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fRESUMEN

El presente es:un estudlo realizado en 84 mujeres embarazadas que-acuden a terminar su em-
barazo-en el Hospital Gineco—Obstétrico: “Isidro Ayora” de la. ciudad de Quito. Todas las pacien-
tes incluidas en:la muestra son primigestas,.con embarazo a término, que residen.a 2800 metrosde
;altura‘aproximadamente, sin:antecedentes de importancia y que no han recibido suplementos vita-
‘minicos-y hiérro durantela gestacion. Se:encontré el 68o/0 de mujeres embarazadas.con defiencia

-de’hierro y el 450/0 de mujeres con' algun grado de anemia. (Revista Facultad de Ciencias Médicas. .

'(QUItO) 1 69 1986)

- Las anemnas constltuyen el trastorno nu-
tr1c1onal ‘mis frecuentc en todo cl mundo En
1975 1a Orgamzacxon Mundxal de la- Salud en'
un estudio sobre el control de la anemia nutn-.
c1onal determiné, que la falta de hierro en el
organismo constituye el trastorno nutricional
més frecucnte (1). Hercberg y cols. anotan que
el 550/0 de la poblac16n mundial, o lo quc eslo
mismo unos 500 millones dé pcrsonas sufren e€s-
te problcma que afecta sobre todo a los’ palses'
en vias de desarrollo” y en una cuanua menor a
los palses mdustrw.hzados @).

" En nuestro pais, las anemias nutr1c1onalcs
han sido 1dcnt1f1cadas of1c1a1mente como ‘uno’
de los tres prmc1pales problemas nutr1c10nalcs
del Ecuador 3). Nebel y cols, €n un estudlo‘
realizado en la costa y sierra ecuatorlana tanto j
en zonas rurales como urbanas, revela que uno -
de cada tres ecuatonanos tlene dcflclt de la sa-
turacxén dc h1crr0 (4) ’

En termmos de Salud Publlca la ca.renc1a B
de hierro es la prlmera causa ‘de anemia nutri-
c1onal (5), sncndo la ancmla una de las comph-
caciones mds comunes y graves que acompanan
ala gestaclén (6) ,

" El ‘conjunto de cstos estudios permiten
evidenciar que los’ palses “subdesarroliados son
las pr1nc1palcs victimas de esta patologla y que
las mujeres c‘n edad de procrear las mu]eres
embarazadas y los nifios constituyen grupos dé
alto riesgo de anemia nutricional (2) "Eni el
pafs, hasta el momento la mayor parte de los
estudios sobre anemias s¢ basaban en los nive-
les de hemoglobina o hematocrito, los mismos”
que son indicés msenmbles € mespec1f1cos para’
detectar las'fases mlcmles de la misma’ (7). Es-
tos métodos utilizan valores arbitrarios dé con-'
céntracién de hcmoglobma para distinguir entre
1nd1v1duos ‘anémicos’ y no anémicos, basindose:
cn el supuesto de que cx1ste un’ hmlte de nor~
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malidad bien definido, por debajo-del cual los

valores indican: patologia. As{ por ejemplo;.va-

lores de hemoglobma por deba]o de 11 g/dl.;
han sido convencionalmente admitidos tomo..::
indicadores de anemia en la mujer embarazada

y valores superxores a este han sido cons1dcra-
dos como smommo de normalidad (8).

Ante la gravedad deeste problema tanto -
para la mujer; la.madre.y su producto en cdon- "
cepcibn, se considera de vital importancia-esta-

blecer el estado nutricional en relacion al hierro
en la mujer gestante y que repcrcutlra en su

producto establec1endo fundamcntalmente sus

reservas. .
El hierro es un ol1goelemento 1nd1spensa-
ble para la vida, debido a su importancia meta-
bélica en el organismo, representa el 0.0050/0
del peso corporal y la concentracién en la mu-

jer es de:2.5 gramos (5). ElL hierro ingresa al or- :
ganismo con la alimentacién, en:forma de hiex
rro. heminicoy no heminico .(8), siendo absor-.
bido en forma:de iones, los mismos que son-pre--

parados por las secreciones géstricas.-Cuando las
reservas:-de- hierro. estdn disminuidas, €l entero-
cito acepta el hierro intraluminal; lo contrario
se produce cuando las reservas de] elemento son
grandes (9). En general se acepta que de la in-
gestion dlarla de. hierro, que es de 10—15° mg. se

absorbe entre el 3 y 250/0 (8). El adulto varén.

p1erde 14 ug/Kg de peso (0. 8—mg/d1a) por plel‘

(descamacwn) y mucosa gestrointestinal, orina,

heces y poca cantidad por la bilis. En la myjer,
desde la, pubertad hasta la menopausw. Ia perd1~
da de hierro que se produce por la meénstrua-
cién (50 a 60 ml de sangre por cada c1clo) es

aprox1madamente de 1 mg de hierro al dla de

pérdidas extras (10).

