
Abstract
Anemia is a highly prevalent condition among pregnant women, where it can have serious consequences for both the 
mother and the baby. Both in obstetrics and gynecology, the management of anemia and the correct treatment with 
oral or intravenous iron can avoid complications and avoid transfusions and their possible adverse effects. In 2021, 
the Spanish Society for Gynecology and Obstetrics (SEGO) conducted a survey among obstetricians and gynecologists 
working in Spanish hospitals in order to learn about the current clinical practice in the diagnosis of anemia and the 
administration of iron. The results of the survey with 652 participating gynecologists revealed that although in some 
hospitals there are protocols for the management of anemia in gynecology and thus avoiding unnecessary transfusions, 
a high number of respondents indicated not having a clinical protocol in their hospital for the treatment of anemia 
(61,7%), or limitations for the use of intravenous iron for cases of moderate or severe anemia (69,1%).

Resumen
La anemia es un trastorno con alta prevalencia entre mujeres embarazadas, que puede tener graves consecuencias 
para la madre como para su hijo. Tanto en el ámbito obstétrico como ginecológico, el manejo de la anemia y el correcto 
tratamiento con hierro oral o endovenoso  puede evitar complicaciones y reducir las transfusiones y sus posibles efectos 
adversos. En 2021 la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) realizó una encuesta entre ginecólogos 
españoles con el objeto de conocer la práctica clínica habitual en obstetricia y ginecología con respecto al diagnóstico 
de la anemia y su tratamiento. Los resultados de la encuesta con 652 ginecólogos participantes revelaron la carencia 
de protocolos específicos en el diagnóstico y tratmiento de la anemia (61,7%) y las limitaciones para el uso del hierro 
endovenoso en la anemia moderada o grave (69,1%). 
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INTRODUCCIÓN

La anemia es un problema de salud pública que afecta 
a más del 30% de la población mundial (1), especialmente 
a las mujeres. Se estima que la prevalencia de anemia 
en mujeres gestantes es del 41,8% (2), pero con amplias 
variaciones entre las regiones, desde un 48,7% en el sures-
te asiático al 25,8% en Europa (3). 

La anemia por déficit de hierro está causada principal-
mente por la pérdida de sangre durante la menstruación, 
pero también puede ser debida a sangrado crónico causa-
do por patología orgánica, miomas uterinos,  hiperplasia 
endometrial o neoplasias (4,5) y se ha asociado a endo-
metriosis y adenomiosis (6). 

Al menos en la mitad de las mujeres embarazadas la 
anemia está causada por déficit de hierro ya que con 
frecuencia su ingesta está por debajo de las necesidades 
nutricionales, incluso en los países desarrollados (7). Los 
niveles inadecuados de hierro durante el embarazo pue-
den tener consecuencias graves en la madre y en el recién 
nacido. En la madre, la anemia por déficit de hierro se 
ha asociado con preeclampsia, parto prematuro e incluso 
aborto espontáneo, con restricción del crecimiento fetal, 
bajo peso al nacer y deterioro del desarrollo cognitivo 
(8-11). Por ello, es esencial el diagnóstico temprano en el 
embarazo y su tratamiento. 

Con frecuencia se prescriben suplementos de hierro a 
las mujeres embarazadas, pero no existe consenso sobre 
la dosis ideal de hierro durante el embarazo (12-14). Datos 
recientes muestran que la suplementación con hierro 
debe ajustarse a los niveles de hemoglobina (Hb) y depó-
sitos de hierro al inicio del embarazo (14) y que tanto el 
exceso de Hb como la anemia al comienzo del embarazo 
podría estar asociada con una mayor tasa de abortos (15). 

En el ámbito ginecológico, el sangrado menstrual abun-
dante es la causa principal de anemia por déficit de hierro 
en mujeres en edad fértil (5,16). Tampoco existe un con-
senso en relación con el cribado de la deficiencia de hierro 
y el uso de suplementos, y se cree que la anemia en estos 
casos está infradiagnosticada y poco tratada (17).

El concepto de patient blood management (PBM) bus-
ca, desde un punto de vista multidisciplinar y centrado en 
la paciente, minimizar la anemia y evitar las transfusiones 
innecesarias (18). Aunque originalmente desarrollado en el 
contexto quirúrgico, en la actualidad el PBM se aplica a cual-
quier ámbito, como el obstétrico y ginecológico, en el que 
la anemia pueda ser un riesgo de salud importante (19).

