip de l’estudi durant l’ingrés de la pacient, en el postpart immediat 

i a la visita de les 6-8 setmanes. 

 

2. Carnet de l’embarassada.  

Document de registre de l’anamnesi i proves complementàries que es van realitzar 

durant l’embaràs. El sistema informàtic utilitzat va ser l’HCIS® (HP-Health Care 

Information System) de la Fundació Assistencial MútuaTerrassa.  

 

3. Història clínica, partograma i curs clínic.  

Realitzats tant en format electrònic com en paper, durant l’ingrés de la pacient, en el 

procés de part i en el seguiment postpart. 

 

4. Analítiques.  

a. Proves realitzades durant el seguiment protocol·litzat de l’embaràs, i dues 

analítiques sanguínies extres realitzades en el postpart immediat (entre les 24 i 

les 72 hores postpart, durant l’ingrés de la pacient) i a les 6-8 setmanes. 
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b. En les analítiques de l’estudi es va determinar: Hemoglobina (g/dl), ferritina 

(ng/ml), saturació de la transferrina (%). 

 

c. L’hemoglobina en el postpart immediat es va realitzar amb un hemograma al 

laboratori d’urgències de l’Hospital Universitari MútuaTerrassa (Catlab®). Si la 

pacient estava en el rang de l’estudi (Hb 8-11 g/dl), de la mateixa extracció 

s’enviava una mostra al laboratori central del Catlab®, a Viladecavalls, per 

completar la resta de paràmetres descrits. L’analítica del postpart tardà 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 informació de l’estudi, acceptà 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 

anèmia severa (Hemoglobina <8 g/dl) en l’analítica 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 clíniques. 

 

b. La visita del postpart tardà: realitzada a les 6-8 setmanes,  independent dels 

controls del puerperi que es fan habitualment en el nostre àmbit d’atenció 

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

 

En aquesta visita es van realitzar: 

• Analítica de control (hemograma, ferritina i saturació de la transferrina). 

  

• Full de recollida de dades i autoadministració de les escales / qüestionaris per 

valorar les diferents variables de l’estudi (descrit anteriorment).  
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• Si en l’analítica de control la pacient presentava anèmia o ferropènia se li va 

administrar el tractament i es va programar el seguiment segons les 

recomanacions de les guies clíniques i protocols habituals.  

 

Les pacients incloses a l’estudi van tenir accés a l’equip d’investigadors a través de 

un Mail per si apareixia alguna incidència. Es va informar dels signes d’alarma que 

podien presentar i quan havien de consultar a un professional fora de les visites i 

analítiques programades per l’estudi.  Les incidències es recollien en el full de recollida 

de dades.  

 

8.9. ESTUDI ESTADÍSTIC 

 

Les dades corresponents a les variables demogràfiques, clíniques i analítiques es van 

introduir en una base de dades d’Acces® i posteriorment es van analitzar mitjançant el 

paquet estadístic 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 desviació estàndard si es podia assumir la normalitat de la variable o 

mediana i extrems en cas contrari. Per la comparació entre grups es va utilitzar  la 

prova de c2 o test de Fisher en cas de variables qualitatives, i t-Student o U de Mann-

Whitney per variables quantitatives, en funció de si es podia o no assumir una 

distribució normal. Per identificar els factors relacionats de forma independent amb la 

recuperació de l’anèmia es va fer un anàlisi multivariant mitjançant la construcció de 

models de regressió logística. El risc es va calcular mitjançant  Odds Ratios (OR) i es 

va expressar amb intervals de confiança del 95% bilaterals. La recuperació dels nivells 

d’hemoglobina es van analitzar mitjançant anàlisis de mesures repetides (General 

Linear Model). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

9. RESULTATS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



134 

 

9. RESULTATS 

 

9.1. DESCRIPCIÓ DE LA MOSTRA GLOBAL 

 

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

 

Durant el període d’inclusió, es va estudiar l’hemoglobina en el postpart immediat 

(Hbppi) (24-48 hores postpart) a 632 puèrperes que van parir a l’Hospital Universitari 

MútuaTerrassa, de forma consecutiva, representant això l’univers inicial de pacients de 

les quals es va seleccionar la mostra de l’estudi. La mitjana d’hemoglobina va ser de 

10.75 g/dl, amb un mínim de  5.6 g/dl i un màxim de 14.5 g/dl i una desviació típica de 

1.42 g/dl (taula annexes 1’). Segons el nivell de gravetat de l’anèmia en el postpart 

immediat, la distribució de l’hemoglobina es descriu a la taula 1. 

 

Hemoglobina n (%) 

Hb <8 g/dl 16 (2,5%) 

Hb 8-11 g/dl 352 (55,7%) 

Hb >11 g/dl 264 (41,8%) 

Taula 1. Gravetat de l’anèmia en el postpart immediat en l’univers de la mostra.  

 

De les 632 dones que formaven l’univers de la mostra, 352 van complir els criteris 

d’inclusió analítics (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 l’estudi perquè tenien altres 

criteris d’exclusió (Fig.1).  

 

Finalment, 352 pacients van ser incloses a l’estudi i es van aleatoritzar seguint una 

ràtio 1:1 amb una seqüència de randomització generada amb un programa informàtic. 

Van haver-hi 19 pèrdues de seguiment i 6 pacients es van excloure perquè van canviar 

de grup assignat per indicacions de professionals externs al l’estudi. Les pèrdues van 

ser homogènies en els grups tractament (13) i control (12). El seguiment es va aturar 

quan es va assolir la mida mostral calculada (n=240). La distribució de pacients està 

representada en el diagrama de flux (Fig. 1).   
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Figura 1. Diagrama de flux de la inclusió de pacients a l’estudi ( ev: endovenós,  Vit. B12: vitamina B12). 
*pèrdues homogenis entre els grups aleatoritzats. 

Població inicial estudi  

ALEATORITZACIÓ 

(n=326) 

 

GRUP TRACTAMENT 

n=116 (48,3%) 

GRUP CONTROL 

n=124 (51,7%) 

Univers de pacients 

(n=632)  

Puèrperes de 24-48 hores 

Hb <8 g/dl (n=16) 

Hb >11 g/dl (n=264) 

(n=280) 

Exclusió de pacients amb Hb 8-11 g/dl  

(n=26): 

• Barrera idiomàtica n=11 

• Rebuig a participar a l’estudi n=2 

• Pacient fora àrea n=3 

• Tractament amb ferro ev n=5 

• Transfusió sanguínia n=1 

• Malalties concomitants n=4: 

o Talassèmia minor, 

Hemoglobinopatia C, Anèmia 

per dèficit Vit. B12, Càncer 

de mama  (QT + RT postpart) 

Població diana (Hb 8-11 g/dl) 

(n=352) 

Població FINAL d’estudi (n=240) 

• Pèrdues de seguiment n=19 

• Canvi de grup n=6 

• Suspensió fi d‘estudi n=61 
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9.1.2. Població de l’estudi 

 

9.1.2.1. Característiques generals  

 

Les característiques generals i socio-demogràfiques de les 240 dones que formen part 

de la població final de l’estudi són les que es mostren a les taules 2 (variables 

contínues) i 3 (variables categòriques): 

 

  Mitjana (DE) 

Edat (anys) 32,38(5,30) 

Talla (cm) 162,17(5,76) 

IMC 24,69(4,36) 

Increment de pes 1a visita-part  (Kg) 11,81(5,68) 

Disminució pes part-postpart tardà (Kg) 9,19(3,46) 

Pes 1a visita (Kg) 65,07 (12,94) 

Pes part (Kg) 76,94(12,06) 

Pes postpart (Kg) 67,62(11,98) 

Setmanes de gestació 39,4(1,8) 

Pes fetal (g) 3279(532) 

Taula2. Descripció de la mostra de l’estudi. 

 

 

 

 n (%) 

Ètnia Caucàsica 151 (62,9%) 

Magrebina 43(17,9%) 

Subsahariana 4(1,7%) 

Sud-americana 39(16,3%) 

Asiàtica 3(1,3%) 

Estatus socio-econòmic Treball administratiu  35 (14,6%) 

Treball no remunerat 61(25,4%) 

Treballs manuals 86(35,8%) 

Prof. Liberals / autònoms 40(16,7%) 

Ns/nc 18(7,5%) 

Estudis Sense estudis 5(2,1%) 

Primària 40(16,7%) 

Secundària 132(55%) 

Universitaris 61(25,4%) 

no classificat 2(0,8%) 

Tabac fumadores 30 (12,5%) 
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Número de 
cigarretes/dia 

entre 1 i 5  10(33,3%) 

entre 6 i 10  18(60%) 

entre 11 i 20  2(6,7%) 

Alcohol consum ocasional 30(12,5%) 

Consum habitual 0(0%) 

Fàrmacs No tractament 196(81,7%) 

Eutirox 12(5%) 

Altres*  32(13,3%) 

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

 

9.1.2.2. Marcadors d’anèmia ferropènica 

 

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

van classificar, en funció del grau d’anèmia lleu-moderada que presentaven, en les 

tres categories de la taula 4. 

 

GRAU D’ANÈMIA  n (%) 

Anèmia I (Hb 8-8,9 g/dl) 37 (15,4)   

Anèmia II (Hb 9-9,9 g/dl) 75 (31,3) 

Anèmia III (Hb 10-11 g/dl) 128 (53,3) 

Taula 4. Anèmia en el postpart immediat segons el grau de l’anèmia moderada-lleu en la 
població de l’estudi (n=240). 

 

Els valors de les variables analítiques relacionades amb l’anèmia en els diferents 

períodes de l’estudi es descriuen a la taula 5. 

 

  Percentil 25 Mitjana Percentil 75 Desv. típ. 

Hb3T (g/dl) 10,70 11,24 11,87 0,90 

Hbppi (g/dl) 9,40 9,96 10,70 0,79 

Hbppt (g/dl) 12,30 12,84 13,40 0,87 

Saturació transferrina ppi (%) 6,70 12,55 14,90 9,71 

Saturació transferrina ppt (%) 13,89 20,87 28,00 9,69 

Ferritina ppi (ng/ml) 26,00 52,68 69,50 42,72 

Ferritina ppt (ng/ml) 20,50 44,93 55,00 35,92 

Taula 5. Valors mitjos de l’hemoglobina, saturació de la transferrina i de la ferritina (n=240). 
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La distribució de les hemoglobines, saturació de la transferrina i ferritines, en els 

diferents períodes, quedaria distribuïda segons els següents histogrames (gràfics 1-3). 

La distribució de l’hemoglobina en el postpart immediat (postpart 1) no segueix una 

distribució normal perquè només és una part de la mostra (Hb entre 8 i 11 g/dl).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

Gràfic 1. Histogrames hemoglobines (g/dl) en els diferents períodes de l’estudi. 
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Gràfic 2. Histograma de la saturació de la transferrina en els dos períodes de l’estudi. 

 

 

 

 

 

Gràfic 3. Histograma de la distribució de la ferritina en els dos períodes de l’estudi. 
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9.1.2.3. Característiques de l’embaràs, el  part i el postpart. 

 

Les variables que descriuen les característiques de l’embaràs i el part es descriuen a 

la taula 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Les variables associades a la clínica d’anèmia estudiades (cefalea, palpitacions, 

dispnea i astènia) i als efectes secundaris del ferro (epigastràlgia, restrenyiment, 

diarrea i, nàusees i vòmits) es van presentar en el total de la mostra com queda 

reflectit a la taula 7 i 8. 

 

 

 n(%) 

PARITAT 
 

nul·lípares 106(44,2%) 

primípares 83(34,6%) 

secundípares 41(17,1%) 

tercípares 6(2,5%) 

quintípares 3(1,3%) 

altres 1(0,4%) 

RISC OBSTÈTRIC Alt 127 (52,9%) 

TIPUS DE PART Eutòcic 127(52,9%) 

Fòrceps 10(4,2%) 

Vacum 25(10,4%) 

Cesària 78(32,5%) 

LESIONS PERINEALS* no lesions 54 (33,3%) 

episiotomia 42(27,3%) 

esquinç I-II 65(42,2%) 

esquinç III-IV 1(0,6%) 

COMPLICACIONS PART No complicacions 215 (89,6%) 

Retenció placentària 5(2,1%) 

Hematoma dissecant 1(0,4%) 

Atonia uterina 7(2,9%) 

altres 12(5%) 

SEXE GENITAL FETAL Femení 104(43,3%) 

Masculí 136(56,7%) 
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Taula 7. Simptomatologia relacionada amb la presència d’anèmia en el postpart.  

 

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

 

La prevalença de les complicacions en el període postpart estudiat, en les pacients 

de l’estudi, en relació a les infeccions i a la necessitat de visites a urgències es descriu 

a les taules 9 i 10.  

 

       Infeccions en el puerperi                     Visites a urgències hospital/ ASSIR 
 

n (%) 

No Infeccions 
195(81,3%) 

Urinari 11(4,6%) 

Respiratori 2(0,8%) 

Ferida Q 3(1,3%) 

Mastitis 16(6,7%) 

Altres 13(5,4%) 

  Taula 9. Infeccions en el puerperi                              Taula 10. Visites a urgències en el puerperi 

 

Les infeccions en el període postpart,  independentment del grup d’aleatorització, 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 mínim es va produir una visita en el puerperi urgent, per a qualsevol motiu 

(excloent les visites programades del puerperi amb llevadores i/o ginecòlegs segons el 

protocol) en un 29,6% de les dones participants a l’estudi. Tot i aquesta xifra, en 

 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%) 

 EPIGASTRALGIA RESTRENYIMENT DIARREA NAUSEA / VÒMITS 

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%) 

Número n (%) 

0 
169(70,4%) 

1 60(25%) 

2 9(3,8%) 

3 2(0,8%) 
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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 lactància en el puerperi de les pacients a l’estudi es descriu a la taula 11 

on podem veure que la lactància materna exclusiva només es manté en el 57,9% de 

les puèrperes a les 6-8 setmanes del part i un 25,8% la fan mixta. La Prevalença de 

complicacions i taxes d’abandonament i causes de la lactància materna en el període 

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

 

 

 

                                    

Taula 11. Tipus de lactància durant el període de l’estudi.  

 

 

     Complicacions de la lactància              Causes de l’abandó de la lactància materna  

 

 

  

    

 

Taula 12. Complicacions de la lactància                    

                                                                                  Taula 13. Abandó de lactància materna exclusiva 

 

Les tres quartes parts de les dones no van presentar cap complicació de la lactància 

en el període de l’estudi.  Tot i que les més freqüents 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 lactància 

materna en el període d’estudi. Les causes  més freqüents van ser, la voluntat de la 

mare i la falta d’increment de pes del nadó. A molta distància es va situar la 

hipogalàctia i les complicacions, segons la distribució de la taula 13. 

 

TIPUS DE 
LACTÀNCIA 

materna 139(57,9%) 

mixta 62(25,8%) 

artificial 39(16,3%) 

  n (%) 

No abandó 144(60%) 

Complicacions 6(2,5%) 

Hipogalàctia 11(4,6%) 

Voluntària 48(20%) 

Pes nadó 25(10,4%) 

Altres 6(2,5%) 

  n (%) 

 Cap 184(76,7%) 

Mastitis 18(7,5%) 

Clivelles 26(10,8%) 

Dolor 12(5%) 
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9.2. CARACTERÍSTIQUES DE LA POBLACIÓ DE L’ESTUDI EN FUNCIÓ DEL 

GRAU D’ANÈMIA  

 

 

Com ja hem comentat a la taula 4, per tal d’estudiar si un grau d’anèmia més intens 

podia tenir més influència en les variables estudiades, vam dividir l’anèmia lleu-

moderada (Hb 8-11 g/dl) en 3 subgrups que venen definits pels intervals 

d’hemoglobina: 

 

• Anèmia I:  Hemoglobina  8-8.9 g/dl 

• Anèmia II: Hemoglobina 9-9.9 g/dl 

• Anèmia III: hemoglobina 10-11 g/dl 

 

 

9.2.1. Característiques de l’embaràs segons grau d’anèmia 

 

La mitjana d’edat, el pes a la primera visita, les setmanes de gestació, el pes fetal, la 

lactància materna, l’IMC i l’augment de pes durant la gestació i la pèrdua de pes en el 

postpart no presenten diferències significatives en el grau d’anèmia del postpart 

immediat  (Taula 14). 

 

Els únics punts que van presentar una relació estadísticament significativa són el del 

pes el dia del part i el del postpart tardà, on s’objectiva que les pacients amb un menor 

pes tenien les anèmies més intenses dins del grup de pacients amb anèmies lleu-

moderades (Taula 14).  
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Hb ppi Mitjana 

Desviació 
típica 

p 

Edat (anys) 

Hb 8-8,9 g/dl 31,54 5,00 

0,51 Hb 9-9,9 g/dl 32,29 5,11 

Hb 10-11 g/dl 32,68 5,51 

Pes 1a visita embaràs (Kg) 

Hb 8-8,9 g/dl 61,57 11,67 

0,067 Hb 9-9,9 g/dl 63,97 12,34 

Hb 10-11 g/dl 66,75 13,456 

Pes dia del part (Kg) 

Hb 8-8,9 g/dl 72,78 10,99 

0,025 Hb 9-9,9 g/dl 76,09 11,23 

Hb 10-11 g/dl 78,65 12,57 

Pes en el postpart tardà (Kg) 

Hb 8-8,9 g/dl 64,36 11,07 

0,043 Hb 9-9,9 g/dl 66,20 11,21 

Hb 10-11 g/dl 69,35 12,43 

Setmanes de gestació 

Hb 8-8,9 g/dl 39,14 1,95 

0,64 Hb 9-9,9 g/dl 39,46 1,41 

Hb 10-11 g/dl 39,43 1,94 

Pes fetal (g) 

Hb 8-8,9 g/dl 3218,11 483,54 

0,744 Hb 9-9,9 g/dl 3284,2 528,51 

Hb 10-11 g/dl 3294,21 550,98 

IMC 

Hb 8-8,9 g/dl 23,79 4,11 

0,274 Hb 9-9,9 g/dl 24,53 4,39 

Hb 10-11 g/dl 25,06 4,40 

Increment de pes en 
l'embaràs (Kg) 

Hb 8-8,9 g/dl 11,22 7,35 

0,737 Hb 9-9,9 g/dl 12,11 4,82 

Hb 10-11 g/dl 11,82 5,65 

Pèrdua de pes en el postpart 
(Kg) 

Hb 8-8,9 g/dl 8,42 2,90 

0,334 Hb 9-9,9 g/dl 9,32 3,43 

Hb 10-11 g/dl 9,35 3,62 
 

Taula 14. Característiques de la població d’estudi en funció del grau d’anèmia lleu-moderada. 

