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RESUMEN

El presente es un estudio 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 metros de 
altura aproximadamente, sin antecedentes de importancia y que no han recibido suplementos vita
mínicos y hierro durante la gestación. Se encontró el 680/0  de mujeres embarazadas con defiencia 
de hierro y el 45o/o  de mujeres con algún grado de anemia. (Revista Facultad de Ciencias Médicas. 
(Quito), 11:69,1986).

Las anemias constituyen el trastorno nu- 
tricional más frecuente en todo el mundo. En 
1975, la Organización Mundial de la Salud en 
un estudio sobre el control de la anemia nutri- 
cional determinó, que la falta de hierro en el 
organismo constituye el trastorno nutricional 
más frecuente (1). Hercberg y cois, anotan que 
el 55o/o  de la población mundial, o lo que es lo 
mismo unos 500 millones de personas sufren es
te problema, que afecta sobre todo a los países 
en vías de desarrollo y en unía cuantía menor a 
los países industrializados (2 ).

En nuestro país, las anemias nutricio nales 
han sido identificadas oficialmente como uno 
de los tres principales problemas liutricionales 
del Ecuador (3). Nebel y cois, en un estudio 
realizado en la costa y sierra ecuatoriana, tanto 
en zonas rurales como urbanas, revela que uno 
de cada tres ecuatorianos tiene déficit de la sa
turación de hierro (4).

En términos de Salud Pública, lá carencia 
de hierro es la primera causa de anemia nutri
cional (5), siendo la anemia una de las compli
caciones más comunes y graves que acompañan 
a la gestación (6 ).

El conjunto de estos estudios permiten 
evidenciar que los países subdesarrollados son 
las principales víctimas de esta patología y que 
las mujeres en edad de procrear, las mujeres 
embarazadas y los niños constituyen grupos dé 
alto riesgo de anemia nutricional (2). Eh el 
país, hasta el momento, la mayor parte de los 
estudios sobre anemias se basaban en los nive
les de hemoglobina o hematocrito, los mismos 
que son índices insensibles e inespecíficos para 
detectar las fases iniciales de la misma (7). Es
tos métodos utilizan Valores arbitrarios de con
centración de hemoglobina para distinguir entre 
individuos anémicos y no anémicos, basándose 
en el supuesto de que existe un límite de ñor-
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maliciad bien definido, por debajo del cual los 
valores indican patología. A sí por ejemplo,, va
lores de hemoglobina por debajo de l í  g/dl., 
han sido convencionalmente admitidos como 
indicadores de anemia en la mujer embarazada 
y valores superiores a este han sido considera
dos cómo sinónimo de normalidad (8).

Ante la gravedad de este problema, tanto 
para la mujer, la madre y su producto en con
cepción, se considera de vital importancia esta
blecer el estado nutricional en relación al hierro 
en la mujer gestante y  que repercutirá, en su 
producto, estableciendo fundamentalmente sus 
reservas.

El hierro es un oligoelemento indispensa
ble para la vida, debido a su importancia meta- 
bólica en el organismo, representa el 0 .005o/o  
del peso corporal y la concentración en la mu
jer es de 2.5 gramos (5). El hierro ingresa al or
ganismo con la alimentación, en forma de hie
rro hemínico y no hemínico (8), siendo absor^ 
bido en forma de iones, los mismos que son pre
parados por las secreciones gástricas. Cuando las 
reservas de hierro están disminuidas, el entero- 
cito acepta el hierro intraluminal; lo contrario 
se produce cuando las reservas del elemento son 
grandes (9). En general se acepta que de la in
gestión diaria de hierro, que es de 10—15 mg. se 
absorbe entre el 3 y 25o/o  (8). El adulto varón 
pierde 14 ug/Kg de peso (0 .8— mg/día) por piel 
(descamación) y mucosa gestro intestinal, orina, 
heces y poca cantidad por la bilis. En la mujer, 
desde la pubertad hasta la menopausia, la pérdi
da de hierro que se produce por la menstrua
ción (50 a 60 mi de sangre por cada ciclo) es 
aproximadamente de 1 mg de hierro al día de 
perdidas extras (10).