Actualmente han aparecido guías basadas en el con-
cepto de PBM en el embarazo y el posparto (20) y de las 
hemorragias posparto (21), pero estas no son conocidas 
o aplicadas de manera general. Adicionalmente, una revi-
sión reciente de guías nacionales e internacionales para 
PBM en obstetricia mostró considerables diferencias en 
las recomendaciones (22). Con el objetivo de conocer el 
diagnóstico y tratamiento de la anemia por déficit de hie-

rro en la práctica clínica de la obstetricia y ginecología en 
España, la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
(SEGO) realizó una encuesta online entre sus socios en 
enero de 2021. Se trata de una encuesta autoadministra-
da, anónima, elaborada para tal fin. Los resultados de esta 
encuesta se muestran a continuación.

La presente investigación no ha recibido ayudas especí-
ficas provenientes de agencias del sector público, sector 
comercial o entidades sin ánimo de lucro.

RESULTADOS DE LA ENCUESTA

Se obtuvieron un total de 652 respuestas de ginecólo-
gos, mayoritariamente mujeres (74,4%) y de más de 45 
años (41,3%) (Tabla I). La mayoría eran médicos adjun-
tos (71,8%) en el sistema público de salud (52,4%) que 
atendían a pacientes de obstetricia y ginecología a la vez 
(52,8%). 

Tabla I.
Características de los profesionales encuestados

N = 652

Edad, años, N (%)

25-35 215 (33,0)

35-45 168 (25,8)

> 45 269 (41,3)

Sexo, femenino, N (%) 485 (74,4)

Perfil de pacientes que visita con más frecuencia, 
N (%)

Ginecología 169 (25,9)

Obstetricia 139 (21,3)

Ambas 344 (52,8)

Cargo, N (%)

Residente 87 (13,3)

Médico adjunto 468 (71,8)

Jefe de sección 43 (6,6)

Jefe de servicio 54 (8,3)

Ámbito asistencial, N (%)

Público 342 (52,4)

Privado 136 (20,9)

Ambos 174 (26,7)
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Diagnóstico de la anemia y del déficit de hierro

Se preguntó a los ginecólogos encuestados el porcen-
taje de sus pacientes que presentó anemia y déficit de 
hierro en el último mes y en ambos casos la respuesta 
mayoritaria fue entre el 15% y 30% (Fig. 1). Notablemente, 
un 8,7% y 19,3% de encuestados manifestó desconocer 
el porcentaje de pacientes con anemia y déficit de hierro, 
respectivamente.

Entre los encuestados que atienden a pacientes obs-
tétricas, el 64,4% realizaba una medición de ferritina 
durante el embarazo y un 42,2% durante la primera visita  
(Fig. 2A). Tan solo el 10% de los encuestados lo medía 
justo antes del parto. Tras el parto, la mayoría de los 
encuestados solicitaba una medición de Hb si se producía 
un sangrado abundante (58,3%) (Fig. 2B). 

Entre las pacientes ginecológicas, el diagnóstico de 
anemia o déficit de hierro era común antes y después 
de la cirugía, o cuando la paciente presentaba sangrado 
abundante u otra condición ginecológica no candidata a 
cirugía (82,5%) (Fig. 2C).

Tratamiento de la anemia moderada/grave en 
obstetricia y ginecología

Además de la dieta rica en hierro, la primera opción 
terapéutica ante una anemia moderada/grave por déficit 
de hierro fue la administración de hierro oral en un 67,0% 
de los encuestados, y de hierro endovenoso (EV) por un 
33,0%. 

Un 86,7% de los encuestados administró hierro oral 
como sulfato ferroso, un 15,6% como sulfato férrico y un 
40% como hierro oral liposomado. Por otro lado, el 12,6% 
de los encuestados administraron hierro EV en forma de 
hierro sacarosa, el 3,4% en forma de hierro dextrano y el 
20,4% como hierro carboximaltosa. El hierro EV se utilizó 
mayoritariamente tras el fracaso o la intolerancia a hierro 
oral tras un tratamiento oral de entre 1 y 3 meses (35,1% 
de los encuestados), o cuando los niveles de Hb caían por 

debajo de los 8 g/dl (54,6%), o en el posparto (33,6%) 
(Fig. 3). Asimismo, un 50,0% de los encuestados utilizaron 
hierro EV para optimizar niveles de los depósitos de hierro 
antes de la cirugía.