 

Tampoc es van detectar diferències significatives entre la intensitat de l’anèmia en el 

postpart immediat i l‘ètnia, l’estatus socioeconòmic, el nivell d’estudis i els hàbits tòxics 

(tabac i alcohol), l’activitat física, el sexe fetal (taules annexes 2’-8’) 

 

 

9.2.2.  Característiques del part segons grau d’anèmia 

 

Sí que vam objectivar una relació estadísticament significativa entre el tipus de part i el 

grau d’anèmia (taula 15).  El 40% dels parts amb fòrceps produïen el grau més 
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important d’anèmia dins del l’anèmia lleu-moderada a diferència dels parts eutòcics 

que tan sols ho feien en un 6,2%. Els vacums i les cesàries la provocaven amb 

percentatges del 20 i el 25,6% respectivament. Per tant, el part amb fòrceps era el part 

que causava una anèmia més important, igual que vam observar en l’estudi 

observacional sobre la participació del part en l’anèmia postpart.  

 

TIPUS DE 
PART 

Hb postpart immediat (g/dl) 

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

Eutòcic 8 (21,60%) 34 (45,30%) 85 (66,40%) 127 (52,90%) 

<0,001 

Fòrceps 4 (10,8%) 4 (5,30%) 2 (1,60%) 10 (4,20%) 

Vacum 5 (13,50%) 8 (10,70%) 12 (9,40%) 25 (10,40%) 

Cesària 20 (54,10%) 29 (38,70%) 29 (22,70%) 78 (32,50%) 

 

Taula 15. Relació entre la intensitat de l’anèmia en el postpart immediat i el tipus de part. 

 

 

En canvi, no vam trobar relació entre el grau d’anèmia lleu-moderada i la paritat, la 

classificació de risc de l’embaràs, les lesions perineals i les complicacions intrapart 

(taula 16-19). 

 

PARITAT 

Hb postpart immediat (g/dl) 

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

Nul·lípara 17 (45,90%) 29 (38,70%) 61 (4,70%) 107 (44,60%) 

0,501 

Primípara 15 (40,50%) 29 (38,70%) 39 (30,50%) 83 (34,60%) 

Secundípara 5 (13,50%) 12 (16,00%) 24 (18,80%) 41 (17,10%) 

Tercípara 0 (0%) 3 (4,00%) 3 (2,30%) 6 (2,50%) 

Quartípara 0 (0%) 2 (2,70%) 1 (0,80%) 3 (1,30%) 

 

Taula 16. Relació entre la intensitat de l’anèmia en el postpart immediat i la paritat. 
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CLASSIFICACIÓ DE 
RISC DE L'EMBARÀS 

Hb postpart immediat 
Total p 

Hb 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%) 
0,64 

Alt risc 22 (59,50%) 40 (53,30%) 65 (50,80%) 127 (52,90%) 
 

Taula 17. Relació entre la intensitat de l’anèmia en el postpart immediat i el risc de l’embaràs. 

 

 

 

LESIONS 
PERINEALS 

Hb postpart immediat 
Total p 

Hb 8-8,9 g/dl Hb 9-9,9 g/dl Hb 10-11 g/dl 

Perineu íntegre 3 (17,60%) 18 (39,10%) 33 (33,30%) 54 (33,30%) 

0,095 

Episiotomia 8 (47,10%) 15 (32,60%) 19 (19,20%) 42 (25,90%) 

Esquinç I-II 6 (35,30%) 13 (28,30%) 46 (46,50%) 65 (40,10%) 

Esquinç III-IV 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 1 (0,60) 

 

Taula 18. Relació entre la intensitat de l’anèmia en el postpart immediat i les lesions perineals 

 

 

 

COMPLICACIONS 
POSTPART 

Hb postpart immediat 

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

Sense complicacions 32 (86,50%) 63 (84,00%) 120 (93,80%) 215 (89,60%) 

0,096 

Retenció placentària 0 (0%) 3 (4,00%) 2 (1,60%) 5 (2,10%) 

Hematoma dissecant 0 (0%) 1 (1,30%) 0 (0%) 1 (0,40%) 

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. Relació entre la intensitat de l’anèmia en el postpart immediat i les complicacions post part. 
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En relació a la clínica d’anèmia (palpitacions, cefalea, dispnea i astènia), no vam 

trobar diferències estadísticament significatives (taula 20), ni tampoc si estratifiquem la 

intensitat del símptomes (taula 9’ de l’annex). 

 

9.2.3. Clínica materna i lactància segons el grau d’anèmia 

 

CLÍNICA ANÈMIA  
Nivell d'hemoglobina  

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

Palpitacions 

No 34 (91,9%) 059 (78,7%) 114 (89,1%) 207 (86,3%) 

0,073 

Sí 3 (8,1%) 16 (21,3%) 14 (10,9%) 33 (13,8%) 

Cefalea 

No 17 (45,9%) 33 (44%) 59 (46,1%) 109 (45,4%) 

0,957 

Sí 20 (54,1%) 42 (56%) 69 (53,9%) 131 (54,6%) 

Dispnea 

No 32 (86,5%) 67 (89,3%) 113 (88,3%) 212 (88,3%) 

0,908 

Sí 5 (13,5%) 8 (10,7%) 15 (11,7%) 28 (11,7%) 

Astènia 

No 11 (29,7%) 24 (32%) 33 (25,8%) 68 (28,3%) 

0,626 

Sí 26 (70,3%) 51 (68%) 95 (74,2%) 172 (71,7%) 

 

Taula 20. Clínica d’anèmia (si=alguna vegada, sovint, sempre/no=mai) segons grau d’anèmia. 

 

 

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

en aquest període, no vam trobar diferències en la prevalença d’infeccions en funció 

del  grau de l’anèmia (taula 21).  

 

 

INFECCIONS POSTPART 
Hb postpart immediat 

total p 
Hb 8-8,9 g/dl Hb 9-9,9 g/dl Hb 10-11 g/dl 

No infeccions 29 (78,40%) 59 (78,70%) 107 (83,60%) 195 (81,30%) 

0,61 

Sí infeccions 8 (21,60%) 16 (21,30%) 21 (16,40%) 45 (18,80%) 

 

Taula 21. Relació entre la intensitat de l’anèmia en el postpart immediat i la prevalença d’infeccions. 
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Tampoc no es va trobar relació entre el grau d’anèmia en el postpart i els focus 

infecciós (taula annex 10’) (la mastitis i la infecció urinària van ser les més freqüents en 

tots els grups) les visites a urgències (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 l’anèmia. Cal tenir en 

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

 

En relació a la lactància no es van observar diferències entre les puèrperes que van fer 

lactància materna exclusiva durant tot el període de l’estudi en relació a aquelles que 

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

 

 

TIPUS DE LACTÀNCIA 
Hemoglobina postpart immediat 

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

Lactància materna exclusiva 28,9% (11) 40,5% (30) 42,2% (54) 

0,323 

Lactància artificial/mixta 71,1% (27) 59,5% (44) 57,8% (74) 

 

Taula 22. Tipus de lactància segons el grau d’anèmia lleu-moderada (lactància materna exclusiva: només 
lactància materna durant tot el període d’estudi. Lactància artificial/mixta: inclou les dones que van iniciar 

lactància materna però que van acabar combinant amb llet de fórmula, van passar a fer lactància artificial i 
les que van fer lactància artificial des de l’inici). 

 

 

En relació al tipus de lactància, les seves complicacions i les causes d’abandó tampoc 

van mostrar diferències estadísticament significatives en relació al grau d’anèmia lleu-

moderada (taules annex 13’-15’).  

 

 

9.2.4.  Escales  segons grau d’anèmia 

 

El grau d’anèmia lleu-moderada tampoc es va relacionar estadísticament amb les 

escales de depressió postpart (escala d’Edimburg), el vincle mare-nadó (PBQ), 

l’activitat física (IPAQ) i la qualitat de vida (WHOQoL – Breef) (taula 23). 
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Taula 23. Relació entre la intensitat de l’anèmia en el postpart immediat (en el postpart tardà quasi no hi 
havia anèmies) i les escales de depressió postpart, vincle mare-nadó, activitat física (*METS: mesura 

quantitativa de l’escala d’activitat física) i qualitat de vida. 

 

ESCALES 
Nivell 

d'hemoglobina 
(g/dl) 

Mitjana Desv. típica p 

Edimburg 

Hb 8-8,9 7,08 5,022 

0,841 Hb 9-9,9 6,64 4,768 

Hb 10-11 7,33 5,586 

PBQ 

Vincle 

Hb 8-8,9 5,19 4,522 

0,677 Hb 9-9,9 5,64 4,148 

Hb 10-11 5,58 4,599 

ràbia/enuig 

Hb 8-8,9 1,78 3,538 

0,698 Hb 9-9,9 1,01 1,911 

Hb 10-11 1,24 2,263 

ansietat 

Hb 8-8,9 3,17 2,624 

0,986 Hb 9-9,9 3,12 2,321 

Hb 10-11 3,07 2,325 

abús 

Hb 8-8,9 0,17 0,507 

0,095 Hb 9-9,9 0,03 0,23 

Hb 10-11 0,09 0,42 

total 

Hb 8-8,9 10,25 9,20 

0,935 Hb 9-9,9 9,78 6,87 

Hb 10-11 10,65 10,08 

Activitat física METs* 

Hb 8-8,9 1569,09 1130,26 

0,953 Hb 9-9,9 1515,17 1185,80 

Hb 10-11 1908,83 3983,16 

WHOQoL 

Global 

Hb 8-8,9 62,90 16,57 

0,285 Hb 9-9,9 67,84 15,07 

Hb 10-11 67,05 14,50 

Domini físic 

Hb 8-8,9 65,18 20,32 

0,81 Hb 9-9,9 67,51 15,14 

Hb 10-11 67,62 16,34 

Domini 
psíquic 

Hb 8-8,9 65,98 16,74 

0,288 Hb 9-9,9 70,95 15,95 

Hb 10-11 69,19 16,36 

Domini 
Social 

Hb 8-8,9 57,18 21,47 

0,201 Hb 9-9,9 64,81 20,48 

Hb 10-11 63,64 19,75 

Domini 
Ambiental 

Hb 8-8,9 63,19 17,23 

0,266 Hb 9-9,9 68,06 16,23 

Hb 10-11 67,78 15,59 
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Les n de les diferents escales i subescales varien lleument per la falta de 

complementació de les escales per part de les pacients de l’estudi. Algunes dones no 

van respondre els qüestionaris per falta de comprensió.  Aquestes pacients no havien 

estat excloses inicialment abans de l’aleatorització perquè la comprensió de l’objectiu 

de l’estudi havia estat considerat correcte i van signar el consentiment informat.  Però, 

a l’hora de contestar els qüestionaris, que tenien un nombre de preguntes importants i 

que requerien una capacitat lectora (que no havíem valorat inicialment) i eren 

autoadministrats, vam objectivar que la seva comprensió era limitada i podria influir en 

les respostes, fent que aquestes no reflectissin la realitat del seu estat real en el 

postpart. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



151 

 

9.3. COMPARACIÓ DE PACIENTS TRACTADES I NO TRACTADES AMB FERRO 

 

9.3.1 Descripció del tractament 

 

Després de l’aleatorització, i un cop eliminades les pèrdues 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 (Gràfic 4).  

 

 

 

Gràfica 4. Puèrperes tractades amb ferro i sense tractament després de l’aleatorització. 

 

 

La majoria de les pacients del grup tractament de l’estudi van fer tractament amb sulfat 

ferrós (Tardyferon® 80 mg/dia), que va ser elegit com el tractament estàndard. Els 

diferents tipus de ferro que van prendre les pacients de l’estudi del grup tractament 

estan representats a la taula 24. Els altres ferros es van fer servir en casos 

d’intolerància gàstrica al sulfat ferrós, per canvis per part de professionals de fora de 

l’estudi que van veure la pacient durant el puerperi (visites amb la llevadora, el 

ginecòleg privat, el metge de capçalera...), o per voluntat de la pacient (ferro usat 

durant l’embaràs...).  Donat que també hem fet els càlculs amb la dosis de ferro 

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

Sulfat ferrós 91 78,5 

Proteinsuccinalat ferro (III) 11 9,5 

Ferrimanitol ovoalbúmina 7 6,0 

Ferroglicina, sulfat 5 4,3 

Altres 2 1,7 
 

Taula 24. Tipus de ferro utilitzat en el període de l’estudi per les dones del grup tractament (n=116).  

 

La dosi de ferro rebuda en el grup tractament queda reflectida en el gràfic 5. La 

mitjana de ferro elemental rebuda en el grup tractament va ser de 2907,67 mg 

(desviació típica 1386,36 i amb el percentil 25 en 2000 mg de ferro elemental i el 

percentil 75 en 3840 g) durant el període de l’estudi.   

 

 

         
Gràfic 5. Dosi de ferro rebuda durant el període d’estudi en el grup de pacients tractades 

 
 
 

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

 

9.3.2.1.  Dades demogràfiques i de l’embaràs 

 

La constatació de l’homogeneïtat del grup tractament i control de les variables 

demogràfiques, gestacionals i dels valors de l’hemoglobina, queda reflectida en la 

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

Tractament 
amb ferro 

Mitjana Desv. típica p 

Edat (anys) 
Sí 32,46 5,18 

0,83 
No 32,31 5,44 

Pes 1a visita (Kg) 
Sí 66,63 14,6 

0,71 
No 63,61 11,03 

Pes dia del part (Kg) 
Sí 77,63 13,13 

0,39 
No 76,3 10,99 

Pes postpart (Kg) 
Sí 68,44 13,19 

0,32 
No 66,86 10,74 

Disminució de pes postpart (Kg) 
Sí 8,99 3,64 

0,38 
No 9,39 3,29 

Setmanes de gestació 
Sí 39,45 1,59 

0,66 
No 39,35 1,96 

Pes fetal (g) 
Sí 3300,26 506,08 

0,56 
No 3259,51 557,77 

Hb 3r trimestre (g/dl) 
Sí 11,24 0,87 

0,84 
No 11,26 0,94 

Hb postpart immediat (g/dl) 
Sí 9,87 0,8 

0,07 
No 10,05 0,78 
 

Taula 25. Comparació homogeneïtat dels grups tractament i control de la mostra de l’estudi. 

 

 

 

9.3.2.2. Característiques del part 

 

A continuació es mostren les variables que fan referència 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 diferències 

estadísticament significatives. 
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TIPUS DE PART 
Tractament amb ferro 

Total p 
No Sí 

Eutòcic 69 (55,6%) 58 (50,0%) 127 (52,90%) 

0,433 

Fòrceps 3 (2,40%) 7 (6,0%) 10 (4,20%) 

Vacum 14 (11,30%) 11 (9,50%) 25 (10,40%) 

Cesària 38 (30,60%) 40 (34,50%) 78 (32,50%) 

 

Taula 26. Tipus de part en el grup tractament i control en la població de l’estudi 

 

PARITAT 
Tractament amb ferro 

Total p 
No Sí 

Nul·lípara 58 (46,8%) 49 (42,2%) 107 (44,60%) 

0,783 

Primípara 42 (33,9%) 41 (35,3%) 83 (34,60%) 

Secundípara 19 (15,3%) 22 (19,0%) 41 (17,10%) 

Tercípara 4 (3,2%) 4 (1,7%) 6 (2,50%) 

Quartípara 1 (0,8%) 2 (1,7%) 3 (1,30%) 

 

Taula 27. Distribució de la paritat en el grup tractament i control en la població de l’estudi 

 

LESIONS 
PERINEALS 

Tractament amb ferro 
Total p 

No Sí 

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

0,585 

Episiotomia 24 (27,9%) 18 (23,7%) 42 (25,9%) 

Esquinç I-II 32 (37,2%) 33 (43,4%) 65 (40,1%) 

Esquinç III-IV 1 (1,2%) 0 (0%) 1 (0,7%) 

 

Taula 28. Distribució de les lesions perineals del part en el grups de tractament i 

control (excloses les pacients amb cesàries, n=162). 
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COMPLICACIONS DEL 
PART 

Tractament amb ferro 
Total p 

No Sí 

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

0,495 

Retenció placentària 3 (2,40%) 2 (1,70%) 5 (2,10%) 

Hematoma dissecant 0 (0%) 1 (0,90%) 1 (0,40%) 

Atonia uterina 4 (3,20%) 8 (6,90%) 12 (2,90%) 

Altres 4 (3,10%) 8 (7,20%) 12 (5,00%) 

 

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

 

També s’han estudiat altres variables com l’ètnia, l’estatus socioeconòmic, els estudis, 

els hàbits tòxics (tabac i alcohol), la classificació de risc de l’embaràs, el sexe, que 

presenten una distribució homogènia en els dos grups (tractament i control) amb 

diferències estadísticament no significatives i que queden reflectits en les taules de 

l’annex 16’-22’. 

 

 

9.3.3. ESTUDI COMPARATIU ENTRE PACIENTS TRACTADES I NO TRACTADES      

 

9.3.3.1. Evolució de l’anèmia ferropènica en relació al  tractament amb ferro 

 

L’objectiu principal de l’estudi era comparar l’evolució de l’hemoglobina entre el 

període postpart immediat (24-48 hores) i el tardà (6-8 setmanes) amb i sense 

tractament amb ferro oral, en aquelles dones que tenien una anèmia lleu-moderada en 

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

 

Com es pot veure a la taula 30, no vàrem trobar diferències estadísticament 

significatives en l’Hemoglobina en el postpart tardà entre el grup tractament i control, ni 

tampoc amb la ferritina i la saturació de la transferrina. 
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Si entrem en el detall de veure les mitjanes d’hemoglobina, saturació de la transferrina 

i de la ferritina que presentaven les pacients del grup tractament i control de l’estudi en 

el postpart tardà veiem que tampoc van haver-hi diferències significatives en cap 

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

 

 

 Ferro Mitjana 
Desviació 

típica 
P 

Hb Postpart tardà (g/dl) 
Sí 12,91 0,84 

0,31 
No 12,80 0,90 

Sat. transferrina postpart tardà (%) 
Sí 22,11 9,52 

0,06 
No 19,72 9,76 

Ferritina postpart tardà (ng/ml) 
Sí 49,11 37,60 

0,08 
No 41,06 33,99 

 

Taula 30. Valors de l’hemoglobina, saturació de la transferrina i ferritina en el període postpart 
tardà en els grups tractament i control 
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Gràfic 6. Evolució de l’hemoglobina en el postpart  

 

En el gràfic 6 podem veure com l’evolució  de l’hemoglobina entre els dos períodes de 

l’estudi no mostren diferències estadísticament 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 havíem demostrat que eren homogenis.  