El embarazo aumenta las nece51dades del'
hierro. Este es necesario no solo para compen- »

sar. las perdldas fisiolgicas, sino también para

cubrir el aumento de la masa er1tr0c1tar1a las.
necesidades del feto y de la placenta (11-14). _
El aumento de la masa eritrocitaria de upa ges-.

tante con buena 1ngesta dietética representa'
500 mg de hierro, El feto a termmo _posee
aproximadamente 290, mg yla placenta 25, .mg
de hierro (11, 15). La paciente embarazada no

Indicadores bloquimicos

*‘tiene variacién en sus ‘péridas habituales (otina,
<+ heces, sudor, etc.)-que durante toda su gesta-
“'cién represerita’ aproximadamente 240° mg de

hlerro De esta manera, el total de hierro nece-
sario para toda la gestacién es de 1050 mg (11).
Otros autores indican cifras de 1100 mg: de

) i.'hlerro (15, 16). Con ¢l alumbramlento aproxl;
" madamente 200 a 400 mg-de hierro se pierden
‘con la placenta’y la pérdida de sangre puerperal.

Esto es compensado por larotura gradual de los
glébulos rojos extras producidos durante el em-
barazo 7).

~_En el embarazo ocurren mod1f1cac1ones
de. 1mportanc1a en el s1stema hematopoyetxco
materno. Estos camb1os ademds de su funcién
nutritiva tienen un papel protector para la ma-
dre (18). El volumen del plasma -dumenta
aproximadamente un .500/0 sobre el volumen
total ‘dei sangre (16);-en tanto.que:-el aumento
de- eritrocitos corresponde al 300/0, aproxima-
damente 450 .ml. (19).. La eritropoyetina estd
aumentada durante: el embarazo. (20, 21). El
lactégeno. placentario humano, los estrégenos
y -la_ progesterona.son:hormonas importantes
en la eritropoyesis. El:lactégeno placentario
induce un aumento en la accién de la eritropo-
yetina, pero su efecto es inhibido por los es-
trogenos e inhibe la " eritro-
poyetma pero’ la progesterona anula estos efec-
tos de los esttégenos de manera que el jucgo
de las tres hormonas’ es posmvo (22). La pro-
lactina refuerza el efecto de la er1tropoyetma
@3).

. El mcremento en altltud provoca un au-
mento nnportante de la concentracién de he-
moglobma que se corresponde con una respues-
ta adaptatlva al medio hipobdrico o hlpOXlCO
(8). El valor de hemoglobma aumenta un 4o/o_
por cada 1000 metros de altura sobre el nivel
del mar (24) Conoc1endo ~que Qulto se en-
cuentra a 2800 metros sobre el n1vel del mar,
el punto critico de hemoglobma para pac1entesv
embarazadas serfa de 12. 3 g/dl., valor que ser-
v1ra de referenc1a en el presente estudio.

Los dlstmtos mdlcadores de la evalua-
c1on del estado de hierro en el ¢ organismo, refle-
jan las modificaciones que tienen lugar en los