En el caso de uso de hierro oral en pacientes obstétricas, 
el 78,4% de los encuestados solicitó analítica de control, 
el 66,5% a las 4-6 semanas. En las pacientes ginecológi-
cas, un 85,7% de los ginecólogos solicitó una analítica de 
control tras el tratamiento de la anemia con hierro oral, y 
el 92,0% antes de los tres meses. 

Tras el tratamiento de la anemia con hierro EV para 
pacientes obstétricas, un 82,2% de los encuestados soli-
citó una analítica de control, el 90,9% a las 4-6 semanas. 
Para pacientes ginecológicas con hierro EV la analítica de 
control era solicitada por el 83,4% de los encuestados, el 
81,8% a las 4-6 semanas.

Figura 1. Porcentaje de pacientes que presentó anemia y porcentaje de 
pacientes que presentó déficit de hierro en el mes previo a la encuesta.

Figura 2. Diagnóstico de la anemia o del déficit de hierro en pacientes 
obstétricas y ginecológicas. Más de una respuesta es posible en las cate-
gorías en los tres paneles. A) porcentaje de encuestados que midieron 
la ferritina en pacientes obstétricas en las diferentes fases del embarazo 
y parto; B) porcentaje de encuestados que midieron la hemoglobina en 
pacientes obstétricas tras el parto; C) porcentaje de encuestados que 
diagnostica anemia o déficit de hierro en pacientes ginecológicas según 
pre o poscirugía. 

Figura 3. Utilización de hierro endovenoso para el tratamiento de la 
anemia por déficit de hierro.
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Protocolo de tratamiento de la anemia/deficiencia de 
hierro

El 61,7% de los ginecólogos refirieron no tener un pro-
tocolo clínico en su centro de trabajo para el tratamiento 
de la anemia. De entre aquellos que sí que lo tenían, el 
54,9% era un protocolo de carácter general, un 9,4% era 
para ginecología y un 35,7% era para obstetricia.

Un 29,9% de los encuestados no observaron limitacio-
nes en su práctica clínica diaria en el manejo de la anemia 
con hierro EV de dosis altas (1 infusión de 1.000 mg), pero 
un 32,5% señaló que la falta de un protocolo clínico supo-
nía una limitación de uso. Otras limitaciones señaladas por 
los encuestados fueron relativas a la falta de experiencia, 
pues nunca habían utilizado el hierro EV de dosis altas 
(25,9% de los encuestados), limitaciones derivadas de la 
farmacia hospitalaria (18,6%), falta de una zona habilitada 
para la administración del fármaco (14,3%), o la falta de 
personal para el control clínico durante o tras la adminis-
tración del fármaco (11,2%).

La gran mayoría identificó varios perfiles de pacientes 
que podrían beneficiarse del tratamiento con hierro EV 
de altas dosis (1 infusión de 1.000 mg). Un 84,8% de los 
encuestados indicó que las pacientes candidatas a cirugía 
con anemia moderada o grave podrían beneficiarse del 
hierro EV como preparación preoperatoria. Asimismo, un 
82,1% señaló que se beneficiarían pacientes puérperas 
con anemia moderada o grave, y un 64,7% que lo harían 
mujeres embarazadas en el segundo o tercer trimestre de 
embarazo con anemia moderada o grave. Por último, un 
70,4% y un 66,3%, respectivamente, indicaron que posi-
bles beneficiarios podrían ser pacientes a quienes se va a 
realizar cirugía con alto riesgo de sangrado, o a pacientes 
con condición ginecológica benigna no candidatas a ciru-
gía, pero con sangrados abundantes y anemia moderada 
o grave.

DISCUSIÓN

En la encuesta realizada por la SEGO el objetivo era 
conocer el manejo de la anemia por los ginecólogos en 
servicios de obstetricia y ginecología en España, tanto 
públicos como privados. Los resultados indicaron que, 
aunque la mayoría aplicaban el diagnóstico y el tratamien-
to correctamente, no disponían de un protocolo para el 
manejo de la anemia por déficit de hierro en estas pacien-
tes (61,7%), y que en muchos casos (70,1%) se encontra-
ban limitaciones para el uso de hierro EV en dosis altas. 