El embarazo aumenta las necesidades del 
hierro. Este es necesario no sólo para compen
sar las pérdidas fisiológicas, sino también para 
cubrir el aumento de la masa eritrocitaria, las 
necesidades del feto y de la placenta (11—14). 
El aumento de la masa eritrocitaria de una ges
tante con buena ingesta dietética representa 
500 mg de hierro. El feto a término posee 
aproximadamente 290 mg y la placenta 25 mg 
de hierro (11, 15). La paciente embarazada no

tiene variación en sus péridas habituales (orina, 
heces, sudor, etc.) que durante toda su gesta
ción representa aproximadamente 240' ftig de 
hierro. De esta manera, el total de hierro nece
sario para toda la gestación es de 1050 mg (11). 
Otros autores indican cifras de llO O m g de 
hierro (15, 16). Con el alumbramiento, aproxi
madamente 200 a 400 mg de hierro se pierden 
con la placenta y la pérdida de sangre puerperal. 
Esto es compensado por la rotura gradual de los 
glóbulos rojos extras producidos durante el em
barazo (17).

En el embarazo ocurren modificaciones 
de importancia en el sistema hematopoyético 
materno. Estos cambios, además de su función  
nutritiva tienen un papel protector para la ma
dre (18). El volumen del plasma aumenta 
aproximadamente un 50o/o sobre el volumen 
total de sangre (16), en tanto que el aumento 
de eritrocitos corresponde al 3 0 o /o , aproxima
damente 450 mi (19). La eritropoyetina está 
aumentada durante el embarazo (20, 21). El 
lactógeno placentario humano, los estrógenos 
y la progesterona son hormonas importantes 
en la eritropoyesis. El lactógeno placentario 
induce un aumento en la acción de la eritropo
yetina, pero su efecto es inhibido por los es
trógenos e indirectamente inhibe la eritro
poyetina, pero la progesterona anula estos efec
tos de los estrógenos, de manera que el juego 
de las tres hormonas es positivo (22). La pro- 
lactina refuerza el efecto de la eritropoyetina 
(23).

El incremento en altitud provoca un au
mento importante de la concentración de he
moglobina que se corresponde con una respues
ta adaptativa al medio hipobárico o hipóxico 
(8). El valor de hemoglobina aumenta un 4o/o  
por cada 1000 metros de altura sobre el nivel 
del mar (24). Conociendo que Quito, se en
cuentra a 2800 metros sobre el nivel del mar, 
el punto crítico de hemoglobina para pacientes 
embarazadas sería de 12.3 g/dl., valor que ser
virá de referencia en el presente estudio.

Los distintos indicadores de la evalua
ción del estado de hierro en el organismo, refle
jan las modificaciones que tienen lugar en los
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distintos compartimientos corporales del hie
rro y se modifican en forma distinta según el 
nivel de depleción del hierro (34). El análisis 
de la ferritina sérica es utilizado en los estu
dios'de población, para apreciar con gran pre
cisión el estado de las reservas de hierro (34), 
pero en el curso de toda reacción inflamatoria 
puede existir un aumento de la ferritina, de
terminando la aparición de falsos positivos 
(sujetos no carenciados considerados como 
tales) y falsos negativos (sujetos no carencia- 
dos y considerados como tales) y así, los pará
metros hematológicos que evalúan el status de 
hierro pueden ser alterados por los procesos 
inflamatorios, fundamentalmente una deficien
cia de hierro sérico, una disminución del coe
ficiente de saturación, 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 cois. 
(36), recomiendan considerar límites de de
cisión una concentración de ferritina de 50 ug/1. 
El porcentaje de saturación de la transferrina 
es útil en el diagnóstico de la deficiencia de hie
rro (23). Sü límite inferior es considerado 
ló o /o . A este análisis se unirán los datos co
rrespondientes a la Hemoglobina, VCM, hierro 
sérico y el TIBC, para ayudarnos en el diagnós
tico de la deficiencia de hierro.

