[bookmark: _Hlk145421207]La ferropenia y la anemia en las mujeres y las niñas
La anemia es un estado crónico poco reconocido e infratratado que impacta de manera adversa a más de 2000 millones de personas en todo el mundo, predominantemente a las mujeres, a los fetos y a los niños.1 A nivel mundial, la ferropenia es la deficiencia de micronutrientes más común y la causa más frecuente de anemia.1
La ferropenia a lo largo de la vida 
· La anemia ferropénica (AF) es una consecuencia tardía, no temprana, de la deficiencia de hierro (DH).2
· Si bien la DH puede afectar a personas de todas las edades y géneros, las niñas y las mujeres en edad reproductiva soportan una carga de prevalencia desproporcionada, que está relacionada principalmente con la pérdida de hierro vinculada con la menstruación y con el embarazo.3–7
· El síntoma de sangrado menstrual abundante (SMA) puede existir en hasta el 50 % de las mujeres en edad reproductiva, es frecuentemente normalizado y es el mayor factor de riesgo para el desarrollo de la DH.4,8–11 
· En muchas sociedades y culturas, pero especialmente en los PIMB, las personas están en riesgo de DH, AF y anemia por otras causas debido a la inseguridad alimentaria o a factores culturales o de otro tipo que dan lugar a una disminución de la ingesta de hierro.4,12
· Las hemoglobinopatías congénitas, una cantidad inadecuada de vitamina B12, el ácido fólico, la enfermedad celíaca y los estados inflamatorios crónicos, incluida la parasitosis, son causas adicionales o factores que contribuyen a la anemia y se encuentran más comúnmente entre los países de ingresos medianos bajos (PIMB).12
· En las mujeres sometidas a una cirugía ginecológica importante, la anemia se asocia con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad perioperatoria que puede no ser mitigada por una transfusión sanguínea.13,14
· Cuando la AF se diagnostica en las mujeres de manera posmenopáusica, o en los últimos años de la edad reproductiva, existe un riesgo mayor de neoplasias gastrointestinales.15
Impacto en el embarazo y en el feto
· La AF es un diagnóstico común en el embarazo. Es un factor de riesgo reconocido para el desprendimiento de placenta, la preeclampsia y la eclampsia, el parto prematuro, el bajo peso al nacer, los bebés pequeños para la edad gestacional (PEG) y la hemorragia posparto.16-18 También se asocia con un aumento de la morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal.19
· Incluso en los países de ingresos altos, hasta un 50 % de las embarazadas que no tienen anemia tienen ferropenia en el primer trimestre;20 la DH empeorará durante el embarazo debido al aumento de la masa de glóbulos rojos de la mujer y a las demandas de hierro de la placenta y del feto.
· El hierro es importante para el neurodesarrollo normal fetal y posnatal y para un amplio espectro de procesos fisiológicos, incluidas las funciones musculares y neurológicas.21,22
· Durante el embarazo, la DH se asocia con impactos adversos en el neurodesarrollo fetal, entre ellos, el aumento del riesgo de trastornos del espectro autista, de discapacidad intelectual, del trastorno por déficit de atención e hiperactividad y de otras disfunciones psicosociales permanentes en los hijos.23,24 La DH periconceptual, en contraste con la que experimenta el feto en los últimos meses del embarazo, parece presentar el mayor riesgo de autismo.24
· Debido a la priorización del hierro en la hematopoyesis, los efectos neurológicos adversos de la DH en el feto ocurren bastante antes del desarrollo de la anemia.23
· La anemia posparto ha sido vinculada con la depresión, la fatiga, el deterioro cognitivo, el fracaso de la lactancia y la interrupción temprana del amamantamiento.25–27
La anemia ferropénica es un problema de salud pública importante y mundial
La presencia generalizada de la anemia es una preocupación en todos los estratos sociales y grupos de edad, especialmente en los países en desarrollo, y se relaciona fuertemente con los niveles socioeconómicos bajos. La DH sin anemia ha sido asociada con el deterioro de la función física y cognitiva y también se asocia con la insuficiencia cardíaca congestiva.13 La DH en los primeros meses del embarazo se asocia con trastornos neurocognitivos prolongados en niños, incluido un aumento del riesgo del espectro autista y de discapacidad intelectual.24 En este contexto, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha apuntado a reducir en un 50 % la prevalencia de la anemia de las mujeres en edad reproductiva entre 2010 y 2025.28
Todas las sociedades deben esforzarse por mejorar la nutrición de su población, lo que incluye los micronutrientes como el hierro. Sin embargo, identificar y tratar con eficacia las causas del SMA al mismo tiempo que se reponen las reservas de hierro de una persona resolvería lo que parece ser la causa más común de DH y AF. Esto prepararía a las mujeres jóvenes en un modo que mejore su experiencia de vida al mismo tiempo que se optimiza el desarrollo del feto en un embarazo futuro. 