En ocasiones el diagnóstico de una anemia es complejo, 
y es deseable la coordinación multidisciplinar (23). Duran-
te el embarazo, un nivel de Hb de < 11 g/dl se considera 
anemia (24). No obstante, para establecer el diagnósti-
co se deben evaluar los niveles de ferritina sérica, espe-
cialmente al comienzo del embarazo (16). Solo el 64,4% 

medía la ferritina durante el embarazo, lo que sugiere que 
la anemia podría ser infradiagnosticada en algunos casos. 

El hierro oral está indicado para prevenir o tratar la 
deficiencia de hierro y la anemia durante el embarazo 
para mujeres con reservas de hierro reducidas (ferritina 
< 30 mg/l), anemia leve (Hb > 10,5 g/dl) y durante el pri-
mer trimestre cuando el hierro EV está contraindicado 
(23,25). El hierro oral tiene algunas limitaciones, como la 
baja absorción, el tratamiento prolongado y el riesgo de 
problemas gastrointestinales en un 10-40% de pacientes. 
El hierro EV está indicado en casos de anemia moderada 
(Hb 9,0-10,5 g/dl) que no responden al hierro oral tras 4 
semanas de tratamiento, o cuando hay una necesidad de 
incrementar rápidamente los niveles de Hb, y se considera 
un tratamiento de primera elección en presencia de ane-
mias graves (Hb 7-9 g/dL) (23,26). Aunque el hierro EV en 
el embarazo mejora los parámetros hematológicos y hay 
evidencias de que mejora la calidad de vida, no existen 
pruebas de mejoras en la salud materna antes o después 
del parto (27). La encuesta mostró que los ginecólogos 
españoles usaban el hierro oral mayoritariamente (67,0%) 
aún en casos de anemia moderada o grave, y solo el 33,0% 
usaban directamente el hierro EV. Existen pocos estudios 
sobre cómo se utiliza el hierro EV en otros países. En una 
encuesta de obstetras en Nueva Zelanda y Australia, el 
96% prescribían hierro EV durante el embarazo y el 85% 
en el posparto, aunque la mayoría lo prescribía como 
segunda línea tras el hierro oral o en primera línea solo 
en algunas circunstancias (28).

Aunque el hierro EV tiene un perfil de seguridad muy 
bueno, no está exento de algunos riesgos, que deben ser 
conocidos. En la encuesta, un 32,5% de los facultativos 
señaló que la falta de un protocolo clínico suponía una 
limitación en su capacidad para el uso de hierro EV, y un 
25,9% se mostró reacio a usarlo debido a la falta de expe-
riencia en la prescripción de hierro EV de dosis altas. 

Los factores de riesgo de anemia moderada o grave 
durante el embarazo son el déficit de hierro anterior a la 
gestación o después del primer trimestre, la gestación múl-
tiple, y un periodo corto de recuperación entre embarazos. 
Por otro lado, los factores de riesgo más comunes en el  
posparto son la deficiencia de hierro y anemia ferropé-
nica durante el embarazo, y la hemorragia grave durante 
el parto (29). El estatus socioeconómico bajo y nutricio-
nal bajo son factores de riesgo en ambos grupos. En la 
encuesta los ginecólogos identificaron algunos grupos de 
pacientes con anemia moderada o grave que se podrían 
beneficiar del hierro EV y así mejorar su estado hemato-
lógico. El PBM busca tratar la anemia evitando las transfu-
siones innecesarias desde una perspectiva multidisciplinar 
y centrada en el paciente (19). Entre los encuestados, un 
70,4% señaló que aquellas pacientes en las que se va a 
realizar una intervención quirúrgica con algún riesgo de 
sangrado pueden ser buenas candidatas a recibir hierro 
EV. Este tipo de pacientes con anemia previa a la ciru-
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gía suelen tener una peor evolución posoperatoria, con 
aumento de mortalidad, estancias hospitalarias más lar-
gas, y mayor riesgo de transfusión, con los posibles efectos 
adversos asociados a esta (30).

En conclusión, la encuesta a médicos especialistas en 
obstetricia y ginecología en España sugiere que se deben 
adoptar protocolos de práctica clínica ante la anemia en 
el embarazo, el posparto, y también en el ámbito gineco-
lógico. Ello contribuiría a eliminar las principales limitacio-
nes observadas para la administración de las diferentes 
formulaciones de hierro, favoreciendo mejores resultados 
para las pacientes.
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