mdlrectamente
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distintos compartimientos corporales del hie-
o y se modifican en forma distinta segtin el
nivel de deplecién del hierro (34). El anilisis
de la ferritina sérica es utilizado en los estu-
dios"de poblacién, para apreciar con gran pre-
cisién el estado de las reservas de hierro (34),
pero_ en el curso de toda reaccién inflamatoria
puede existir un aumento de¢ la ferritina, de-
terminando la aparicién de .falsos positivos
(sujetos no - carenciados considerados como
tales) y falsos negativos (sujetos no carencia-
dos y considerados como tales) y as{, los pari-
metros hematoldgicos que evaldan el status de
hierro pueden ser alterados por los procesos
.inflamatorios, fundamentalmente una deficien-
cia de hierro sérico, una disminucién del coe-
ficiente de saturaéi(’)n, un aumento de la pro-
toporfirina eritrocitaria, y el aumento de la
ferritina ya anotado (35). En ausencia del con-
‘trol de estos marcadores, Hercberg y cols.
(36), recomiendan considerar limites de de-
cisién una concentracién de ferritina de 50 ug/l,
El porcentaje de saturacidn de la transferrina
es ttil en el diagnéstico de la deficiencia de hie-
rro (23). Su limite inferior es considerado
160/0. A este andlisis se unirin los datos co-
rrespondientes a la Hemoglobina, VCM, hierro
sérico y el TIBC, para ayudarnos en el diagnés-
tico de la deficiencia de hierro.

MATERIALES Y METODOS

Las pacientes,én nimero de 84 fueron
sometidas al estudio de aquellas que acudian
para la atericién de su parto en la'Maternidad
Isidro Ayora, y que cumplian con los crite-
rios de inclusién que detallamos: que su em-
barazo sea a término, que se encuerntre en labor
de parto, primigesta, sin antecedentes patolégi-
cos de importancia y sin antecendentes hemo-
rrégicos, que residan en Quito y/o parroquias
rurales, que no hayan recibido hierro (vitami-
nas) durante el curso de su gestacién y que no
pertenezean a la raza negra. La edad media fue
de 20.1 * 3.3 afios, con un minimo de 15 afios
y la mdxima de 32 afios, todas. con embarazo
entre 37 y 41 semanas de edad gestacional. -
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Por puncidn venosa en el pliegue del codo
se .obtuvo dos tubos de sangre, el uno conte-
niendo EDTA para sangre total y el otro sin an-
ticoagulante para obtener suero. La toma se rca-
lizé6 durante la labor de parto, en el perfodo ex-
pulsivo. A los 30 segundos después del naci-
miento, se obtuvo idéntica muestra de la sangre
del cordén umbilical, del lado placentario.

Tanto en la muestra de sangre de la ma-
dre, como del cordén umbilical se realizé de-
terminacién de los siguientes ndices:Hemoglo-
bina, microhematocrito, hierro sérico, capaci-
dad de fijacién del hierro y ferritina. Posterior-
mente se obtuvo la numeracién de glébulos ro-
jos, el VCM, la CHCM, el TIBC y la saturacién
de transferrina. '

Los tests estadisticos utilizados fueron:
t de student, andlisis de varianza, chi cuadrado
y el coeficiente de correlacién de Pearson.

RESULTADOS

Los valores de los parémq%rqs biolégicos
de la madre y del cordén umbilical, figuran en

latabla 1.

La hemoglobma de la madre fue menor
de 123 g/dl en 39 casos que corresponden al
460/0, siendo la saturacion de transferrina me-
nor a 160/o en 45 casos que corresponden al
540/0 y la ferritina menor a 50 ug/l en 58 ca-
sos, que corresponden al 680/0, estando bajo
12 ug/l en 7 casos, que es el 8o/o. '

Existe una correlacién  positiva entrc la
hemoglobina y la ferritina (r: 029 p < 0.02);
entre hemoglobina y saturacién de. transfe-
rrina (r: . 0.27 p < 0.02) y entre hcmoglobma
y hierro-sérico (r: 0.26 p < 0.02). .

menor de 14 g/dl en 20 pacientes (240/0);
la saturacién de transferrina y. la ferrit_in:i no
es menor en ninglin caso de los limites criticos.

Existe correlacién positiva entre hemoglo-
bina y hierro" sérico (r: 0.17 p N.S.), pero -el
hierro sérico si se correlaciona con la saturacién
de transferrina (r: 0.76 p << 0.001). No existe
correlacidon entre la hemoglobina y la ferritina,

La hemoglobina de la madre y la hemo-

}74’\""" &\'

La hemoglobina de cordén umblllcal fue ¥ T
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Indicadores bioquimicos

Tabla 1. Valores promedto y D. E. de todos los parametros estudmdos (mcluyen Fiin 1D

Maxtmo y Mznzmo)