No Ferro 

Sí Ferro      
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De fet, la prevalença de l’anèmia en el postpart tardà és molt baixa, tal i com mostra la 

taula 31.  

 

Anèmia postpart tardà  n % 

Hb ≥11 g/dl 231 96,3 

Hb <11 g/dl 9 3,8 

   

Hb ≥12 g/dl 205 85,4 

Hb <12 g/dl 35 14,6 

 

Taula 31. Prevalença de l’anèmia en el postpart tardà  amb els punts de tall de 
l’hemoglobina d’11 i 12 g/dl (pacients amb i sense tractament).  

 

Si analitzem si hi ha diferències significatives entre els grups tractats i no tractats no 

trobem diferències estadísticament significatives, ni en el punt de tall de l’hemoglobina 

d’11 g/dl ni en el de 12 g/dl que alguns autors utilitzen per definir l’anèmia en aquest 

període (taules 32 i 33).  

 

 
Anèmia postpart tardà 

p 
Hb <11 g/dl Hb ≥11 g/dl 

Tractament amb ferro 
No 6 (66,7%) 118 (51,1%) 

0,502 
Sí 3 (33,3%) 113 (48,9%) 

 

Taula 32. Anèmia en el postpart tardà segons els grups tractament i control (punt de tall 
de l’hemoglobina 11 g/dl).  

 

 
Anèmia postpart tardà 

p 
Hb <12g/dl Hb ≥ 12g/dl 

Tractament amb ferro 
Sí 13 (37,1%) 103 (50,2%) 

0,2 
No 22 (62,9%) 102 (49,8%) 

 

Taula 33. Anèmia en el postpart tardà segons el grup tractament i control (punt de tall de 
l’hemoglobina 12 g/dl). 

 

Donat que alguns autors han establert efectes deleteris no només amb l’anèmia sinó 

també amb la ferropènia, vam determinar les prevalences d’aquesta en el postpart 

tardà, trobant les dades que queden reflectides a la taula 34 (amb els dos punts de tall 

més freqüentment utilitzats a la literatura). 
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FERROPÈNIA EN EL  
POSTPART TARDÀ 

n % 

Ft ≥15 ng/mL 208 86,7 

Ft <15 ng/mL 31 12,9 

   

Ft ≥30 ng/mL 136 56,7 

Ft <30 ng/mL 103 42,9 

 

Taula 34. prevalences de la ferropènia en el postpart tardà de la població 

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 diferències eren estadísticament significatives, tot i que el 

nombre de casos que estaven per sota d’aquesta xifra era molt petita. Si definíem la 

ferropènia amb el punt de tall de 30 ng/mL, un dels punts més usats per definir la 

ferropènia, no hi trobàvem diferències estadísticament significatives entre el grup 

tractament i control (Taules 35 i 36).  

 

 
Ferropènia postpart tardà 

p 
FT <15 ng/mL FT ≥15 ng/mL 

Tractament amb ferro 
No 22 (17,7%) 102 (82,3%) 

0,033 
Sí 9 (7,8%) 106 (92,2%) 

 

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

 

 
Ferropènia postpart tardà 

p 
FT <30 ng/mL FT ≥30 ng/mL 

Tractament amb ferro 
No 60 (48,4) 64 (51,6%) 

0,091 
Sí 43 (37,4) 72 (62,6%) 

 

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

 

També vam analitzar les pacients que van tenir anèmia en el postpart tardà en relació 

a l’anèmia del tercer trimestre i vam veure que tenien un Odds Ratio (OR) de 5.1 (taula 

37).  Tot i que la n de les dones que tenien anèmia en el postpart tardà era molt petita, 

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

en el postpart per tenir anèmia en el postpart tardà.  

 

 
Anèmia Postpart tardà 

No Sí total OR IC (95%) p 

Anèmia al 
tercer 

trimestre 

no 137 (59,3%) 2 (22,2%) 139 (57,9%) 

5,101 1,037-25,096 0,038 

si 94 (40,7%) 7 (77,8%) 101 (42,1%) 

 

Taula 37. Relació de l’anèmia del tercer trimestre de l’embaràs i la del postpart tardà. 

 

 

9.3.3.2. Símptomes atribuïbles a l’anèmia 

 

A continuació presentem la presència de clínica d’anèmia (palpitacions, cefalea, 

dispnea i astènia) durant el període postpart estudiat (taula 38), i la intensitat de la 

mateixa (taula 39), en el grup tractament i control de la població de l’estudi, que no 

presenta diferències estadísticament significatives entre els dos grups.      

 

CLÍNICA ANÈMICA  
Tractament amb ferro 

No Sí total p 

Palpitacions 

No 105 (84,7%) 102 (87,9%) 207(86,3%) 

0,57 

Sí 19 (15,3%) 14(12,1%) 33 (13,86%) 

Cefalea 

No 55 (44,4%) 54 (46,6%) 109(45,4%) 

0,517 

Sí 69 (55,6%) 62(53,4%) 131 (54,6%) 

Dificultat 
respiratòria 

No 112 (90,3%) 100 (86,2%) 212 (88,3%) 

0,421 

Sí 12 (9,7%) 16 (13,8%) 28 (11,7%) 

Astènia 

No 34 (27,4%) 34 (29,3%) 68 (28,3%) 

0,77 

Sí 90 (72,6%) 82 (70,7%) 172 (71,7%) 

 

Taula 38. Presència de clínica d’anèmia en el grup tractament i control 
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CLÍNICA ANÈMICA 
Tractament amb ferro postpart 

p 

No Sí 

Palpitacions 

mai 105 (84.7%) 102 (87.9%) 

0,499 
algunes vegades 18 (14,5%) 12 (10,3%) 

sovint 0 (0%) 1 (0,9%) 

sempre 1 (0,8%) 1 (0,9%) 

Cefalea 

mai 55 (44.4%) 54 (46.6%) 

0,94 
algunes vegades 52 (41.9%) 45 (38.8%) 

sovint 12 (9,7%) 13 (11.2%) 

sempre 5 (4,0%) 4 (3,4%) 

Dificultat respiratòria 

mai 112 (90,3%) 100 (86,2%) 

0,596 
algunes vegades 7 (5,6%) 12 (10,3%) 

sovint 4 (3,2%) 3 (2,6%) 

sempre 1 (0,8%) 1 (0,9%) 

Astènia 

mai 34 (27,4%) 34 (29,3%) 

0,891 
algunes vegades 55 (44,4%) 49 (42,2%) 

sovint 27 (21,8%) 23 (19,8%) 

sempre 8 (6,5%) 10 (8,6%) 
 

Taula 39. Clínica d’anèmia i gravetat del símptomes en els grups tractament i control. 

 

Donada l’absència de diferències estadísticament significatives entre el grup 

tractament i control en funció d’haver rebut ferro en el període postpart la clínica 

d’anèmia, es va analitzar si la dosi total rebuda durant aquest període tenia efecte en 

aquesta simptomatologia, trobant les dades que reflecteix la taula  40 i on tampoc es 

troben diferències. 

 

SÍMPTOMES D'ANÈMIA EN EL 
POSTPART 

Dosi total de ferro (mg) 

Mitjana Desv. típica p 

Palpitacions 
No 2855,058 1307,79 

0,314 
Sí 2811,333 2079,227 

Cefalea 
No 2929,2281 1250,73623 

0,273 
Sí 2776,2903 15598,81528 

Dificultat respiratòria 
No 2741,1262 1314,43601 

0,154 
Sí 3547,5000 1852,52081 

Astènia 
No 3100,8824 136,02008 

0,185 
Sí 3749,0118 1508,37903 

 

Taula 40. Dosi total de ferro rebuda en el període postpart en les dones que van presentar 
simptomatologia anèmica i en les que no. 
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9.3.3.3. Símptomes atribuïbles als efectes secundaris del tractament amb ferro 

 

En relació a la simptomatologia d’efectes secundaris (epigastràlgia, restrenyiment, 

diarrea i nàusees i vòmits) relacionats, més freqüentment a la literatura, amb la presa 

de ferro, vam trobar les següents dades en la població de l’estudi segons havien rebut 

o no aquest tractament en el període postpart (taula 41), on no s’objectiven diferències 

estadísticament significatives, excepte en el restrenyiment, on les dones que si 

n’havien pres manifestaven haver-ne tingut amb més freqüència.  

 

EFECTES SECUNDARIS 
Tractament amb ferro postpart 

p 

No Sí 

Epigastràlgia 
No 110 (88,7%) 96(82,8%) 

0,200 
Sí 14 (11,3%) 20 (17,2%) 

Restrenyiment 
No 69 (55,6%) 45 (38,8%) 

0,010 
Sí 55 (44,4%) 71 (61,2%) 

Diarrea 
No 116 (93,5%) 102 (87,9%) 

0,179 
Sí 8 (6,5%) 14 (12,1%) 

Nàusees i vòmits 
No 119 (96,0%) 111 (95,7%) 

1,000 
Sí 5 (4,0%) 5 (4,3%) 

 

Taula 41. Presència d’efectes secundaris en els grups tractament i control. 

 

Si analitzem la intensitat dels efectes secundaris del ferro, en relació al grup 

tractament i control no tenim diferències significatives en cap d’ells, com mostra la 

taula 42.  

 

 

EFECTES SECUNDARIS 
Tractament amb ferro % (n) 

Total p  
No Sí  

Epigastràlgia 

mai 88,7% (110) 83,62% (97) 85,8% (206) 

0,116 
algunes vegades 8,9% (11) 7,76% (9) 8,3% (20) 

sovint 2,4% (3) 6,90% (8) 4,6% (11) 

sempre 0,0% (0) 1,72% (2) 0,8% (2) 

Restrenyiment 

mai 55,6% (69) 38,8% (45) 47,5% (114) 

0,052 
algunes vegades 18,5% (23) 20,7% (24) 19,6% (47) 

sovint 12,1% (15) 18,1% (21) 15,0% (36) 

sempre 13,7% (17) 22,4% (26) 17,9% (43) 
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Diarrea 

mai 93,5% (116) 87,9% (102) 90,8% (218) 

0,094 
algunes vegades 6,5% (8) 8,6% (10) 7,5% (18) 

sovint 0,0% (0) 2,6% (3) 1,3% (3) 

sempre 0,0% (0) 0,9% (1) 0,4% (1) 

Nàusees i 
vòmits 

mai 96,0% (119) 95,7% (111) 95,8% (230) 

0,470 
algunes vegades 3,2% (4) 4,3% (5) 3,8% (9) 

sovint 0,8% (1) 0,0% (0) 0,4% (1) 

Sempre 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0) 

 

Taula 42. Presència d’efectes secundaris i intensitat dels mateixos en el grup tractament i control en la 
població de l’estudi. 

 

A la taula 43 es mostra la relació de la presència o no d’efectes secundaris en relació a 

la dosi total de ferro rebuda en les dones del grup tractament, durant el període 

postpart de l’estudi, on no es van objectivar diferències estadísticament significatives. 

 

EFECTES SECUNDARIS 

Dosis de ferro total (mg) 

n Mitjana 
Desv. 
típica 

p 

Epigastràlgia 
No 96 2841,98 1445,14 

0,707 
Sí 20 2887 1298,05 

Restrenyiment 
No 45 3070,44 1520,82 

0,476 
Sí 71 2804,51 1295,21 

Diarrea 
No 102 2910,69 1419,71 

0,919 
Sí 14 2885,71 1162,37 

Nàusees i vòmits 
No 111 2901,71 1412,87 

0,679 
Sí 5 3040,00 606,63 

 

Taula 43. Relació entre la presència d’efectes secundaris amb la dosi total de ferro rebuda durant el 
període de l’estudi.  

 

9.3.3.4. Complicacions post part i  tractament amb ferro   

 

Pel que fa referència a les complicacions en el postpart (infeccions, visites a 

urgències i ingressos hospitalaris) no vam trobar diferències entre el grup tractament i 

control. Les infeccions en el postpart en ambdós grups es descriuen a la taula 44, on 

tampoc s’observen diferències estadísticament 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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INFECCIONS POSTPART 
Tractament amb ferro postpart 

Total p 
No Sí 

No infeccions 98 (79%) 97 (83,6%) 195 (81,3%) 

0,410 

Sí 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 període d’estudi postpart, tampoc va objectivar 

diferències en la presència o no d’infeccions (taula 45). 

 

 

INFECCIÓ 

Dosis de ferro rebuda en el postpart                 
(mg de ferro elemental) 

n Mitjana Desv. típica p 

No 97 2821,34 1288,26 
0,130 

Sí 19 3348,42 1785,89 
 

Taula 45. Relació entre la dosi total de ferro en el postpart i infeccions. 

 

 
El mateix es pot observar pel que fa a les visites a urgències fetes per qualsevol motiu, 

tant a primària com a l’assistència hospitalària (taula 46) on no es van trobar 

diferències entre els dos grups d’estudi. En relació als ingressos hospitalaris només 

n’hi va haver un i no va estar directament relacionat amb l’anèmia, segons criteris 

clínics (taula24’ de l’annex taules). 

 

VISITES A 
URGÈNCIES 

Tractament amb ferro 
postpart Total p 

No Sí 

Cap 83 (66,9%) 86 (74,1%) 169 (70,40%) 

0,087 

1 34 (27,4%) 26 (22,4%) 60 (25,00%) 

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 urgències en el grup tractament i control. 
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9.3.3.5. Lactància i  tractament amb ferro 

 

Respecte al tipus de lactància i a la seva durada no es van trobar diferències entre els 

grups tractament i control, tal i com es veu a les taules 47 i 48. 

 

TIPUS DE 
LACTÀNCIA 

Tractament amb ferro postpart 
Total p 

No Sí 

Materna 76 (61,3%) 63 (54,30%) 139 (57,90%) 

0,536 Mixta 30 (24,20%) 32 (27,60%) 62 (25,80%) 

Artificial 18 (14,50%) 21 (18,10%) 39 (16,30%) 

 

Taula 47. Distribució de les lactància en el grups de tractament i control 

 

DURADA LACTÀNCIA MATERNA 
Tractament amb ferro   

P 
No Sí 

Dies 113 (41,27%) 106 (37,83%) 0,225 
 

Taula 48. Distribució de la durada de lactància materna en el grups de tractament i control 

 

Com que el període d’estudi acabava entre les 6 i les 8 setmanes postpart, el nombre 

de dies de lactància materna exclusiva, podria no ser un reflex fidel de la influència de 

l’anèmia o el tractament (les pacients amb que haguéssim tancat l’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 lactància materna 

real). Per aquest motiu, vam mirar aquelles que havien fet lactància materna exclusiva 

tot el període de l’estudi en relació a les que l’haguessin deixat o no l’haguessin 

començat, en el grup tractament i control, com mostra la taula 49, on no hi ha 

diferències estadísticament significatives. 

 

LACTANCIA MATERNA 
EXCLUSIVA 

Tractament amb ferro 
p 

No Sí 

No 44 (35,5%) 51 (44,0%) 
0,189 

Sí 80 (64,5%) 65 (56,0%) 
 

Taula 49. Lactància materna exclusiva durant tot el període de l’estudi en el grup tractament i control. 
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Les complicacions de la lactància i l’abandó de la lactància materna tampoc van 

presentar diferències estadísticament significatives entre el grup de puèrperes que va 

prendre ferro i el grup que no va fer tractament (taules 50 i 51). 

 

COMPLICACIONS         
LACTÀNCIA MATERNA 

Tractament amb ferro postpart 
Total P 

No Sí 

No complicacions 92 (74,20%) 92 (79,30%) 
184 

(76,70%) 

0,717 

Mastitis 10 (8,10%) 8 (6,90%) 
18 

(7,50%) 

Clivelles 16 (12,90%) 10 (8,60%) 
26 

(10,80%) 

Dolor 6 (4,80%) 6 (5,20%) 
12 

(5,00%) 

 

Taula 50. Distribució de les complicacions de lactància materna en el grups de tractament i control. 

 

ABANDÓ           
LACTÀNCIA 
MATERNA 

Tractament amb ferro 
Total p 

No Sí 

No 76 (61,30%) 68 (58,60%) 144 (60,00%) 

0,694 

Sí 48 (38,70%) 48 (41,40%) 96 (40,00%) 

 

Taula 51. Distribució de l’abandó de lactància materna en el grups de tractament i control. 

 

Respecte a les diferents causes  de l’abandó de la lactància materna (complicacions, 

hipogalàctia, voluntària, pes del nadó...) tampoc vam trobar diferències entre el grup 

tractament i control (taula 25’ annexes).  

 

9.3.3.6. Escales i  tractament amb ferro 

 

A continuació es mostren els resultats en el grup tractament i control en les escales de 

depressió postpart (Escala d’Edimburg), la del vincle mare-nadó (Postpartum Bonding 

Questionaire, PBQ), la d’activitat física (Internataional Physical Activity Questionaire, 
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IPAQ) i la de qualitat de vida (WHOQOL-Bref). Tots aquests camps s’han relacionat 

amb l’anèmia postpart a la literatura com es descriu a la part introductòria de la tesi.   

 

A la taula 52 es posa de manifest que el tractament amb ferro només té relació 

estadísticament significativa amb el valor numèric (que no amb el punt de tall 

patològic, taula 53) de l’escala d’Edimburg de depressió postpart, amb l’escala del 

vincle mare-nadó i amb la subescala del vincle matern del PBQ (ambdós valors estan, 

però, per sota dels punts de tall que es consideren patològics que són >26 i >12, 

respectivament). Per la resta d’escales, no hi va haver diferències entre els grup 

tractament i control. 