La postura de la FIGO con respecto al tema
La DH y la AF tienen una alta prevalencia entre las niñas y las mujeres en edad reproductiva y pueden afectar profundamente tanto su vida como la de sus hijos. En los PIMB, el síntoma de SMA parece ser la causa o el factor contribuyente más común. Prevalece en las mujeres de todos los estratos socioeconómicos. 
La FIGO considera que: 
· [bookmark: _Hlk143765562][bookmark: _Hlk142376157]La detección de la anemia ferropénica (AF) y de la deficiencia de hierro (DH) a lo largo de la vida, su prevención y su tratamiento efectivo se pueden lograr a gran escala.
· Tanto los OBGYN como los profesionales de la atención primaria de la salud (APS) desempeñan un papel fundamental en el abordaje de la anemia, ya que la OMS la ha designado como un grave problema de salud a nivel mundial. 
· La FIGO respalda la adopción de medidas amplias para abordar el problema, incluidos los exámenes de detección de rutina de DH y de anemia en niñas y mujeres a lo largo de su vida.
· Cuando se detecta una DH, los profesionales de APS deben esforzarse por identificar y tratar la(s) causa(s) de esta; el SMA será un dato de anamnesis común, pero uno que se puede abordar con intervenciones adecuadas y a menudo simples, seguras y eficaces. 
· La prevalencia del SMA es excepcionalmente elevada en todo el mundo; a menudo se asocia con la DH y la AF, y muchas veces es normalizado por la sociedad, los profesionales de la APS e incluso por la paciente y su familia. A las mujeres y las niñas en edad reproductiva se les deberían realizar pruebas para detectar la presencia del SMA. 
· Es importante que todos los profesionales de APS —incluso aquellos que brindan atención médica a las mujeres y las niñas en edad reproductiva— diagnostiquen y traten la DH y la anemia por cualquier causa de manera eficaz y efectiva. 
Recomendaciones de la FIGO
· Todos los sistemas de atención médica se esfuerzan por garantizar que su población reciba una dieta que contenga los micronutrientes adecuados, inclusive el hierro.
· La medición de la hemoglobina (Hb) es el modo más viable y pragmático de detectar la presencia de anemia.
· Debe reconocerse que la anemia es un signo tardío de DH. En consecuencia, para evaluar el estatus de hierro no se debe depender de la prueba para Hb.
· Idealmente, a todas las niñas y mujeres en edad reproductiva se les debería realizar una prueba periódica para detectar la DH a partir de la menarca y a lo largo de su vida, preferiblemente midiendo la ferritina sérica y/o, cuando se sospecha o se sabe de la presencia de inflamación, la saturación de transferrina (TSAT).
· Cuando la DH o la AF se detectan en mujeres y niñas que no están embarazadas, se debe sospechar el síntoma de SMA y, si se identifica, esto se debe investigar y tratar de manera adecuada.
· Antes de un embarazo planificado, a todas las mujeres en edad reproductiva se les debería evaluar su Hb y su estatus de hierro y, si es deficiente, se debe tratar de manera adecuada antes de intentar la concepción.
· La intervención de primera línea para la DH y la AF leve a moderada es la terapia con hierro por vía oral. La prescripción de hierro por vía oral debería estar combinada con instrucciones específicas en cuanto al momento y la frecuencia de administración y en evitar la ingestión concomitante de calcio y fitatos u otras sustancias que podrían impedir la absorción.
· Se reconoce que el hierro administrado por vía oral frecuentemente no se tolera y a menudo no logra el objetivo terapéutico. Para optimizar los resultados del tratamiento es posible que se necesite una administración en días alternados. Si en un mes no se ve una respuesta con respecto a la Hb, entonces se debe evaluar la estrategia terapéutica.
· En el embarazo, la Hb y el estado de hierro se debe evaluar (reevaluar) tan pronto como sea posible. Una DH con (o sin) AF se debe tratar adecuadamente. 
· [bookmark: _Hlk143765940]La reevaluación de rutina de la Hb y del estado de hierro (si es posible) se debería realizar en todas las embarazadas al final del segundo trimestre, preferiblemente entre las semanas gestacionales 26 y 28.
· Si la AF se detecta al comienzo del primer trimestre, se debe considerar la administración de hierro por vía intravenosa (IV), especialmente desde que se ha demostrado que, en comparación con el hierro ingerido por vía oral, es más posible que la vía IV produzca niveles normalizados de ferritina en neonatos.29
· En casos de anemia grave (Hb < 7 gm/dL) en el segundo o tercer trimestre de embarazo se debe administrar hierro por vía IV. Aunque los datos sobre la utilización de hierro por vía IV en el primer trimestre son limitados, es posible que su uso en las primeras 13 semanas se considere adecuado según el criterio del médico.