- MADRE CO,R_DON,,{ S
" HEMOGLOBINA C1240 F 122077 14910 *_ 1;’61’“']‘j
@/100ml)” (985 — 1477y '(10’;44':’:' 19.08)
HEMATOCRITO 3562 :* 417 777 4549 i s 25
" (olo) ' (260 '~ 460)° " " (00 TUS7.0) ¢
VCM. 88.94 'ir 810 - G446 " 565
@ (622 = 1022y U813 L 1130y
T CHCM. 3510°F 386 B23 x0T 189
ooy (@01 - 526) T @73 7—=""384)
_Fe SERICO 8581°% 305 7 13868 X 402 °
" (tig/100 mly (342 — 1920), " @61 =
" TIBC 540 T e 255
“(ug/100-mil)! (391 — 644) " a2
SAT. TRANSF. 1596 L5 539
(0/0) (68 345) (204 —
TRANSFERRINA 5200 'f 66 - 2100 7
" (mgAdl) ’ (358 — 63'3)':" T a1g
" FERRITINA 346 T 208* U148
. (ug/D) (72 —333)" S 661 —

* Artificio logatitmico. "

globina  deél cordn umbilical estdn correlacio-
nados positivamente (ri 0.28 p <= 0.01).2No
existe correlacién entre la ferritina materna y la
ferritina" delcordén umbilical, pero 1a ferritina
de la madre si- estd correlacionada con1a hemo-
globina del cordén (r: 0:21°p < 0.05), en cam-
bio la hemoglobina de la'madre no ést4 correla-
cxonada conla feérritina del cordén.

Depcndlendo de los valotes' de ferritina
de la madre; es sigrificativa 1& corresponden-
cia dé los valorés de hémoglobina del cordén
(tabla 2),¢ 1gualmente los valores de hemoglo-
‘bina, se corresponden con lo§ dlferentes valores
de ferritina en la madré (tabla 3).-

saturaczon de transferrma del‘ cordon,“"i ;
con respecto alos valores de femtma de
C ; la madre AR

HEMOGLOBINA

" FERRITINA fji
. 12ug/l e
_ FERRIT]NA‘ e
12 50 ug/l._.,.i;f., .
_FERRITINA - ,J
S0ugl .

‘-’ANOVA"- S
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Tablé 3— Distfibucio’h de gestantes, dependiente de sus valores de Hemoglobina
y sus cuantt’as de ferritina sérica

FERRITINA

FERRITINA

" FERRITINA
12 ug/l 12-50ug/l 50 ug/l
HEMOGLOBINA ,
12.3 g/dl v 7. 22 10
HEMOGLOBINA _
"12.3 g/dl 0 29 16
chiZ. . x* 893 p < 0025,

‘ Se noté tamblcn una tendencm en el sen-
1do de que los productos provementcs de ma-
dres 2 anémicas, tlenen un valor inferior de hemo-
globina en relac1on a los que provienen de
madres ho anémicas (tabla 4),

Tabla 4.— Valores promedio de =
Hemoglobina de cordon, dependiendo de
los valores de Hemoglobina materna

CORDON -PROMEDIO

MADRE
*"Ménor de'12.3 g/dl 146g/dl
152 2g/d1

" "Mayor de 12.3 g/dl

Tde Student: p < NS.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio confir-
man la gran frecuencia de carencia de 'hierro,
con o sin.anemia enla mujer embarazada al fi-
nal de su gestacién, ya que'ap'rox’imad‘amente

*dos tercios de nuestras pacientes (680/0) s¢ en-
cuentran con. reservas ba_]o o nulas y que se re-
flejan en el 460/0 de pacientes anémicas (He-

.moglobina inferior a-12.3 g/dl). E.st‘e‘estudi,o es
»comparable al realizado por Hercberg y cols.

(12), asf como también a un estudio multicén-

'tnco del mismo autor (11) Nuestro CStllle tie-’

ne una incidencia. superior en carencia de hie-
rro al trabajo de Blot y cols, que encontraron
una incidencia del 330/0, probablemente por
ser un estudio en una poblacién de nivel socio—
econdémico superlor al promedio (26) Herberg
y cols, en un estudio realizado en mujeres em-
barazadas al primero, segundo y tercer trimes-

‘tre de la gestacidn revelé que al sexto mes de

la gestacién la deplecién de hierro fue alta y la
anemia muy frecuente al final de la gestacién
(27). o
Esta situacién puede explicarse por la di-
ficultad de cubrir las necesidades de hierro du-
rante el embarazo (msuf1c1enc1a alimentaria)

y también porque gran niimero de mujeres co-

mienzan con reservas de hierro insuficientes
(28).