 

ESCALES Tractament amb ferro Mitjana Desv. típica p 

Escala de depressió 
postpart                     

(Escala d’Edimburg) 
 

Sí 7,80 5,19 
0,013 

No 6,40 5,22 

Escala vincle mare-nadó 
(PBQ) 

Vincle 
Sí 6,33 4,79 

0,017 
no 4,80 3,95 

ràbia/enuig 
Sí 1,70 3,05 

0,172 
no 0,83 1,49 

ansietat 
Sí 3,26 2,43 

0,337 
no 2,96 2,30 

abús 
Sí 0,08 0,33 

0,699 
no 0,08 0,44 

total 
Sí 11,43 8,69 

0,028 
no 9,27 9,25 

Activitat física (IPAQ) METs Sí 22024,19 55542,21 
0,994 

no 14518,29 44061,59 

WHOQoL Breef 

Global 
Sí 65,70 16,29 

0,731 
no 67,55 13,78 

Domini físic 
Sí 65,56 18,04 

0,283 
no 68,75 15,08 

Domini psíquic 
Sí 67,60 17,25 

0,380 
no 70,77 15,28 

Domini Social 
Sí 63,02 21,86 

0,547 
no 62,98 18,86 

Domini Ambiental 
Sí 66,64 16,61 

0,638 
no 67,64 15,61 

 

Taula 52. Resultats de les escales de depressió postpart, Vincle mare-nadó, activitat física i qualitat de vida. 
(PBQ: Postpartum Bonding Questionaire. IPAQ: International Physical Activity Questionaire. METs: Equivalent 

de metabòlic de l’escala IPAQ. Quantitat d’oxigen que el cos consumeix quan està en repòs assegut). 
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Sí l’escala de depressió postpart, no la valorem com una variable numèrica sinó amb 

el punt de tall de 11, la relació amb el tractament perd la significació estadística i per 

tant no trobem relació entre el risc de la depressió postpart i el fet d’haver rebut 

tractament amb ferro en el postpart en les dones amb anèmia lleu-moderada (taula 

53). Tampoc vam trobar diferències amb els paràmetres fèrrics (ferritina i saturació de 

la transferrina) (taules annexes 26’). 

 

ESCALA DE DEPRESSIÓ 
POSTPART D’EDIMBURG 

Tractament amb ferro 
Total p 

No Sí 

<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 depressió postpart segons l’escala d’Edimburg en el grup tractament i control. 

 

A les taules 27’ i 28’ (taules annexes) també objectivem com l’activitat física no té 

relació estadísticament significativa en els subgrups d’activitat baixa, moderada i alta 

de l’escala, en comptes del valor numèric dels METs, ni amb els paràmetres fèrrics de 

la ferritina i la saturació de la transferrina.  A la taula 29’ de les taules annexes, tampoc 

vam trobar relació entre els resultats que mesuren el vincle mare-nadó amb els 

dipòsits de ferro (ferritina) en el postpart tardà.  

 

L’estudi no estava dissenyat per valorar com afectava el tractament amb ferro en el 

postpart en relació a les diferents escales administrades a la segona visita, en el 

postpart tardà (la depressió postpart, el vincle mare-nadó, l’activitat física i la percepció 

de la qualitat de vida). Així que a posteriori, vam calcular el poder estadístic, amb la n 

de l’estudi, per poder afirmar que les troballes realment eren o no per la intervenció 

realitzada.   
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Vam trobar les següents dades acceptant un risc alfa de 0,05 en un contrast bilateral: 

 

• Escala de depressió postpart d’Edimburg:  Potència del contrast d’hipòtesis 

del 87% per detectar com a estadísticament significativa una diferència igual o 

superior a 2 punts.  Si categoritzem l’escala d’Edimburg al punt de tall per 

sobre del qual es considera patològic, tenim un poder del 80% per detectar 

diferències significatives iguals o superiors al 10% entre els dos grups. En 

aquest cas no arriba a ser significatiu, amb un OR superior per a les pacients 

amb tractament (OR 1,5  IC 95% 0,78-3,07). 

 

• Escala del vincle mare-nadó (Postpartum Bonding Questionaire -PBQ): 

potència del contrast d’hipòtesis del 93% per trobar una diferència igual o 

superior a 4 punts estadísticament significativa. Les pacients que estan per 

sobre el punt de tall de l’escala que es considera patològic és molt escàs 

(PBQ>26). Aquest fet provoca que el nombre que necessitaríem per trobar 

diferències 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 Física (IPAQ):  Potència de contrast d’hipòtesis del 80% per 

poder afirmar que no hi ha diferències estadísticament significatives. Tot i això 

cal tenir en compte que la desviació estàndard, tant del grup de tractament com 

el de control, és molt gran i pot dificultar trobar-ne. 

 

• Escala de qualitat de vida de l’OMS (WHOQoL-Breef): Potència de contrast 

d’hipòtesis del 95% per trobar una diferència significativa igual o superior a 7 

punts.  
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9.4. ESTUDI SEQÜENCIAL DE L’EVOLUCIÓ NATURAL  DELS PARÀMETRES DE 

L’ANEMIA FERROPENICA DURANTE LES 8 SETMANES POSTPART  

 

 

A continuació descrivim la corba d'evolució de l'hemoglobina en les 6-8 primeres 

setmanes postpart sense tractament amb ferro. 

Durant el període de l’estudi es van convidar 25 pacients del grup control a fer 

seguiments setmanals per estudiar la corba d’evolució de l’hemoglobina en el postpart, 

en dones amb anèmia lleu-moderada sense tractament amb ferro (Gràfic 7 – taula 54). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n Mínim Màxim Mitjana Desv. típica 

1ª determinació (≤48 h) 31 8,9 11,7 10,12 0,69 

2ª determinació 31 9,4 14,4 12,05 1,12 

3ª determinació 31 9,8 14,3 12,46 1,19 

4ª determinació 30 10,9 14,1 12,59 0,96 

5ª determinació 25 11 14,4 12,76 0,97 
 

Gràfica 7 / Taula 54. Evolució de l’hemoglobina en el postpart estudiat en pacients amb anèmia lleu- 
moderada, sense tractament amb ferro (n vàlid 25). 

 

Amb aquestes dades podem veure com el gruix de la recuperació de l’hemoglobina es 

produeix espontàniament en la primera i segona setmana postpart, situant-se en valors 

de normalitat per aquest període.  
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La primera determinació és l’analítica just abans de l’alta hospitalària, que correspon a 

l’hemoglobina del postpart immediat (≤48 hores).  Les següents són fetes 

setmanalment +/- 3 dies i engloben les 6-8 setmanes del període de l’estudi. Aquesta 

cadència també s’aplica a la ferritina i la saturació de la transferrina dels gràfics i taules 

que segueixen.    

D’aquestes mateixes pacients també vam estudiar la corba d’evolució de la ferritina i la 

saturació de la transferrina en el mateix període, obtenint les dades representades en 

les gràfiques 8-9 i explicitades a les  taules 55-56. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n Mínimo Máximo Media Desv. típica 

1ª determinació (≤48h) 30 8 117 44 27,61 

2ª determinació 28 8 113 40,61 24,99 

3ª determinació 29 7 134 35,38 28,19 

4ª determinació 29 5 100 35,17 24,75 

5ª determinació 23 6 99 33,26 22,69 

 

Gràfic 8/ Taula 55. Evolució dels nivells de ferritina en el període postpart estudiat en pacients amb 
anèmia lleu i moderada, sense tractament amb ferro. 
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 n Mínimo Máximo Media Desv. típica 

1ª determinación (<=48h) 30 3 38 12,17 9,03 

2ª determinació 29 5 29,45 11,42 5,61 

3ª determinació 27 4 30 15,05 6,70 

4ª determinació 29 4,46 41 16,87 9,16 

5ª determinació 23 5,18 42 18,67 8,97 
 

Gràfic 9 / Taula 56. Evolució dels nivells de la saturació de la transferrina en el període postpart estudiat 
en pacients amb anèmia lleu i moderada, sense tractament amb ferro. 

         

Paral·lelament a la recuperació de l’hemoglobina podem veure com hi ha unes xifres 

força altes de ferritina en el postpart immediat (segurament per influència de la reacció 

inflamatòria del part) amb un descens lent d’aquests dipòsits degut a la seva utilització 

per a produir l’augment de l’hemoglobina en les setmanes següents. Els valors sempre 

es mantenen per sobre de 30 ng/dL que es poden considerar normals (Gràfica 8 / taula 

55).   

Respecte als nivells de la saturació de la transferrina podem veure que disminueix 

lleument la primera setmana per augmentar posteriorment  de forma progressiva fins  

a xifres de 18-19% (Gràfica 9 / taula 56). 
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9.5. FACTORS PREDICTORS INDEPENDENTS DE LA RECUPERACIÓ DE 

L’ANÈMIA POST PART (ANÀLISI MULTIVARIANT) 

 

En l’estudi multivariant vam construir un model on la variable depenent va ser la 

hemoglobina en el postpart tardà i vam introduir, segons plausibilitat biològica i 

evidència publicada a la literatura, les següents variables independents:  

• Hemoglobina en el tercer trimestre 

• Hemoglobina en el postpart immediat 

• IMC 

• Tractament amb ferro 

• Lactància materna exclusiva 

 

Es va aplicar un mètode stepwise (per passos) i vam trobar que només es 

relacionaven com a variables independents l’hemoglobina en el tercer trimestre i la del 

postpart immediat. Les pacients amb major hemoglobina en aquests períodes 

presentaven major hemoglobina en el postpart tardà de forma estadísticament 

significativa (taula 57). 

 

Variables independents β p 

IMC -0,7 0,218 

Tractament amb ferro 0,08 0,164 

lactància 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 relació a l’hemoglobina del postpart tardà. 
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9.6. TAULES ANNEXES 
 

 n Mínim Màxim Mitjana Desv. típica 

Hemoglobina 
postpart immediat 

(g/dl) 
632 5,6 14,5 10,75 1,424 

 

Taula 1’. Mitjana de l’hemoglobina en el postpart immediat de l’univers de pacients que es va seleccionar 

la mostra de l’estudi.  

 

ÈTNIA 

Hemoglobina postpart immediat  

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

Caucàsica 17 (45,90%) 49 (65,30%) 85 (66,40%) 151 (62,90%) 

0,086 

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%) 

Sud-americana 7 (18,90%) 16 (21,30%) 16 (12,50%) 39 (16,30%) 

Asiàtica 1 (2,70%) 0 (0%) 2 (1,60%) 3 (1,30%) 

 

Taula 2’. Relació entre el grau d’anèmia en el postpart immediat i l’ètnia. 

 

ESTATUS SOCIO-
ECONÒMIC 

Hemoglobina postpart immediat 

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

Treball no remunerat 11 (29,70%) 16 (21,30%) 34 (26,60%) 61 (25,40%) 

0,241 

Treball manual 12 (32,40%) 29 (38,70%) 45 (35,20%) 86 (35,80%) 

Treball administratiu 8 (21,60%) 13 (17,30%) 14 (10,90%) 35 (14,60%) 

Prof. liberals / 
autònoms 

2 (5,40%) 14 (18,70%) 24 (18,80%) 40 (16,70%) 

No classificat 4 (10,80%) 3 (4,00%) 11 (8,60%) 18 (7,50%) 

 

Taula 3’. Relació entre el grau d’anèmia en el postpart immediat i l’estatus socioeconòmic 
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ESTUDIS 

Hemoglobina postpart immediat 

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

Sense estudis 1 (2,70%) 2 (2,70%) 2 (1,60%) 5 (2,10%) 

0,445 

Primària 11 (29,70%) 10 (13,30%) 19 (14,80%) 40 (16,70%) 

Secundària 18 (48,60%) 43 (57,30%) 71 (55,50%) 132 (55,00%) 

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’. Relació entre el grau d’anèmia en el postpart immediat i el nivell d’estudis 

 

 

TABAC 

Hemoglobina postpart immediat 

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

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’. Relació entre el grau d’anèmia en el postpart immediat i el tabaquisme. 

 

 

ALCOHOL 

Hemoglobina postpart immediat 

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

No classificat 1 (2,70%) 0 (0%) 5 (3,90%) 6 (2,50%) 

0,04 No consum 35 (94,60%) 63 (84,00%) 106 (82,80%) 204 (85,00%) 

Consum ocasional 1 (2,70%) 12 (16,00%) 17 (13,30%) 30 (12,50%) 

 

Taula 6’. Relació entre el grau d’anèmia en el postpart immediat i el consum d’alcohol. 
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ACTIVITAT 
FÍSICA 

Hemoglobina postpart immediat 

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

Alta 4 (11,40%) 8 (11,10%) 11 (9,10%) 23 (10,10%) 

0,99 Moderada 20 (57,10%) 41 (56,90%) 71 (58,70%) 132 (57,90%) 

Baixa 11 (31,40%) 23 (31,90%) 39 (32,20%) 73 (32,00%) 

 

Taula 7’. Relació entre l’hemoglobina en el postpart immediat i el nivell d’activitat física. 

 

 

SEXE 
GENITAL 

FETAL 

Hemoglobina postpart immediat 

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

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’. Relació entre la intensitat de l’anèmia en el postpart immediat i el sexe fetal. 

  

CLÍNICA D’ANÈMIA 

Hemoglobina postpart immediat   

Total p Hb 8-8,9 
g/dl 

Hb 9-9,9 
g/dl 

Hb 10-11 
g/dl 

Palpitacions 

mai  34 (91,9%) 59 (78,7%)  114 (89,1%) 207 (86,3%) 

0.095 

algunes 
vegades 

3 (8,1%) 16 (21,3%) 11 (8,6%) 30 (12,5%) 

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%) 

Cefalea 

mai 17 (45,9%) 33 (44,0%) 59 (46,1%) 109 (45,4%) 

0.433 

algunes 
vegades 

16 (43,2%) 27 (36,0%) 54 (42,2%) 97 (40,4%) 

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%) 

Dispnea 

mai 32 (86,5%) 67 (89,3%) 113 (88,3%) 212 (88,3%) 

0.558 

algunes 
vegades 

5 (13,5%) 5 (6,70%) 9 (7,0%) 19 (7,9%) 

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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Taula 9’. Relació entre la intensitat de l’anèmia en el postpart immediat i la intensitat dels símptomes 
d’anèmia. 

 

 

FOCUS INFECCIÓS 
Hemoglobina postpart immediat 

total p 

Hb 8-8,9 g/dl Hb 9-9,9 g/dl Hb 10-11 g/dl 

No infecció 29 (78,40%) 59 (78,70%) 107 (83,60%) 195 (81,30%) 

0,552 

Urinari 1 (2,70%) 4 (5,30%) 6 (4,70%) 11 (4,60%) 

Respiratori 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,60%) 2 (0,80%) 

Ferida quirúrgica 1 (2,70%) 0 (0%) 2 (1,60%) 3 (1,30%) 

Mastitis 4 (10,80%) 6 (8,00%) 6 (4,70%) 16 (6,70%) 

Altres 2 (5,40%) 6 (8,00%) 5 (3,90%) 13 (5,40%) 

 

Taula 10’. Relació entre els diferents tipus d’infecció i el grau d’anèmia lleu-moderada en el postpart. 

 

 

VISITES A 
URGÈNCIES 

Hemoglobina postpart immediat 
total p 

Hb 8-8,9 g/dl Hb 9-9,9 g/dl Hb 10-11 g/dl 

CAP 29 (78,40%) 50 (66,70%) 90 (70,30%) 169 (70,40%) 

0,603 

1 7 (18,90%) 21 (28,00%) 32 (25,00%) 60 (25,00%) 

2 1 (2,70%) 4 (5,30%) 4 (3,10%) 9 (3,80%) 

3 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,60%) 2 (0,80%) 

 

Taula 11’. Nombre de visites a urgències en funció del grau d’anèmia lleu-moderada en el postpart. 

Astènia 

mai 11 (29,7%) 24 (32,0%) 33 (25,8%) 68 (28,3%) 

0.420 

algunes 
vegades 

19 (51,4%) 25 (33,3%) 60 (46,9%) 104 (43,3%) 

sovint 5 (13,5%) 20 (26,7%) 25 (19,5%) 50 (20,8%) 

sempre 2 (5,4%) 6 (8,0%) 10 (7,8%) 18 (7,5%) 
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INGRÉS 
HOSPITALARI 

Hmoglobina postpart immediat 
total p 

Hb 8-8,9 g/dl Hb 9-9,9 g/dl Hb 10-11 g/dl 

No 37 (100%) 75 (100%) 127 (99,20%) 239 (99,60%) 

0,532 

Si 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,80%) 1 (0,40%) 

 

Taula 12’. Ingressos hospitalaris en funció del grau d’anèmia lleu-moderada en el postpart. 

 

TIPUS DE 
LACTÀNCIA 

Hemoglobina postpart immediat 
Total p 

Hb 8-8,9 g/dl Hb 9-9,9 g/dl Hb 10-11 g/dl 

Materna 26 (70,30%) 43 (57,30%) 70 (54,70%) 139 (57,90%) 

0,549 Mixta 7 (18,90%) 19 (25,30%) 36 (28,10%) 62 (25,80%) 

Artificial 4 (10,80%) 13 (17,30%) 22 (17,20%) 39 (16,30%) 

 

Taula 13’. Tipus de lactància segons el grau d’anèmia en el postpart immediat. 

 

COMPLICACIONS 
LACTÀNCIA 
MATERNA 

Hemoglobina postpart immediat 
total p 

Hb 8-8,9 g/dl Hb 9-9,9 g/dl Hb 10-11 g/dl 

No complicacions 29 (78,40%) 55 (73,30%) 100 (78,10%) 184 (76,70%) 

0,875 

Mastitis 3 (8,10%) 8 (10,70%) 7 (5,50%) 18 (7,50%) 

Clivelles 3 (8,10%) 9 (12,00%) 14 (10,90%) 26 (10,80%) 

Dolor 2 (5,40%) 3 (4,00%) 7 (5,50%) 12 (5,00%) 

 

Taula 14’. Tipus de lactància segons el grau d’anèmia en el postpart immediat. 