· La falta de respuesta ante el hierro administrado por vía IV es una razón para realizar pruebas adicionales, como un recuento sanguíneo completo, incluido un frotis de sangre periférica y una electroforesis de hemoglobina, para evaluar otras causas de anemia además de la DH. 
· En el momento del parto obstétrico, la política debería ser el pinzamiento tardío del cordón umbilical.
· Inmediatamente después del parto se debería determinar la medición de la Hb y del estado de hierro maternos (si es posible). Si existe una deficiencia, antes de dar el alta de la institución o sitio se debería iniciar una terapia adecuada.
· En una visita posparto de rutina/planificada se debería reevaluar el estado de hierro y la Hb (si es posible). La DH o AF detectada se debe tratar adecuadamente.
· Inmediatamente después del nacimiento se debería evaluar la DH y la AF en los bebés recién nacidos, especialmente si han nacido de una mujer con DH.
· La alta prevalencia del SMA en las mujeres sometidas a cirugías ginecológicas importantes justifica la realización de pruebas de detección de anemia en todas las pacientes antes de la operación.
· La anemia detectada debe corregirse antes de cualquier cirugía ginecológica importante, con el objetivo de obtener un nivel de hemoglobina ≥ 12 g/dL.
· En todas las mujeres posmenopáusicas en las que se ha confirmado la AF se deben considerar investigaciones del tracto gastrointestinal superior e inferior, a menos que existan antecedentes de sangrado abierto no-GI importante.15 
El compromiso de la FIGO
La FIGO se compromete a respaldar y abogar por servicios de atención médica mejorados relacionados con el impacto adverso de la DH y de la anemia. La FIGO apoya las iniciativas para la realización de pruebas y tratamientos adecuados en todas las sociedades miembros.
FIGO logrará el objetivo de la siguiente manera:
· difundiendo y desarrollando recursos sobre el tratamiento de la anemia para los profesionales de la atención médica;
· ejerciendo una influencia sobre todos los sistemas de salud, responsables de políticas y proveedores, para asegurar que ellos conozcan el impacto de la deficiencia de hierro (ya sea de manera individual o en combinación con anemia) sobre sus poblaciones;
· abogando para un desarrollo de capacidades de apoyo para los/las ginecólogos/as, los/las obstetras, los profesionales de APS de primera línea y los educadores de nacimiento;
· proporcionando recursos para apoyar la recolección de datos y los mecanismos de control a nivel institucional y nacional para evaluar y monitorear las prácticas de atención de la anemia existentes.
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Acerca de la FIGO
FIGO es una organización profesional que reúne a más de 130 asociaciones de obstetricia y ginecología de todo el mundo. El objetivo de FIGO es que las mujeres del mundo alcancen los estándares más altos posibles de salud física, mental, reproductiva y sexual, y de bienestar durante toda la vida. Para alcanzar la meta, centramos nuestras actividades en cuatro pilares: educación, implementación de investigaciones, advocacy y desarrollo de capacidades.
FIGO lleva adelante actividades de programas globales, con un enfoque particular en el África subsahariana y el sudeste asiático. Promovemos un escenario mundial, en especial, en relación con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) concerniente a la salud reproductiva, materna, de recién nacidos, niños y adolescentes y las enfermedades no transmisibles (ODS 3). También trabajamos para mejorar el reconocimiento de las mujeres y permitir su participación activa a favor de la reivindicación de sus derechos sexuales y reproductivos, incluidos el abordaje de la mutilación genital femenina (MGF) y la violencia de género (ODS 5).
Además, brindamos educación y capacitación para nuestras asociaciones miembros y desarrollamos capacidades para quienes provienen de países de bajos recursos mediante el fortalecimiento del liderazgo, las prácticas recomendadas y la promoción del diálogo sobre políticas.
FIGO tiene relación oficial con la Organización Mundial de la Salud y estado consultivo con la Organización de las Naciones Unidas.
Acerca del lenguaje que utilizamos
En nuestros documentos a menudo utilizamos los términos "mujer", "niña" y "mujeres y niñas". Reconocemos que no todas las personas que requieren acceso a servicios ginecológicos y obstétricos se identifican como una mujer o una niña. Se debe proporcionar acceso a servicios y atención apropiados, inclusivos y sensibles a toda persona, sin importar su identidad de género.
También utilizamos el término "familia". Utilizamos este término para referirnos a un grupo reconocido (que podría estar unido por un lazo sanguíneo, de matrimonio, conyugal, cohabitación o adopción) que forma una conexión emocional y funciona como unidad de la sociedad.
FIGO reconoce que parte del lenguaje que utilizamos no es naturalmente inclusivo. Estamos realizando una revisión profunda de las palabras y las frases que utilizamos para describir a las personas, la salud, el bienestar y los derechos con el fin de demostrar nuestro compromiso en crear e implementar políticas, programas y servicios inclusivos.
Envíe sus consultas 	Rob Hucker, Jefe de comunicaciones y compromiso
rob@figo.org 	+44 (0) 7383 025 731
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