Reahzando el anilisis de las cuantias de
hemoglobma de la madre dependiendo de-la
tasa- de ferritina materna, - podemos. afirmar
que la sintesis de hemoglobina depende de la

cantidad de reservas de hierro.

La correlacién positiva entre la ferritina
de la madre y la hemoglobina del cordén nos
lleva a afirmar que la sintesis de la hemoglobi-
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na fetal, depende de las cuantfas de ferritina
materna. De igual manera, la relacién entre la

ferritina“sérica y la hemoglobina d¢ la madre,
hace pensar que la reduccién de las réservas

de hierro, se acompafia ya de una disminu-
cién de la sintesis de hemoglobina, y que este
proceso mfluye en Ja sintesis de hemoglobina
fetal, por cuanto es interesante vanotapque las
mad,re‘s anémicas tienen un producto con va-
lores de hemoglobina inferiores a los que pro-

vienen de madres no anémicas. Esto nos lleva
£SO WS e

a Ww&& maternas_del hierro
mﬂuyen de alguna_manera_en la,,suw__egls de
la hem_gLoblna fetal.

Las relaciones entre el estado de hierro
de la madre y el recién nacido estin todavia
mal definidos (12). En nuestro estudio el va-
lor promedio de la ferritina de cordén es de
3.2 veces superior (medxa geometrlca) al de la
'madre a diferencia del trabajo de Hercberg
y cols, que encuentra 10 veces superior este
promedxo (12) leerentes estudios estdn  a
favor ‘de la existencia ‘de un transporte acti-
vo' del hlerro del feto (29 32). Este trans-
porte s reahzarfa contra un gra_dlcnte de
concentraclén 1), Meca'nism‘(‘)s' placenta-
rios poco conocidos atraparlan la transfern-
na ‘materna, movilizan el “hierro 'y 10 trans-
portan activamente al feto. Este proceso
es puramente funcién placentarla sobre la

cual ‘el feto 'y la ma.dre tienen poco control

(17). Sin embargo el 51gmf1cado de” los va-
lores' elevadds 'dé ferritina sérica en sangre
de cordén como testigo del estado de las
reservas de hierro estdn discutidas (12).

" En nuestro éstudio el valor de la ferri-
tina de la 'madre al finall'devl‘érhbzirazo'en pro-
medio €5 de 45 ug/l (aritmético) o de 35 ug/l
(geométrico), siendo fran¢amente ‘superiot'a es-
tudios similares, pero con otros criterios de in-
clusién, como Rios y cols. (25), Fenton'y cols.
(29) y Kelly y cols. (30). Estas diferencias con
otros estudios podrfan’ é;)'(plicarse ‘pi’)rqhévnués-
tro trabajo es realizado en pac1entes sin antece-
dentes de gestacién y tamblen a la p051b111dad
de inflamacién.

La ausencia de’ correlac16n entre la ferrl-

Indicadores bioqufmicos

tina materna y la ferritina de cordén estd ano-
tado en estudios de varios autores (11, 12, 25,
26 33) En nuestro estudio ‘existe una correla-
ci6n no significativa. Nuestro estudio no en-
cuentra correlacidn significativa entre la hemo-

_globina .y la ferritina sérica de sangre de cor-

dén, siendo significativas en estudios realizados
por Hercberg y cols. (12) y McPhail y cols.
(31).

CONCLUSIONES

El 460/0 de las médres .cdn; embarazo a
término, primigestas, que no han recibido suple-
mentacién de 'hierro, son anémicas, y el 660/0 -
tienen algiin grado de carencia de hierro.

Las reservas de hierro de los recién naci-
dos de madres carenciadas es algo menor en re-
lacién a los recién nacidos de madres no caren-
ciadas. Existe una tendenc1a en el sentldo de
que los recién, nacldos de madres anémicas, tie-
nen una hemoglobma inferior (14.6 g/dl) en
relacién a los que provienen de madres no ané-
micas (15.2 g/d]). :

En consecuencia, de estos hallazgos se
concluye que a pesar de sus escasasreservas, las
madres pasan .al.feto o éste tomalo que necesi-
ta, para nager con ca_ntidadesvéptiymés de hierro,
a pesar del estado carencial de la madre.
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