 

ABANDÓ           
LACTÀNCIA 
MATERNA 

Hemoglobina postpart immediat 

Total p 

Hb 8-8,9 g/dl Hb 9-9,9 g/dl Hb 10-11 g/dl 

No 27 (73,00%) 45 (60,00%) 72 (56,30%) 144 (60,00%) 

0,176 

Si 10 (27,00%) 30 (40,00%) 56 (43,80%) 96 (40,00%) 

 

Taula 15’. Taxa d’abandó de lactància materna segons el grau d’anèmia en el postpart immediat. 
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ÈTNIA 
Tractament amb ferro 

Total p 
No Sí 

Caucàsica 74 (59,7%) 77 (66,4%) 151 (62,90%) 

0,618 

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%) 

Asiàtica 1 (0,80%) 2 (1,70%) 3 (1,30%) 

 

Taula 16’. Comparació de la distribució de l’ètnia en els grups tractament i control de la població d’estudi. 

 

 

 

ESTATUS SOCIO-ECONÒMIC 
Tractament amb ferro 

Total p 
No Sí 

Treballa no remunerat 34 (27,40%) 27 (23,30%) 61 (25,40%) 

0,88 

Treball manual 43 (34,70%) 43 (37,1%) 86 (35,80%) 

Treball administratiu 17 (13,70%) 18 (15,50%) 35 (14,60%) 

Prof. Liberal / autònom 22 (17,70%) 18 (15,50%) 40 (16,70%) 

No classificat 8 (6,50%) 10 (8,60%) 18 (7,50%) 

 

Taula 17’. Comparació de la distribució de l’estatus socio-econòmic en els grups tractament i control de la 
població d’estudi. 
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ESTUDIS 
Tractament amb ferro 

Total p 
No Sí 

Sense estudis 3 (2,4%) 2 (1,7%) 5 (0,89%) 

0,461 

Primària 21 (16,90%) 19 (16,40%) 40 (16,70%) 

Secundària 66 (53,20%) 66 (56,90%) 132 (55,00%) 

Universitaris 34 (27,40%) 27 (23,30%) 61 (25,40%) 

No classificat 0 (0%) 2 (1,70%) 2 (0,80%) 

 

Taula 18’. Comparació de la distribució dels estudis en els grups tractament i control de la població 
d’estudi. 

 

 

TABAC 
Tractament amb ferro 

Total p 
No Sí 

No fumadora 108 (87,10%) 102 (87,90%) 210 (87,50%) 

1 

Fumadora 16 12,90%) 14 (12,10%) 30 (12,50%) 

 

Taula 19’. Comparació de la distribució del tabaquisme en els grups tractament i control de la població 
d’estudi. 

 

 

ALCOHOL 
Tractament amb ferro 

Total p 
No Sí 

No consum 106 (85,50%) 98 (84,50%) 204 (85,00%) 

0,977 Ocasional 15 (12,10%) 15 (12,90%) 30 (12,50%) 

Habitual 3 (2,40%) 3 (2,60%) 6 (2,50%) 

 

Taula 20’. Comparació de la distribució del consum d’alcohol en els grups tractament i control de la 
població d’estudi. 
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CLASSIFICACIÓ                      
DE RISC DE L'EMBARÀS 

Tractament amb ferro 
Total p 

No Sí 

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’. Comparació de la distribució de la classificació de risc de l’embaràs en els grups  

 

 

SEXE GENITAL FETAL 
Tractament amb ferro 

Total p 
No Sí 

Dona 55 (44,40%) 49 (42,20%) 104 (43,30%) 

0,795 

Home 69 (55,60%) 67 (57,80%) 136 (56,70%) 

 

Taula 22’. Comparació de la distribució del sexe fetal en els grups tractament i control de la població 
d’estudi. 

 

 

FOCUS INFECCIÓS 

Tractament amb ferro 
postpart Total p 

No Sí 

No infecció 97 (78,20%) 98 (84,50%) 195 (81,30%) 

0,866 

Urinari 6 (4,80%) 5 (4,30%) 11 (4,60%) 

Respiratori 1 (0,80%) 1 (0,90%) 2 (0,80%) 

Ferida quirúrgica 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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INGRÉS HOSPITALARI 
Tractament amb ferro postpart 

Total p 

No Sí 

No 123 (99,20%) 116 (100%) 239 (99,60%) 

1 

Sí 1 (0,80%) 0 (0%) 1 (0,40%) 

 

Taula 24’. Ingressos hospitalaris per complicacions postpart en el grup tractament i control. 

 

ABANDÓ DE LA          
LACTÀNCIA MATERNA 

Tractament amb ferro 
Total p 

No Sí 

No abandó 76 (61,30%) 68 (58,60%) 
144 

(60,00%) 

0,74 

Complicacions 4 (3,20%) 2 (1,70%) 6 (2,50%) 

Hipogalàctia 4 (3,20%) 7 (6,00%) 11 (4,60%) 

Voluntària 26 (21,00%) 22 (19,00%) 48 (20,00%) 

Pes del nadó 12 (9,70%) 13 (11,20%) 25 (10,40% 

Altres 2 (1,60%) 4 (3,40%) 6 (2,50%) 

 

Taula 25’. Distribució de les causes de l’abandó de lactància materna en el grups de tractament i control. 

 

 

ESCALA DE 
DEPRESSIÓ 
POSTPART 

D'EDIMBURG 

n Mitjana 
Desv. 
típica 

p 

Ferritina postpart immediat (ng/ml) 
<11 185 53,91 45,34 

0,148 
≥11 41 45,76 28,72 

Ferritina postpart tardà  (ng/ml) 
<11 191 44,91 34,59 

0,924 
≥11 41 44,22 43,69 

Sat. transf. postpart immediat (ng/ml) 
<11 185 12,29 8,47 

0,481 
≥11 41 13,95 14,41 

Sat transf. postpart tardà  (ng/ml) 
<11 191 20,78 9,77 

0,889 
≥11 41 21,01 9,21 

 

Taula 26’. Relació entre la ferritina i la saturació de la transferrina en el postpart immediat i tardà amb la 
depressió postpart.  
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Tractament amb 
ferro 

ACTIVITAT FÍSICA 

Total p 
alta moderada baixa 

No 11 (47,80%) 71 (53,80%) 36 (49,30%) 118 (51,80%) 

0,765 

Sí 12 (52,20%) 61 (46,20%) 37 (50,70%) 110 (48,20%) 

 

Taula 27’. Nivell d’activitat en funció del grup tractament o control en el postpart. 

 

 Activitat Física n Mitjana Desv. típica p 

Ferritina postpart 
immediat (ng/ml) 

Alta 22 47,36 48,887 

0,823 
Moderada 127 53,62 47,809 

Baixa 71 52,59 31,661 

Total 220 52,66 43,22 

Ferritina postpart 
tardà (ng/ml) 

Alta 23 41,87 41,536 

0,274 
Moderada 131 42,73 33,614 

Baixa 73 50,96 39,801 

Total 227 45,29 36,578 

Sat transf. postpart 
immediat (%) 

Alta 22 15,61 9,801 

0,265 
Moderada 127 11,99 8,812 

Baixa 71 12,27 10,939 

Total 220 12,44 9,658 

Sat transf. postpart 
tardà (%) 

Alta 23 20,95 8,756 

0,061 
Moderada 130 19,82 9,436 

Baixa 73 23,16 10,131 

Total 226 21,01 9,680 
 

Taula 28’. Relació entre l’activitat física en el postpart i la ferritina i saturació de la transferrina en 
els períodes d’estudi.  

  

 
Ferritina en el postpart tardà 

 n Mitjana Desv. típ. p 

PBQ 
≤26 224 45,17 36,66 

0,431 
>26 9 35,44 23,08 

 

Taula 29’. Relació entre la ferritina en el postpart tardà i els resultats de l’escala de qualitat de 
vida i vincle mare-nadó (PBQ). 
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10. DISCUSSIÓ  

 

Tal i com reconeix la literatura científica i queda reflectit en la justificació de l’estudi, els 

resultats presentats han evidenciat com la prevalença d’anèmia postpart en poblacions 

occidentals, amb amplíssimes cobertures assistencials i seguiment protocol·litzat de 

l’embaràs, assoleix nivells importants. Fins el 58,2% de puèrperes van tenir 

hemoglobines <11 g/dl en les primers 48 hores postpart. La immensa majoria, però, 

van ser anèmies que estaven en el rang del que havíem classificat com a lleus o 

moderades (Hb 8-11 g/dl). 

  

A partir d’aquest punt de partida l’estudi intenta valorar la recuperació d’aquesta 

anèmia, espontàniament i amb tractament amb ferro oral, i quines conseqüències 

podria tenir al llarg de les 6-8 primeres setmanes postpart. Com ja hem comentat, en 

aquest període, es descriuen dues etapes clarament diferenciades on es produeixen 

canvis fisiològics molt marcats (5). La contracció de la massa eritrocitària que havia 

augmentat durant l’embaràs i del volum plasmàtic entre d’altres, podrien fer que unes 

xifres fossin considerades fisiològiques i normals en un període, no ho fossin en l’altre, 

precisant o no tractament, en funció de la presència o absència de clínica en aquesta 

etapa de transició. Com ja hem comentat a l’apartat de l’estat actual del coneixement 

sobre l’anèmia postpart, els primers dies després del part es produeix una recuperació 

dels dipòsits de ferro espontània per destrucció de la massa eritrocitària sobrant (5,8) 

juntament amb una disminució dels requeriments de ferro dràstica que va dels 8 

mg/dia de ferro en el tercer trimestre de la gestació a 0.8 mg/dia en aquesta etapa 

postpart (37). Aquests fets però es poden veure afectats, i per tant la capacitat de 

recuperació de l’anèmia limitada, pels esdeveniments del part (quantitat de la pèrdua 

hemàtica, tipus de part, complicacions en el postpart immediat) i amb quina anèmia i 

dipòsits de ferro s’havia arribat fins aquest moment (anèmia gestacional, tractament 

amb ferro durant l’embaràs...). Per tant, cal valorar si l’anèmia lleu i moderada, que 

presenta una alta prevalença en el postpart immediat, es pot recuperar de forma 

espontània sense tractament i quines conseqüències pot tenir sobre la mare i la relació 

amb el seu nadó.  

 

Els resultats posen de manifest que en aquest subgrup d’anèmies al que fèiem 

referència, les lleus i moderades en el postpart immediat, no hi ha diferències 
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estadísticament significatives en la recuperació de l’hemoglobina a les 6-8 setmanes 

postpart entre el grup tractament i control ni tampoc amb els altres paràmetres fèrrics 

de laboratori estudiats (ferritina i saturació de la transferrina). Les mitjanes dels valors 

analítics analitzats no presentaven diferències entre el grup tractat amb ferro oral i el 

que no n’havia rebut. I l’evolució de l’hemoglobina entre els dos grups, que no partien 

de punts diferents inicialment en el postpart immediat, tampoc eren diferents en el 

tardà (gràfic 6).  

 

El que sí que hem pogut observar però, és que l’anèmia en el postpart immediat és un 

factor independent per tenir-ne en el postpart tardà, igual que l’anèmia en el tercer 

trimestre de l’embaràs. És a dir, tot i que no hi ha diferències entre la recuperació de 

l’hemoglobina en el grup tractament i control en el període estudiat, sí 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 l’hemoglobina del tercer 

trimestre.  Per tant, d’aquí podem deduir que és molt important evitar l’anèmia durant 

l’embaràs, especialment durant el tercer trimestre, i evitar al màxim la possible pèrdua 

hemàtica durant el part, per tal d’assegurar un bon estat fèrric en el puerperi.  

 

Respecte a altres variables que clàssicament s’han associat a l’anèmia en el postpart 

tardà, no vam trobar diferències estadísticament significatives en l’estudi multivariant. 

Ni l’IMC de la dona, ni la lactància materna, ni el tractament amb ferro s’han associat 

com a variables independents.  

 

Una de les troballes més significatives que posa de manifest l’estudi és que la 

prevalença de l’anèmia en el postpart tardà (Hb <11 g/dl), en el subgrup de 

puèrperes amb anèmia lleu-moderada en el postpart immediat, és molt baixa (3,8%), i 

sense diferències estadísticament significatives, entre el grup tractat i control. Aquest 

punt el descriurem amb més detall en els objectius secundaris d’aquesta discussió.  

 

Més enllà de l’anèmia, a l’estudiar la ferropènia en el postpart tardà vam trobar que 

els percentatges d’aquesta, definits per una ferritina baixa, van ser una mica més alts 

que els de l’anèmia, situant-se en el 12,9 i el 42,9%  (població global de l’estudi) 

segons el punt de tall utilitzat (ferritina <15 ng/mL o <30 ng/mL, respectivament). 
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Aquests són dos dels punts que es fan servir més sovint en els estudis i en la pràctica 

clínica habitual. En relació a aquesta ferropènia vam objectivar com el tractament amb 

ferro va presentar diferències estadísticament significatives, en el postpart tardà en el 

punt de tall de la ferritina <15 ng/mL, però no en el de <30 ng/mL. Aquesta dada és 

difícil 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 interpretació dels resultats (taules 34 i 35).  En relació al 

dèficit de ferro en el postpart, la literatura publicada troba xifres que van del 30 al 50% 

en països industrialitzats. Xifres que poden arribar al 90-100% en països en vies de 

desenvolupament (61). Nils Milman, un dels autors que més ha publicat sobre l’anèmia 

en l’embaràs i el postpart, ha trobat en diferents estudis que, en població danesa, hi ha 

xifres de ferropènia 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 

diferències significatives en el nombre de dones ferropèniques ni amb anèmia 

ferropènica 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 

ferropènia (Ft <15 ng/mL) són similars a les prevalences d’aquest estudi,  tant en el 

grup tractament  (7,8%) com en el grup control (17,7%).  

 

Una de les crítiques, però que es fa sovint de la literatura publicada sobre l’anèmia en 

l’etapa perinatal és que molt freqüentment només fan referència a paràmetres analítics 

sense tenir en compte els resultats clínics i la relació d’uns i altres (14). Per això hem 

volgut analitzar quins efectes tenia l’anèmia i si aquests milloraven amb el tractament. 

 

Fins ara la majoria dels treballs s’han centrat en l’anèmia en un dels dos períodes i 

sovint no es tenia en compte ni el temps ni la intensitat en relació als resultats.  En 

l’estudi que presentem, valorem l’evolució de l’anèmia moderada i lleu en un període 

de temps que ja hem vist que era crític pels canvis que s’hi produeixen (destrucció de 

la massa eritrocitària, contracció del volum plasmàtic... ) (8).  És cert, que és una 

població molt concreta en un període de temps relativament curt (6-8 setmanes) i 

valorem només alguns dels aspectes que s’han relacionat amb l’anèmia postpart, però 

és un gruix important  de les puèrperes amb anèmia (el 95,7% en aquest estudi) en el 

període del postpart immediat, que junt amb les que no en tenen, ens farien plantejar, 

si en aquest període, en absència 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 gàstrics, que tot i ser relativament freqüents, no acostumen 

a ser greus.  Però cada cop hi ha més literatura sobre altres efectes perniciosos de 

l’excés d’aquest tractament. En el postpart és un tema que no s’ha estudiat tant, però 

en l’embaràs, comença a haver-hi un cos d’evidència força significatiu. Tot i la seva 

importància en el transport d’oxigen, la síntesi d’ADN, la respiració cel·lular, la 

reaccions enzimàtiques i diferents funcions en el sistema immunitari, la termoregulació 

i la producció 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 genètiques, fenòmens inflamatoris i infecciosos, malalties cardiovasculars i 

neurodegeneratives i fins i tot càncer (28,29). Tot aquest tema, s’escapa de l’objectiu i 

la capacitat d’aquest estudi, però cal valorar la necessitat de fer tractament en funció 

de la capacitat que trobem d’aportar beneficis clínics i no només analítics, per tal que 

l’equilibri risc/benefici sigui el més favorable possible per la dona i el seu nadó. Com ja 

hem comentat a la part teòrica, s’ha publicat un efecte en corba U (U-shaped curve) 

(14,21) en relació a la concentració d’hemoglobina materna en els resultats perinatals, 

alhora que nous coneixements sobre fisiologia de la regulació del ferro i les noves 

hormones que hi participen, com l’hepcidina, han posat en evidència que règims de 

tractament excessius inhibeixen l’absorció 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 població 

molt diferent (xinesa) i amb punts de tall diferents (definia l’hb en el postpart immediat 

<10 g/dl). El tractament es feia amb sulfat ferrós 200 mg / 24 h / 6 setmanes, una dosi 

molt superior a la nostra i només valoraven variables de laboratori sense tenir en 

consideració l’estatus funcional i clínica de la dona (12).  

 

En relació als objectius secundaris, el primer que ens vam fixar va ser determinar en 

un subgrup de pacients la corba de recuperació de l’hemoglobina espontània 

(sense tractament amb ferro) amb la determinació d’hemoglobines seriades en el 

període de l’estudi, 6-8 setmanes postpart.  Els nombre de dones que van participar en 

aquest objectiu és limitat perquè ho vam considerar un estudi pilot i per la dificultat 

d’incloure pacients que acceptessin venir setmanalment en el període postpart a fer-se 

una analítica sanguínia amb els inconvenients físics i organitzatius que els ocasionava. 
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Els resultats posen de manifest una ràpida recuperació de l’hemoglobina espontània 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 determinació de control. (7+/-3 

dies). Valors que augmenten lleugerament i es mantenen durant les següents 

analítiques.  Pel que fa als dipòsit 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 conseqüència de la 

utilització d’aquests dipòsits per recuperar l’hemoglobina, tot i que probablement no 

baixen més per l’augment del ferro secundari a la contracció eritrocitària postpart.  

Respecte a la saturació de la transferrina veiem un descens inicial a la primera 

setmana per augmentar progressivament en les següents.  

 

Aquestes dades són similars a les que estan descrites a la literatura. La majoria dels 

autors descriuen el punt més baix de l’hemoglobina en el postpart a les 48 hores 

d’aquest i una ràpida recuperació durant la primera setmana (8,10,17), tot i que altres 

publicacions descriuen que la petjada sobre l’estat fèrric de la dona pot durar anys 

sense un correcte estudi i tractament en el postpart (30). Segons els nostres resultats 

aquest fet difícilment succeiria en el subgrup de dones amb anèmia lleu-moderada, 

que són la immensa majoria de puèrperes amb anèmia en el postpart immediat donat 

els resultats de l’hemoglobina i la ferritina, tant en el grup tractament com en el control, 

excepte en el cas que els dipòsits de ferro continuessin baixant més enllà de la 

setmana 8 postpart. 

 

Altres autors descriuen que la magnitud de la pèrdua en el postpart, fins i tot sense la 

presència d’una hemorràgia clínicament significativa, pot arribar a 3, 5 g/dl en els 

primers quatre dies de part (84).  En una població del mateix centre on s’ha fet aquest 

estudi i per tant molt similar, el 2016, vam demostrar que la pèrdua, podia ser 

important en algun subgrup de pacients (fòrceps i lesions perineals), però en general, 

no arribaven a aquesta intensitat de pèrdua hemàtica i eren subgrups minoritaris en el 

conjunt de les puèrperes (71). 

 

Per altra banda, com ja hem comentat al principi de la discussió, en relació a la 

prevalença de l’anèmia en el postpart immediat, un altre dels objectius secundaris, 

vam objectivar que era numèricament important  i que xifràvem 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 prevalença poblacional però que a la llum dels resultats 

del present estudi potser no tindria tanta gravetat.  

 

La prevalença trobada és similar, i fins i tot augmenta lleugerament, a la publicada a 

l’estudi observacional  que ha estat el punt de partida de la present tesi i que està 

resumit en l’apartat de  justificació de l’estudi i publicat a la revista medicina clínica el 

2016 (71). Aquestes prevalences alhora coincideixen amb la literatura publicada, tot i 

la dispersió 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 població de l’estudi i dels punts 

de tall utilitzats.   

 

D’aquest 58,2% d’anèmies en el postpart immediat podem veure que només un 2,5% 

de les pùerperes estant en el rang que hem definit com a greus (Hb < 8 g/dl), sent la 

immensa majoria anèmies lleu i moderades (Hb 8-11 g/dl), que són el tipus d’anèmia 

que hem analitzat en el present estudi, i on hem demostrat la recuperació de la 

mateixa i que les conseqüències per a la mare i el nadó no són tan importants com 

prèviament 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 referència 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 són conseqüència de l’anàlisi de l’anèmia en diferents períodes 

del postpart (48 hores, a la setmana i a les 8 setmanes) i en poblacions diferents 

(geogràfiques, ètniques, socio-econòmiques...). 

 

Un altre dels objectius secundaris era determinar la prevalença de l’anèmia en el 

postpart tardà en el grup de puèrperes amb anèmia lleu-moderada en el postpart 

immediat. I com ja hem comentat també a la primera part de la discussió, la 

prevalença d’aquesta anèmia 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. I molt important, 
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sense diferències estadísticament significatives en el grup tractament i control, en cap 

dels dos punts de tall utilitzats.  Per tant, a part que representa un problema poc 

freqüent, en general  a les dosis de ferro utilitzades habitualment (80 mg / fe elemental 

/ diari / 6-8 setmanes) no milloren els resultats ni analítics  ni, com veurem a 

continuació, clínics. Cal tenir en compte però, que no podem descartar que 

tractaments més llargs en el temps o en dosis superiors no tinguessin un altre efecte 

que no hem trobat en el present estudi sobre les variables estudiades. 

 

Una de les crítiques que hem anat fent a molta de la literatura publicada en relació a 

l’anèmia postpart és que es centrava, sovint, en paràmetres analítics 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 analítiques es 

comportaven sobre les variables clíniques i per tant quina aplicabilitat podia tenir sobre 

les dones i els seus nadons els resultats de l’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 l’anèmia s’ha relacionat amb tal o qual variable 

el fet de trobar un resultat analític ja pressuposa una conseqüència clínica i que 

corregir aquesta alteració de laboratori millora aquell resultat.  Com que ja sabem que 

això no es necessàriament així, en el present estudi s’ha mirat com l’anèmia i els seus 

diferents graus, dins del subgrup de les anèmies lleu-moderades, i el tractament amb 

ferro influïa sobre la clínica materna, els efectes adversos del ferro, les infeccions i les 

visites a urgències, la lactància materna i altres aspectes com l’estat d’ànim, la qualitat 

de vida, l’activitat física, i el vincle mare-nadó.  Variables que han estat relacionades 

en diferents publicacions científiques amb l’anèmia en el postpart.  

 

Com ja hem comentat a la part introductòria, l’anèmia en el postpart s’associa als 

símptomes clàssics de astènia, cefalea, dispnea, pal·lidesa (de forma molt freqüent) i a 

d’altres com la taquicàrdia, mareigs, alteracions de la pell i les ungles, alopècia, 

síndrome de les cames inquietes, disfuncions neurocognitives... (de forma freqüent) tal 

i com resumeix la taula 11 del capítol de  l’estat actual del coneixement sobre l’anèmia 

postpart. Cal tenir en compte, però que bona part d’aquesta simptomatologia també es 

pot presentar en el postpart sense necessitat de tenir anèmia (per la falta de descans 

nocturn, la cura continua del nadó...) (82,93). És per això que vam voler mirar en els 

dos grups de l’estudi, el grup control i el tractament, si alguna d’aquesta 
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simptomatologia hi era més present i si el grau de l’anèmia influïa més o menys a 

l’hora de presentar aquesta clínica.   

 

El que vam objectivar, en relació al conjunt de dones que van participar a l’estudi, 

independentment del seu tractament, va ser que de la clínica anèmica estudiada 

(cefalea, palpitacions, astènia i dispnea), l’astènia i la cefalea van ser força freqüents, i 

les palpitacions i la dispnea ho van ser molt poc. En mirar aquests símptomes en les 

pacients que van rebre ferro i les que no, no vam trobar diferències significatives en 

cap d’ells, ni per la gradació 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 l’anèmia no sigui responsable d’aquests símptomes, sí que 

podem dir, que segons els resultats de l’estudi, en el subgrup de pacients amb anèmia 

moderada i lleu, el tractament no millora l’autopercepció 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, 

o no en tenien o era poc freqüent amb percentatges superiors al 85-90%, excepte 

l’astènia que es presentava sovint o sempre en un 28% de les dones. Si comparem 

aquests resultats amb la literatura publicada, objectivem que l’astènia en les dues 

primeres setmanes es pot presentar en un 70% de les dones amb algun grau 

clínicament 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 (astènia “sempre”, en tot el període d’estudi) i un 20,8% que la 

presenten sovint. Dades que segons com definíssim els conceptes de clínicament 

rellevants o molt altes podrien ser similars als de la literatura o significativament 

diferents.  

 

Cal tenir en compte també, que en relació a l’astènia o fatiga, aquesta es pot veure 

agreujada o ser causada per altres entitats diferents a l’anèmia (processos 

inflamatoris, infeccions, patologia tiroidal...) que poden estar relacionades, concórrer 

simultàniament o ser factors de confusió (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 (alteració de la microbiota intestinal) i alhora pot ser aliment de 

patògens microbians... (93). 
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També és veritat, com així ho recullen alguns autors que la clínica pot presentar-se de 

forma insidiosa i sovint passar inadvertida tant als clínics com a la pròpia dona que pot 

arribar a negligir-la o considerar-la normal en un període com el del postpart (75). 

Moltes vegades, la simptomatologia la pot considerar normal en aquesta etapa vital. 

Moment en què la dona, acostuma a tenir posat el seu centre d’atenció en el seu nadó 

més que la seva pròpia salut.   

 

Per altra banda, el grau de l’anèmia lleu-moderada, tampoc ha presentat diferències 

estadísticament significatives ni amb la presència de clínica d’anèmia ni amb la 

intensitat dels símptomes que clàssicament s’hi han associat i que hem descrit en els 

resultats.  

 

Un altre dels aspectes clínics relacionats amb l’anèmia i el seu tractament són els 

efectes secundaris que aquest pot provocar.  Els més clàssics són els 

gastrointestinals (1,61) que són els que hem estudiat (epigastràlgia, restrenyiment, 

diarrea i, nàusees i vòmits). Efectes que poden presentar-se amb una certa freqüència, 

però que en general no es consideren greus. Però cal no oblidar altres efectes 

deleteris, que s’escapen als objectius d’aquest treball i al període estudiat,  que pot 

produir a llarg termini, tant l’anèmia com el tractament amb ferro, degut a la generació 

de radicals lliures secundaris a l’estrès oxidatiu.   

 

Com ja hem descrit amb més detall a la part introductòria de la tesi, l’excés de ferro 

s’ha relacionat, tot i que de moment amb evidència feble, amb infeccions, disbiosi, 

malalties neurodegeneratives, cardiovasculars, diabetis mellitus II i alguns càncers (63-

66). Fins i tot, s’ha vinculat la fortificació de la llet de fórmula i en nens suplementats 

amb ferro amb alteracions en la corba de creixement, alteracions en l’absorció 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 endovenós en dones lactants però, conclou que probablement és segur donat 

l’augment temporal i que és inferior al de les llets fortificades (26). 

 

Els resultats, en relació als efectes adversos estudiats, posen de manifest que, 

excepte el restrenyiment que el pateixen >50% de les dones en aquest període, la 
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majoria dels efectes adversos són poc freqüents i en general poc greus si ens guiem 

per la freqüència en què estan presents. En comparar ambdós grups veiem que 

excepte el restrenyiment, que és més freqüent en el de tractament de forma 

estadísticament significativa, la resta de simptomatologia no és diferent en els dos 

grups. A l’analitzar-ho segons la intensitat dels símptomes presentats veiem com el 

restrenyiment perd la significació, igual que la resta de símptomes estudiats. La dosi 

total de ferro rebuda en el grup tractament tampoc mostra resultats significatius pel 

que fa als efectes adversos. Aquestes dades no concorden amb les afirmacions 

d’alguns autors que refereixen que entre un 20%-40% dels pacients no són capaços 

de tolerar el ferro oral pels efectes adversos gastrointestinals, fet que podria reduir 

l’adherència al tractament i la persistència de l’anèmia (116).  

 

L’anèmia i la ferropènia també s’ha relacionat clàssicament amb el risc d’infeccions 

com a conseqüència de l’afectació del sistema immunitari provocat per la depressió 

limfocitària, dels neutròfils i de la funció dels macròfags que pot ocasionar (8). En el  

període postpart les infeccions poden suposar una morbiditat significativa en les 

societats occidentals, especialment pel risc d’endometritis, infeccions urinàries, de les 

ferides quirúrgiques (cesària i episiotomia)...  Alguns estudis classifiquen aquest risc 

en relació a l’anèmia postpart amb un grau d’evidència moderat (41). Com hem dit, 

però, l’anèmia i les infeccions poden estar relacionades i ocórrer simultàniament. Una 

anèmia pot afavorir les infeccions, però una infecció també pot agreujar una anèmia 

(93). I al mateix temps altres autors han insinuat la relació de l’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 l’estudi, posen de manifest que es van produir infeccions en el 18,7% 

de les puèrperes, majoritàriament mastitis i infeccions urinàries, sent molt menys 

freqüents la resta. Tot i la certa prevalença trobada, si analitzem la relació de la 

presència o no d’infeccions amb el tractament amb ferro, no trobem diferències 

significatives en cap dels dos grups, ni si analitzem la dosi de ferro rebuda en les 

dones del grup tractament.  Tampoc trobem diferències en relació als diferents focus 

infecciosos en el grup que ha fet tractament i el que no ni amb el grau d’anèmia.  Per 

tant, i segons els resultats de l’estudi, en el grup de puèrperes amb anèmies lleu-

moderades en el postpart immediat, independentment del tractament rebut amb ferro o 
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no, no hi ha diferències en la presència de infeccions en aquest període, a diferència 

de que s’ha publicat clàssicament a la literatura.  

 

Un altre dels problemes que ens vam plantejar que podia passar en les pacients que 

tenien més anèmia o que no es tractaven amb ferro, era que hagessin de fer més 

visites a urgències per diferents motius (simptomatologia de l’anèmia, complicacions 

relacionades amb aquesta...).  Els resultats de l’estudi, però posen de manifest que 

això no ha estat així. Segons podem veure en el capítol de resultats, gairebé el 30% 

de les dones van haver de visitar urgències almenys una vegada durant les 8 

setmanes postpart. En general, tot i tenir una prevalença gens menyspreable, es va 

objectivar que els motius de consulta no eren greus i molts d’ells no tenien, 

aparentment, relació amb l’anèmia.  Només una pacient va haver de ser hospitalitzada 

per un motiu sense relació amb el seu estat fèrric. En el grup de pacients tractades en 

relació a les que no van rebre tractament no hi va haver-hi diferències significatives pel 

que respecte al número de visites a urgències ni tampoc amb segons la intensitat de 

l’anèmia dins del grup de dones amb anèmia lleu-moderada.  

 

La lactància materna i la influència de l’anèmia en el postpart també és un tema on 

s’hi ha prestat especial atenció en la literatura publicada.  Per una banda s’ha 

relacionat l’anèmia postpart amb taxes de lactància materna exclusiva menors 

(101,102) i amb canvis en micro i macronutrients de la llet materna (103). Per l’altra, la 

lactància materna s’ha descrit com un factor protector de l’anèmia en el postpart.  

 

En la població estudiada vam objectivar com la lactància materna exclusiva que era 

superior al 85% en el moment de l’alta disminuïa 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 

període 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 lactància materna exclusiva va ser majoritàriament la voluntària amb un 

20% dels casos, seguida de la del pes del nadó amb un 10,4%. La resta tenien 

percentatges molt menors.  Si entrem a discutir com va influir el grau de l’anèmia i el 

tractament amb ferro, trobem algunes contradiccions amb la literatura publicada. En 

relació amb el primer punt, en referència al grau d’anèmia de les pacients estudiades, 

segons els resultats de l’estudi no trobem diferències estadísticament significatives, ni 
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tampoc cap relació amb la presència de complicacions i les causes de l’abandó de la 

lactància materna. Si ens fixem amb el grup tractament i control de l’estudi tampoc 

trobem diferències significatives pel que fa relació al tipus de lactància, a les 

complicacions d’aquesta i a les causes de l’abandó en el període de l’estudi (6-8 

setmanes) en funció de la presa de ferro oral o no.  Aquests resultats es podrien 

explicar pel fet que aquest subgrup d’anèmies no té efecte sobre la lactància materna 

o bé perquè el període de l’estudi no és suficientment llarg per veure diferències en els 

dos grups que sí que es poguessin veure més tard.  Un altre cop, en aquest tema, 

trobem que la literatura publicada és molt heterogènia pel que respecte a les 

poblacions de l’estudi, durada de l’estudi i classificacions del tipus de lactància, per 

tant, els resultats sovint són difícils de comparar entres ells.  

 

Un dels altres punts sobre el qual vam intentar aportar o desmentir evidències 

publicades va ser amb l’autoavaluació 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’anèmia postpart a la literatura científica publicada.  Es van passar escales per 

valorar la depressió postpart, on hi ha una extensa literatura que la relaciona amb 

l’anèmia i amb el tractament de la mateixa que sembla que la millora, amb el vincle 

mare-nadó, que l’anèmia sembla empitjorar i amb l’activitat física i la qualitat de vida 

sobre els que l’anèmia també està descrit que les disminueix.  

 

Tot i que aquests eren objectius secundaris, es va analitzar a posteriori quina potència 

tenia l’estudi amb la n utilitzada, i es va xifrar entre el 80 i el 95%.  Per tant aquestes 

resultats poden prendre’s en consideració. 

  

En relació a la depressió postpart, que té una prevalença alta en aquest període i 

que pot arribar al 20% de les dones, (105,106) vam fer servir el test més utilitzat que 

és l’escala d’Edimburg i que està validada al castellà. Segons els resultats de l’estudi, 

en la població estudiada amb anèmia lleu-moderada a les 6-8 setmanes postpart, la 

prevalença de la depressió va ser del 17,5%, xifres molts similars a les publicades al 

nostre entorn. Cal tenir en compte però, que aquest test ens indica risc de patir una 

depressió postpart i que per arribar al diagnòstic d’aquest trastorn s’ha de fer una 

valoració 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 patològic el protocol de seguiment de l’embaràs de Catalunya  (3a edició) i 

que actualment està en vigor al nostre entorn.  

 

En general, es considera que valors més baixos de l’hemoglobina en el postpart 

immediat s’han relacionat amb una major prevalença de depressió en aquest període 

(107), amb una correlació negativa entre els nivells d’hemoglobina i els símptomes 

depressius (8). En l’estudi però no hem pogut replicar aquests resultats, ja que quan 

hem analitzat la puntuació del test d’Edimburg en els diferents graus d’anèmia de la 

població de l’estudi no hem trobat diferències estadísticament significatives. És veritat 

però 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’anèmia només van ser 36 pacients i 

això podria haver alterat els càlculs estadístics. El que veiem és que la puntuació 

mitjana en els tres subgrups d’anèmia lleu-moderada va ser de 6,64-7,33, tots ells 

punts de tall que es consideren no patològics. En estudiar la influència del tractament 

amb ferro amb la simptomatologia depressiva en el postpart vam veure però com el 

grup que havia rebut tractament amb ferro oral va tenir de forma significativa 

puntuacions lleugerament més altes, però sense que cap dels dos grups superés el 

punt de tall que es considera patològic.  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 incidència 

de la depressió 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 l’escala d’Edimburg (≥ 11) no hi hauria 

diferències estadísticament significatives entre els dos grups.  

 

A la literatura, s’ha establert una relació entre el ferro i la síntesis de neurotransmissors 

com la dopamina, la serotonina i la norepinefrina (105). La relació del ferro i l’anèmia  

amb la depressió s’ha objectivat no només en dones embarassades o en el postpart 

sinó també en dones adultes no gestants. A més s’han relacionat alteracions de les 

funcions neurocognitives per dèficit de ferro en nounats i infants, i també en el cervell 

de persones adultes pels processos oxidatius i enzimàtics cerebrals i a l’alteració 

d’hormones tiroidals (8).  El fet que no trobem aquestes influències o diferències entre 

l’anèmia i el tractament amb ferro pot ser degut al fet que la intensitat de l’anèmia i el 

període curt de temps estudiat no tingui la influència que anèmies més intenses o que 

actuen durant més temps poden tenir en la simptomatologia depressiva. Alguns 



198 

 

estudis evidencien que la clínica, que tradicionalment s’ha considerat que es produeix 

en la seva gran majoria en les primeres setmanes postpart, tant de depressió com de 

clínica d’estrès i l’alteració 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 ferropènia tenia influència en la clínica depressiva 

i els resultats van objectivar que no hi havia diferències estadísticament significatives.  

 

La següent de les escales que vam estudiar va ser la que feia referència al vincle 

mare-nadó amb la versió espanyola validada del Postpartum Bonding Questionaire 

(PBQ) (145).  A la literatura està publicat que l’anèmia en el postpart pot produir una 

alteració d’aquest vincle durant el primer mes de vida (70,108). A més a més, i donat 

que la depressió postpart influeix en el vincle mare nadó i aquesta s’ha lligat amb 

l’anèmia en aquest període, alguns autors s’han preguntat si hi pot haver una relació 

entre l’anèmia i el vincle. Però les dades són contradictòries perquè, encara que en 

alguns estudis la podem trobar, en d’altres, aquesta relació entre l’anèmia postpart i 

l’alteració del vincle mare-nadó no s’objectiva (149). Cal tenir en compte però que 

aquest és un aspecte de difícil valoració on hi poden haver molts factors de confusió 

que fa difícil poder separar la causa última que determina l’alteració del vincle entre la 

mare i el seu fill. L’estabilitat emocional, l’estrès de la nova responsabilitat, el 

cansament i la falta de son i, com ja hem dit, la depressió postpart, entre d’altres, 

poden tenir algun efecte entre els ponts que s’estableixen entre la mare i el nadó en 

aquest període (5).  

 

Els resultas de l’estudi pel que fa referència al vincle mare nadó valorats amb el 

Postpartum Bonding Quetionaire (PBQ) posen en evidència que en relació als 

diferents graus d’anèmia estudiats no hi ha diferències estadísticament significatives ni 

en la puntuació total ni en les diferents subescales amb què es divideix (la pèrdua del 

vincle, el rebuig/ira, l’ansietat per la cura i el risc d’abús). No és només que no hi hagi 

diferències estadístiques entre els diferents graus d’anèmia, sinó que ni en l’escala 

global ni en les subescales el punt de tall arriba al valor que s’ha definit com a 

patològic. En canvi, pel que fa referència als resultats dels grups tractament i control, 

sí que hi ha  diferències estadísticament significatives en la puntuació total de l’escala i 

en la subescala de la pèrdua del vincle,  sense trobar diferències en la resta de 
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subescales. El que cal tenir en compte, és que tot i la significació estadística, cap dels 

valors s’acosta al punt de tall que es considera patològic. Per tant podem acabar 

afirmant que ni en el grup tractament ni en el control, hi ha cap alteració en el vincle 

mare-nadó en les dones amb anèmia lleu-moderada en el postpart immediat. En 

estudiar la ferropènia tampoc vam veure diferències entre aquelles dones que havien 

tingut resultats patològics en l’escala global en relació a les que tenien resultats 

normals. 

 

Tot i la recomanació que inclouen moltes guies del postpart, l’activitat física és un 

dels temes més negligits en aquest període segons posen en evidència molts estudis 

(97,98) . I sovint les mateixes dones no li donen prou importància o no tenen el temps 

suficient per dedicar-li com a conseqüència de les atencions que requereix el nadó, al 

cansament, la falta de son... Tot i que en aquest tema també hi ha resultats 

contradictoris (98), l’evidència apunta que l’activitat física en aquest període podria 

comportar beneficis importants (millora de la capacitat física, l’estabilitat emocional, la 

millora de l’estat d’ànim i el benestar general) (97).  

 

Segons els resultats, l’activitat física mesurada amb els METS (unitat de mesura de 

l’escala) del qüestionari IPAQ (International Physical Activity Questionaire) no es veu 

influenciada ni pel grau d’anèmia, dins de les anèmies lleu-moderades, ni pel fet de fer 

tractament amb ferro, ja que no trobem diferències estadísticament significatives.  El 

que també s’evidencia, de forma concordant amb la literatura és la baixa activitat física 

que 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 puèrperes manifesten, segons els resultats del qüestionari IPAQ, 

que tenen nivells d’activitat física baixa i moderada, que en la majoria dels casos 

consisteix en caminar per fer les tasques quotidianes del dia a dia. I els resultats 

tampoc són estadísticament significatius si valorem l’activitat (alta-moderada-baixa) en 

funció de les ferritines i la saturació de la transferrina en el postpart immediat i tardà.  

Per tant, a la vista d’aquests resultats s’ha de concloure que les anèmies lleu-

moderades en les primeres 6-8 setmanes no tenen repercussió pel que fa a l’activitat 

física, ni tampoc el seu tractament aconsegueix millorar-la. En tot cas, l’impacte en 

l’activitat pot venir condicionada per factors que estan presents en els dos grups, 

independentment del grau d’anèmia que tinguin i del seu tractament. 
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L’últim qüestionari que vam valorar en relació a l’anèmia en el postpart va ser el de 

qualitat de vida. En aquest camp hi ha múltiples qüestionaris. Alguns d’ells específics 

del postpart (Mother-Generated Index (MGI), el Maternal Postpartum Quality of Life 

(MAPP-QOL)...) i d’altres no específics d’aquest període (Euro-QOL, HR-QOL...). El 

test escollit va ser la versió espanyola del WHOQol-Bref (146), que igual que el 

d’activitat física, tot i no ser específic 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 període de 

l’estudi per múltiples factors, entre ells per l’anèmia. Com en la resta de variables 

estudiades fins ara, a la literatura també hi ha resultats controvertits. Així com alguns 

autors, en el període del postpart immediat, durant l’ingrés hospitalari, no troben 

relació de l’anèmia amb l’escala de qualitat de vida, la depressió postpart i la fatiga 

(100). Altres troben millores subjectives amb el tractament amb ferro i també en les 

dones no anèmiques en relació al grup de dones amb anèmia que no van fer 

tractament (12).  

 

Els resultats, pel que fa a la qualitat de vida de les puèrperes amb anèmia lleu-

moderada en les 6-8 setmanes postpart, no es veuen afectats pel tractament amb ferro 

en relació al grup control, ni tampoc pel que fa al grau d’anèmia. No es troben 

diferències estadísticament significatives ni pel que fa a la valoració global del 

qüestionari ni als diferents dominis que analitza (domini físic, psíquic, 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 puntuació major qualitat de 

vida (146,148).  

 

Respecte a altres variables estudiades, i de forma més breu, els resultats de l’estudi 

no evidencien diferències estadísticament significatives entre el grau d’anèmia o 

l’haver rebut tractament amb ferro, amb l’edat de les pacients participants, les 

setmanes de gestació en el moment del part, ni al pes fetal al néixer. Tampoc trobem 

diferències amb la paritat, la classificació de risc de l’embaràs, les lesions perineals en 

el part i l’episiotomia ni amb les complicacions postpart. 
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Altres variables socio-demogràfiques analitzades com l’ètnia, l’estatus socio-econòmic, 

els estudis, els hàbits tòxics i el sexe fetal genital van mostrar diferències entres els 

dos grups de l’estudi.  

 

La falta de diferències entre els dos grups (tractament i control) i els diferents graus 

d’anèmia estudiats es poden deure a dos factors principalment; la ràpida recuperació 

espontània de l’anèmia lleu-moderada observada en el grup amb el que vam 

determinar l’evolució de la corba de recuperació espontània de l’hemoglobina en 

aquest període i a que la intensitat de l’anèmia de la població de l’estudi no fos prou 

intensa per impactar en els resultats.     

 

I per tant, podem afirmar a la vista dels resultats de l’estudi, que l’anèmia 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 recuperació espontània i ràpida 

en la majoria dels casos, on el tractament amb ferro oral no s’ha demostrat eficaç per 

millorar ni els paràmetres analítics ni clínics analitzats. I per aquest motiu, en futurs 

estudis, cal acabar de confirmar si aquest subgrup d’anèmies en el postpart immediat 

poden ser una situació fisiològica en aquest període i si el tractament és superflu o 

podria, fins i tot, ser perjudicial.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

11. LIMITACIONS DE L’ESTUDI 
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11. LIMITACIONS DE L’ESTUDI  

 

L’estudi presenta algunes limitacions. Primerament, no hi havia grup control sense 

anèmia. El fet d’haver tingut aquest grup hagués pogut reforçar la idea, en el cas de 

presentar-se la mateixa clínica que en els grups amb anèmia, que l’origen de la 

simptomatologia en aquest període era el propi postpart i els seus condicionants, i no 

l’anèmia. O pel contrari, posar en evidència que l’anèmia podria tenir un paper 

important a l’hora de provocar la clínica, tot i que el tractament amb ferro durant el 

període de l’estudi no aconseguís millorar els resultats.  

 

Els autors són conscients que el fet que el grup control amb anèmia lleu-moderada no 

fes tractament amb placebo i la falta de doble cec, pot haver interferit en la potència de 

l’estudi. No es va utilitzar el placebo en el grup control per qüestions organitzatives i de 

pressupost. L’anàlisi estadístic, però s’ha fet sense conèixer el tractament del grup i la 

majoria de dades de la visita del postpart tardà era autoadministrada fet que disminuïa 

el biaix dels investigadors, tot i que no del de les participants.  

 

L’estudi ha estat dissenyat per tenir la suficient potència per trobar diferències 

significatives, en cas que hi fossin, en l’estudi de relacions de la variable de laboratori 

del l’hemoglobina amb i sense tractament.  Aquest fet fa que la mida mostral pugui no 

ser suficient per detectar relacions entre l’anèmia postpart i el tractament amb ferro 

amb alguna de les variables clíniques. Podria mancar potència i faria necessari validar 

aquests resultats amb estudis dissenyats amb aquest objectiu.  De totes maneres, en 

una anàlisi de la potència a posteriori d’algunes de les relacions estudiades hem 

constatat que la potència del resultat trobat era sempre  superior al 80%. 

 

La investigació ha estat feta en un sol centre (single-center investigation). Aquest fet 

faria recomanable una validació externa de l’estudi per confirmar els resultats en altres 

poblacions.  

 

La dosi presa de ferro s’obtenia de l’enquesta que es feia a les participants a l’estudi a 

la segona visita (dies, dosi i tipus de preparat).  No hi ha hagut comprovació 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 càlcul 

de ferro que han pres durant l’estudi amb la dosi total de ferro elemental i l’hem 

relacionat amb les variables. Tampoc es va registrar la presa de polivitamínics de la 

lactància, alguns dels quals porten petites quantitats de ferro (14-28mg de fe). Donat 

que no es va fer cap recomanació, ni en un sentit ni en un altre en cap dels dos grups 

participants a l’estudi, creiem que la seva influència haurà estat mínima per la dosis 

total de ferro que porten aquests polivitamínics i perquè per efecte de l’aleatorització 

pot estar representat de forma similar en els dos grups.  

 

Només s’ha estudiat l’anèmia amb l’hemoglobina, la ferritina i la saturació de la 

transferrina. Aquests són els paràmetres més comunament utilitzats a la pràctica 

clínica diària per a l’estudi de l’anèmia ferropènica i els que s’han utilitzat en la majoria 

dels estudis publicats sobre l’anèmia postpart. Però cal tenir en compte que la ferritina 

en el postpart immediat és de difícil valoració, ja que es comporta com un reactant de 

fase aguda inflamatori i existeixen altres paràmetres que aporten més informació sobre 

l’estat fèrric i que no han estat estudiats en aquest estudi. Per altre banda, cada 

vegada cobren més importància altres paràmetres de laboratori per a l’anàlisis de 

l’anèmia i de la resposta al tractament amb ferro com pot ser l’Hepcidina, tot i que 

encara no estan introduïts a la clínica diària i encara s’està estudiant el seu 

comportament en diferents situacions clíniques, amb la presència de tractament o no...  

 

Tampoc hem estudiat altres causes i paràmetres de laboratori que podrien provocar 

anèmia o afegir-se a l’anèmia ferropènica postpart. Abans de la inclusió a l’estudi de 

les pacients es van descartar aquelles que tenien altres tipus d’anèmia (talassèmia, 

anèmia falciforme, megaloblàstiques...) segons les proves complementàries i la 

història clínica durant l’embaràs, però podria haver algun cas que no s’hagués 

diagnosticat i s’hi hagués inclòs per error.  

 

Una altra de les limitacions ha estat la durada de l’estudi que pot haver fet que no 

haguéssim tingut en compte alguns efectes de l’anèmia que podrien aparèixer a mig i 

llarg termini, més enllà de les 8 setmanes, i tampoc, si més endavant aquestes 

pacients podrien acabar desenvolupant anèmia o ferropènia.  
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Tot i que no era l’objectiu de l’estudi i per tant no tenim resultats en aquest sentit, seria 

interessant tenir en compte els possibles efectes secundaris o deleteris de l’excés de 

ferro, tant en la mare com en el nadó, més enllà de la típica simptomatologia intestinal 

del ferro oral. I com es comportarien altres formulacions de ferro com l’endovenosa.  

Tampoc s’ha valorat els possibles efectes deleteris del ferro o l’excés d’hemoglobina 

sobre el nounat.  

 

En relació a la determinació de la corba de recuperació de l’hemoglobina que vam 

realitzar, no tenim un grup amb tractament amb ferro per comparar. Aquest grup 

hagués reforçat les dades de la resta de l’estudi si la recuperació de l’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 

període postpart amb tot el que suposa físicament i emocional per les dones, 

vinguessin setmanalment a fer una extracció analítica.  
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12. CONCLUSIONS 

 

1. La prevalença de l’anèmia en el postpart immediat , en una població de 

puèrperes amb una control i seguiment de l’embaràs i el postpart protocol·litzat i 

amb un sistema sanitari de cobertura universal, és del 58,2%.  

 

2. La major part de les anèmies en el postpart immediat són lleu i moderades (Hb 8-

11 g/dl) i només un 2,5% de les dones amb anèmia, en aquest període, presenten 

anèmies greus (Hb < 8 g/dl). 

 

3. La prevalença d’anèmia en el postpart tardà de les dones que tenien anèmia 

lleu i moderada en el postpart immediat, independentment del tractament amb ferro 

o no,  és molt baixa: un 3.8% si posem el punt de tall de l’hemoglobina en 11 gr/dl i 

a 14.6% si utilitzem el de 12 gr/dl.  No hi ha diferències estadísticament 

significatives entre el grup tractament i control.  

 

4. El tractament amb ferro oral no modifica l’evolució de l’hemoglobina de les 

dones amb anèmia lleu-moderada en el període que va des del postpart immediat 

(24-48hores postpart) a les 6-8 setmanes del part (postpart tardà).  Tampoc millora 

altres paràmetres de laboratori fèrrics com la ferritina i saturació de la transferrina.  

 

5. Tant l’anèmia en el postpart immediat com l’anèmia en el tercer trimestre de la 

gestació són factors de risc independents per a tenir anèmia en al postpart tardà. 

No ho és el tractament amb ferro oral en aquest període ni altres variables 

estudiades.  

 

6. El tractament amb ferro no millora la clínica anèmica de forma estadísticament 

significativa, tot i la freqüència en aquest període d’algun dels símptomes en els 

dos grups d’estudi, que podrien ser conseqüència d’altres etiologies associades a 

aquest període (falta de son, cura del nadó...)  
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7. Els efectes secundaris del tractament amb ferro són poc freqüents, excepte el 

restrenyiment que és habitual i es presenta, de forma estadísticament significativa, 

més freqüentment en el grup tractat amb ferro oral.  

 

8. No hi ha diferències estadísticament significatives en relació al tractament amb 

ferro en les puèrperes amb anèmia lleu-moderada en les següents variables 

clíniques: Risc d’infeccions, visites als serveis d’urgències, tipus de lactància 

materna i complicacions o abandó de la mateixa. 

 

9. Les puèrperes amb anèmia lleu i moderada durant les 6-8 primeres setmanes 

postpart no presenten diferències estadísticament significatives en les escales de 

depressió postpart, qualitat de vida, activitat física i vincle mare-nadó entre el grup 

amb tractament amb ferro i el control.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

13. INFERÈNCIES DE L’ESTUDI 
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13. INFERÈNCIES DE L’ESTUDI 

 

Els resultats de l’estudi presentat fins aquí evidencien que el subgrup de dones amb 

anèmia lleu-moderada en el postpart immediat i fins a les 6-8 setmanes, no es 

beneficien del tractament amb ferro ni pel que fa referència als paràmetres analítics 

(hemoglobina, ferritina i saturació de la transferrina) ni a les variables clíniques 

estudiades, i clàssicament relacionades amb l’anèmia postpart (clínica materna, 

infeccions, visites a urgències, lactància) i tampoc amb la qualitat de vida, el vincle 

mare-nadó, l’activitat física ni la depressió postpart. 

  

Aquest resultats podrien posar de manifest que les anèmies puerperals lleu-

moderades (Hb 8-11 gr/dl), en el postpart immediat, es resolen de forma espontània 

com a conseqüència dels canvis fisiològics que es produeixen durant les 6-8 primeres 

setmanes i, per tant,  no caldria tractar amb ferro aquest subgrup de pacients, ja que 

ens podríem trobar davant d’una situació fisiològica.  

 

Tractar l’anèmia gestacional, i per tant arribar al dia del part amb hemoglobines més 

altes, junt amb la disminució de la pèrdua hemàtica en el part, podria ser més 

beneficiós que fer tractament amb ferro les primeres setmanes postpart.. Tant l’anèmia 

del tercer trimestre com la del postpart immediat són factors de risc independents per a 

l’anèmia en el postpart tardà, i per tant el seu tractament podria tenir un impacte major 

sobre l’anèmia postpart que el tractament amb ferro, ja que el aquest, en les anèmies 

lleus i moderades s’ha revelat sense eficàcia i no és capaç de millorar la clínica 

atribuïble a l’anèmia, la depressió postpart, la qualitat de vida, l’activitat física i el vincle 

entre la mare i el seu nadó.  

 

Tal i com vam objectivar en l’estudi que va ser el punt de partida de la tesis que aquí 

es presenta, i que està resumit breument en un dels apartats de l’estat actual del 

coneixement, els parts instrumentats i les cesàries són els tipus de part més 

anemitzants i amb major gravetat de l’anèmia. Per tant, és en aquestes situacions on 

s’hauria de posar més èmfasis en relació al cribratge i al tractament de l’anèmia en el 

postpart immediat. De la mateixa manera, caldria intentar evitar l’anèmia durant 

l’embaràs. En canvi, en la resta de la població potser perdria importància el cribratge 
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universal de l’anèmia en el postpart immediat, ja que la majoria de puèrperes o no 

tenen anèmia o son lleus-moderades i no es beneficiarien del tractament amb ferro 

oral. Només caldria cribrar per a l’anèmia en el postpart immediat aquelles que 

tinguessin factors de risc per a l’anèmia (anèmia gestacional, parts instrumentats, 

pèrdues hemàtiques abundants en el part...).  
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14. ANNEXES 

 

14.1. ANNEX 1. FULL DE RECOLLIDA DE DADES 

 

FULL DE RECOLLIDA DE DADES  

Número pacient estudi _________________________________ NHC :____________  

Data de naixement :___________________________________ Edat:_____________  

 

DADES EPIDEMIOLÒGIQUES 

Grup ètnic:   

caucàsica / magrebina / sud-americana / asiàtica / subsahariana / altres____________  

Nivell d’estudis:   

sense estudis / primària / secundaria / universitaris 

 

DADES ANTROPOMÈTRIQUES  

Talla:________cm 

 

 1a visita embaràs part postpart 

pes    

IMC ( pes / talla (m)
2
    

 

DADES PERSONALS DE LA PACIENT  

1. Antecedents medicoquirúrgics: 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
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2. Hàbits tòxics  

Tabac:   si   /  no           Núm. de cigarretes / dia:_______________________________ 

Alcohol:     no  /  ocasiona l /  habitual  

Altres drogues      si / no           Especificar-les:________________________________ 

 

4. Medicació habitual ( dosis i temps / excepte ferro )    

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

5. Antecedents gineco-obstètrics: 

_____________________________________________________________________

___________________________________________________________________      

 

5. Paritat:  Fórmula obstètrica   (TPAL):   

    

DADES OBSTÈTRIQUES DE L’EMABRÀS ACTUAL  

1. Curs gestacional  

DUR:______________        Normoevolutiu ( baix risc ):         si / no  

Alt risc obstètric ( especificar-ho ): 

_____________________________________________________________________ 

 

2. Tractament rebut durant la gestació per a l’anèmia  

Ferro oral    /   ferro endovenós /   transfusió sanguínia* 

Principi actiu _______________________Dosis diària ( mg/dia )__________________          

Durada del tractament:( setmanes )_________________________________________          
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Dosis total rebuda durant l’embaràs_________________________________________ 

*Si transfusió sanguínia, especificar núm. de bosses__________________________ 

 

PART 

1. Setmanes de gestació:_______  

2. Tipus de part: 

Eutòcic    /   fòrceps   /   espàtules   /   vacum   /   cesària 

3. Apgar  1’/ 5    ’ _____/_____      Pes fetal al néixer (g)________________            

Sexe:     femení   /   masculí 

4. Incidències durant el part: 

Episiotomia:   si  /  no.           Esquinç: no  /  I-II   /   III-IV.   

Atonia uterina   /   Retenció placentària     /   Altres (especificar-los): 

____________________________________________________________________ 

 

POSTPART 

 

PARÀMETRES DE LABORATORI 

 
Postpart immediat 

(24-48hores) 

Postpart tardà        

(6-8 setmanes) 

Hemoglobina (g/dl)   

Ferritina (ng/mL)   

Saturació de la transferrina (%)   
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CLÍNICA MATERNA 

 
Mai (0) 

Algunes 

vegades (1) 
Sovint (2) Sempre (3) 

Palpitacions     

Astènia     

Dispnea     

Cefalea     

 

 

EFECTES SECUNDARIS DEL FERRO ORAL 

 Mai (0) Algunes 

vegades (1) 

Sovint (2) Sempre (3) 

Intolerància 

gàstrica 

    

Restrenyiment     

diarrea     

Nàusees i/o 

vòmits 

    

 

 

INFECCIONS POSTPART 

 Si/No Tractament Ingrés 

hospitalari 

Número 

infeccions 

observacions 

Infecció urinària      

Infecció 

respiratòria 

     

Infecció ferida 

quirúrgica 

(episiotomia/ferida 

cesària) 

     

Altres infeccions      
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VISITES URGÈNCIES POSTPART 

 Motiu Tractament observacions 

Visita 1    

Visita 2 i altres    

 

 

LACTÀNCIA 

 

Sí/No 
Durada 

(dies) 

Complicacions 

(mastitis, dolor, …) 

Motius 

abandonament 

lactància 

materna 

observacions 

Materna      

Mixta      

Artificial      
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14.2. ANNEX 2. FULL INFORMATIU PER A LES PACIENTS 

 

FULL D’INFORMACIÓ I DOCUMENT D’AUTORITZACIÓ  
PER A LA RECOLLIDA I UTILITZACIÓ DE DADES 
 

Estudi sobre l’anèmia postpart 

 

El propòsit d’aquest estudi és avaluar l’evolució de l’anèmia lleu i moderada 

entre el període postpart immediat (24-72 hores postpart) i el període postpart 

tardà (6-8 setmanes postpart). 

 

L’anèmia en el postpart immediat (24-72 hores postpart) és un problema freqüent, les 

conseqüències del qual no es coneixen amb detall.  Després del part, de forma 

natural-fisiològica es produeixen una sèrie de canvis espontanis, que fan que sense 

necessitat de tractament es recuperi, almenys una part, de l’anèmia. Aquest fet podria 

comportar que el tractament amb ferro no fos necessari, en casos d’anèmies 

moderades i lleus. Que per altra banda, pot tenir alguns efectes secundaris, 

generalment lleus.  

 

L’estudi consisteix en la realització d’una analítica de sang, després del part i  abans 

de l’alta hospitalària 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 

qüestionaris per estudiar com l’anèmia i el tractament amb ferro, si l’ha fet, han influït 

en els seus símptomes, qualitat de vida, l’activitat física i l’estat d’ànim en aquest 

període, així com en el vincle mare-fill.  

 

Tots aquests factors estan relacionats amb l’anèmia postpart en les publicacions 

científiques.  

 

Per tal d’analitzar tot això, es recollirà informació sobre l’embaràs i el part de la seva 

història clínica i del carnet de l’embaràs.  
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La seva participació és voluntària. 

 

La informació de caràcter personal i l’obtinguda en aquest estudi serà confidencial. 

Les dades seran analitzades estadísticament i en cap cas es donarà a conèixer la 

seva identitat. La documentació de l’estudi no inclourà el seu nom, inclús si les dades 

fossin publicades en una revista mèdica ( llei orgànica 15/1999 del 13 de desembre de 

protecció de dades ). 

 

Per participar en aquest estudi vostè no rebrà cap compensació econòmica. 

 

Si té algun dubte sobre aquesta informació o sobre l’estudi, no dubti a preguntar-la als 

membres de l’equip que el realitzen.  

 

Voluntàriament consent en la recollida d’informació sobre la seva condició clínica i 

podrà interrompre la seva participació en qualsevol moment sense que això tingui 

repercussions sobre les atencions mèdiques habituals. 
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ANNEX3. CONSENTIMENT INFORMAT 

CONSENTIMENT INFORMAT DE PARTICIPACIÓ EN L’ESTUDI DE L’ANÈMIA 

POSTPART 

 

En el cas d’accedir a participar a l’estudi, es prega que firmi l’autorització per a la 

recollida i la utilització de dades. 

 

Si vostè firma en aquesta pàgina, confirma que: 

 

• Ha llegit el full d’informació que se li ha entregat. 

 

• Ha pogut fer preguntes sobre l’estudi als metges responsables del mateix. 

 

• Compren que la seva participació és voluntària i que pot retirar-se de l’estudi 

quan desitgi, sense haver de donar explicacions i sense que això repercuteixi 

en les atencions mèdiques. 

 

• Presenta lliurement la seva conformitat per participar en l’estudi i la recollida de 

dades. 

 

 

 

 

 

Nom de la pacient i DNI    Inicials i número assignat 

 

 

 

 

 

Nom i firma de l’investigador 

 

 

Terrassa, a .......de..................................de 2018 
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14.3. ESCALES 

 

14.3.1. ANNEX 4.  ESCALA D’EDIMBURG DE DEPRESSIÓ POSTPART (EDDP – ESPD) 

(143)(150) 
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14.3.2.  ANNEX 5.  ESCALA D’AVALUACIÓ DEL VINCLE MARE-FILL (POST PARTUM 

BONDING QUESTIONAIRE – PBQ) (145) 
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14.3.3.  ANNEX 6. ESCALA D’ACTIVITAT FÍSICA (INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY  

QUESTIONAIRE - IPAQ) (95) 

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA (IPAQ)

Nos interesa conocer el tipo de actividad física que usted realiza en su vida cotidiana. Las preguntas se
referirán  al  tiempo  que  destinó  a  estar  activo/a  en  los  últimos  7  días.  Le  informamos  que  este

cuestionario es totalmente anónimo.

Muchas gracias por su colaboración

1.-

Días por semana (indique el número)

Ninguna actividad física intensa (pase a la pregunta 3)

2.- Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno de esos días?

Indique cuántas horas por día

Indique cuántos minutos por día

No sabe/no está seguro

3-

Días por semana (indicar el número)

Ninguna actividad física  moderada (pase a la pregunta 5)

4.- Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en uno de esos días?

Indique cuántas horas por día

Indique cuántos minutos por día

No sabe/no está seguro

5.- Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días caminó por lo menos 10 minutos seguidos?

Días por semana (indique el número)

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7)

6.- Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días?

Indique cuántas horas por día

Indique cuántos minutos por día

No sabe/no está seguro

7.- Durante los últimos 7 días, ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil?

Indique cuántas horas por día

Indique cuántos minutos por día

No sabe/no está seguro

VERSIÓN PARA LOS USUARIOS/AS DE LA EMPRESA

Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizo actividades físicas intensas tales como levantar pesos pesados, cavar,
ejercicios  hacer aeróbicos o andar rápido en bicicleta?

Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas tales como transportar pesos livianos, o andar
en bicicleta a velocidad regular? No incluya caminar

Enviar	por	correo	electrónicoImprimir	formulario

 

VALOR DEL TEST:

1. Caminatas: 3'3 MET*
x minutos de caminata x días por semana (Ej. 3'3 x 30 minutos x 5 días = 495 MET)

2. Actividad Física Moderada: 4 MET* X minutos x días por semana

3. Actividad Física Vigorosa: 8 MET* X minutos x días por semana

A continuación sume los tres valores obtenidos:

CRITERIOS DECLASIFICACIÓN:

Actividad Física Moderada:

1.

2. 5 o más días de actividad física moderada y/o caminata al menos 30 minutos por día.

3. 5 o más días de cualquiera de las combinaciones de ca minata, actividad física moderada o vigorosa

logrando como mínimo un total de 600 MET*.

Actividad Física Vigorosa:

1. Actividad Física Vigorosa por lo menos 3 días por semana logrando un total de al menos 1500 MET*.

2.

* Unidad de medida del test.

RESULTADO: NIVEL DE ACTIVIDAD ( señale el que proceda)

NIVEL ALTO

NIVEL MODERADO

NIVEL BAJO O INACTIVO

Los resultados se tratarán de forma global y se mantendrá el anonimato en las publicaciones que puedan derivarse de este cuestionario.

La transmisión de datos se hará con las medidas de seguridad adecuadas en cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1599 de Protección de Datos de
Carácter Personal y el Real Decreto 994/99.

Total = caminata + actividad física moderada + actividad física vigorosa

3 o más días de actividad física vigorosa por lo menos 20 minutos por día.

7  días  de  cualquier  combinación  de  caminata,  con  actividad  física  moderada  y/o  actividad
física  vigorosa, logrando un total de al menos 3000 MET*.

Para finalizar, le vamos a pedir que registre algunos datos de interés estadístico:

SEXO: Hombre Mujer

EDAD:

EMPRESA/INSTITUCIÓN:

CENTRO DE TRABAJO:

POBLACIÓN:

PROFESIÓN:

CATEGORÍA PROFESIONAL:

DEPARTAMENTO EN EL QUE TRABAJA:
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14.3.4.  ANNEX 7.  ESCALA DE QUALITAT DE VIDA (WHOQOL-BREF) (147)(146)  
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14.4. ANNEX 8.  ARTICLE PUBLICAT SOBRE L’ANÈMIA EN L’EMBARÀS I EL 

POSTPART IMMEDIAT A MEDICINA CLÍNICA (2016) 
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15. CONFLICTES D’INTERESSOS 
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15. CONFLICTE D’INTERESSOS 

 

L’autor de la tesi i els investigadors participants a l’estudi manifesten que no tenen 

conflictes d’interessos.  

 

L’estudi no ha estat finançat per cap tipus de subvenció, beca o altra aportació 

econòmica externa per part de la indústria farmacèutica o altres institucions.  

 

El cost de les analítiques ha estat sufragat per la institució on s’ha realitzat l’estudi 

(Hospital Universitari MútuaTerrassa) en formar part de la pràctica clínica acceptada 

per la majoria de societats científiques nacionals i internacionals, tot i la falta de 

consens i la diversitat de recomanacions que fan.  

 

Les visites clíniques extres i el treball estadístic i de redacció han estat fetes de forma 

voluntària i no remunerada per part dels investigadors.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

16. ASPECTES ÈTICS 
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16. ASPECTES ÈTICS  

 

L’estudi ha estat aprovat pel Comitè Ètic d’Investigacions Clíniques (CEIC) de 

l’Hospital Universitari MútuaTerrassa. 

Les pacients han estat degudament informades, verbalment i amb un full informatiu 

específic i han signat un consentiment informat. Se’ls  ha explicat la naturalesa de 

l’estudi, les proves a què es sotmetrien, sobre la confidencialitat de les dades i de la 

possibilitat de sortir de l’estudi quan ho desitgin sense cap conseqüència. 

S’han respectat les normes de la conferència de Hèlsinki per la investigació en assaig 

clínics en humans. 

Els investigadors participants a l’estudi declaren no tenir cap conflicte d’interès. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

17. AGRAÏMENTS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



245 
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No podria començar aquests agraïments d’altra manera que no fos recordant la figura 

del Dr. Emili Pérez-Picañol, amb el que vam començar aquesta tesi. Els seus ànims i 

ajuda, al principi d’aquest treball, van ser imprescindibles perquè la pogués tirar 

endavant. Ajuda professional, d’assessorament i d’ajuda legal, que al llarg de la seva 

vida, va donar a tants altres companys. Una persona bona. Aquesta tesi està dedicada 

a ell i a la seva memòria. 

 

També m’agradaria agrair tot l’esforç, treball i ajuda que m’han brindat els dos 

directors. El Professor Carreras que va tenir l’amabilitat i la generositat d’agafar una 

tesis a mitges i que m’ha ajudat a donar-li l’impuls final i els bons consells necessaris 

per poder-la acabar.  I a l Dra. Mònica Rodríguez que hi ha estat des del principi i s’ha 

encarregat, encara que no només, de la feina més feixuga i difícil per mi, l’estadística. 

Gràcies per la feina incansable, la disponibilitat, el coneixements i els ànims que 

sempre m’has donat, sobre tot en els moments de desànim. Ets un model on 

emmirallar-me.  

 

Gràcies també, a tots els companys de la feina, que han estat al meu costat tots 

aquests anys, i que m’heu fet el professional que soc.  

 

Al Dr. Pessarrodona que em va donar la oportunitat de formar-me com a obstetra i 

obrir-me la porta al Servei i l’Hospital que considero casa meva.  

 

Al Dr. Sant que ha  estat un Mestre en el meu aprenentatge de l’obstetrícia. Perquè 

m’ha ensenyat i demostrat amb l’exemple tot allò que no surt als llibres, com ens hem 

d’enfrontar als mals resultats obstètrics, com hem d’estar sempre al costat de les 

pacients, i disposats a ajudar els companys, i com no deixar mai d’estar encuriosits per 

estar al dia, entre tantes altres coses.... Gràcies Toni per tot el que m’has donat.  
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També m’agradaria agrair al Jordi. l’exemple, consells i coneixements que em vas 

ajudar a adquirir durant la residència. Tot i que després la subespecialitat de cadascú 

ens ha fet coincidir menys, sempre has estat un exemple a seguir.  

 

A la Teresa que sempre ha estat al costat amb consells professionals i personals que 

no tenen preu. A la Gemma i l’Elena, amb les que vaig fer la majoria de guàrdies el 

primer any de residència i que tanta petjada en la forma de fer em van deixar. A 

l’Anna, la maga dels números, els de l’estadística i els del “peu de pàgina”. Als adjunts 

joves que m’estimulen amb nous projectes i inquietuds.  I a tota la resta de companys 

que he tingut durant tots aquests anys, i encara tinc la sort de tenir, perquè de 

cadascun d’ells he après alguna cosa única i impagable que m’ha ajudat a ser la 

persona i professional que soc.  

 

I Com no, un agraïment especial als metges residents. Amb els que he compartit 

residència i amb els que han vingut després, alguns dels quals ara ja són adjunts i 

compartim el dia a dia. Que m’han estimulat, reptat, ajudat, ensenyat i amb els que he 

rigut i enrabiat moltes vegades, pels que només puc tenir paraules de gratitud. I en 

especial a la Cristina i la Mireia que van ser les responsables de l’estudi que va ser 

l’embrió d’aquesta tesi. 

 

I per descomptat a les pacients i els seus nadons. Perquè són el centre de tot el que 

fem i el motor de la nostra professió. Gràcies per la confiança que dipositeu en 

nosaltres i per deixar-nos compartir un dels moments més feliços de la vostra vida. I 

també en ocasions, malauradament, alguns dels més tristos. 

 

Als amics. Als de sempre i als nous. Als de tota la vida i als que he trobat a la feina. 

Gràcies per permetre seguir compartint moments únics. Perquè l’amistat és un dels 

grans al·licients de la vida.  

 

Als pares i germana, per la seva estima, exemple i sacrifici. Perquè amb els seus 

“gens” i educació m’han fet qui soc i perquè amb les seves renúncies i sacrificis em 
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van permetre estudiar la carrera que havia desitjat i convertir-me en el professional 
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I finalment l’ANNA, l’última d’arribar i que s’ha convertit en el més importat de la meva 

vida. La que li dona sentit. La que fa que cada dia valgui la pena. El motor i l’energia 

que m’impulsa. Sempre estaré al teu costat. T’E.  
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