MATERIALES Y METODOS

Las pacientes en número de 84 fueron 
sometidas al estudio de aquellas que acudían 
para la atención de su parto en la Maternidad 
Isidro Ayora, y que cumplían con los crite
rios de inclusión que detallamos: que su em
barazo sea a término, que se encuentre en labor 
de parto, primigesta, sin antecedentes patológi
cos de importancia y sin antecendentes hemo- 
rrágicos, que residan en Quito y/o parroquias 
rurales, que no hayan recibido hierro (vitami
nas) durante el curso de su gestación y que no 
pertenezcan a la raza negra. La edad media fue 
de 20.1 "i: 3 .3 años, con un mínimo de 15 años 
y la máxima de 32 años, todas con embarazo 
entre 37 y  41 semanas de edad gestacional.

Por punción 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 rea
lizó durante la labor de parto, en el período ex
pulsivo. A los 30 segundos después del naci
miento, se obtuvo idéntica muestra de la sangre 
del cordón umbilical, del lado placentario.

Tanto en la muestra de: sangre de la ma
dre, como del cordón umbilical se realizó de
terminación de los siguientes índices:Hemoglo- 
bina, microhematocrito, hierro sérico, capaci
dad de fijación del hierro y ferritina. Posterior
mente se obtuvo la numeración de glóbulos ro
jos, el VCM, la CHCM, el TIBC y la saturación 
de transferrina.

Los tests estadísticos utilizados fueron: 
t de student, análisis de varianza, chi cuadrado 
y el coeficiente de correlación de Pearson.

RESULTADOS

Los valores de los parámetros biológicos 
de la madre y del cordón umbilical, figuran en 
la tabla 1 .

La hemoglobina de la madre fue menor 
de 12.3 g/dl en 39 casos qué corresponden al 
46o/o , siendo la saturación de transferrina me
nor a 16o/o en 45 casos que corresponden al 
54o/o y la ferritina menor a 50 ug/1 en 58 ca
sos, que corresponden al 680 /0 , estando bajo 
12 ug/1 en 7 casos, que es el 80/0 .

Existe una correlación positiva entre la 
hemoglobina y la ferritina (r; 0.29 p <  0.02); 
entre hemoglobina y saturación de transfe
rrina (r: 0.27 p <  0 .02) y entre hemoglobina ^
y hierro sérico (r; 0.26 p <  0>02) . y ’l  ?fcv ̂ ^

La hemoglobina de cordón umbilical fue V*  ̂
menor de 14 g/dl en 20 pacientes (24o/o); 
la saturación de transferrina y la ferritina no 
es menor en ningún caso de los límites críticos.

Existe correlación positiva entre hemoglo
bina y hierro sérico (r: 0.17 p N.S.), pero el 
hierro sérico sí se correlaciona con la saturación 
de transferrina (r: 0.76 p <  0 .001). No existe 
correlación entre la hemoglobina y la ferritina.

La hemoglobina de la madre y  la hemo-
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Tabla 1 .— Valoreópirómédio y  D.E. de todos los parániétros estudiados (incluyen
Máximo y  M ínimo)

MADRE CORDON

HEMOGLOBINA ' 12.40 ± • 1.22 14.91 i i *4 1.61
(g/100 mi) (9.85 14.77) (10.44 - 19.08)
HEMATOCRITO 35.62 4.17 45.49 ■+ 5.25
(o/o) (26.0 - 46.0) ■ (30.0 57.0)
V.C.M. 88.94 ± 8.10 94,46 5:65

(fl) (62.2 102.2) (81.3 — 113.0)
C.H.CM. . 35.10 J4 3.86 32.73 1.89
(o/o) (29.1 52.6) (27.3 - 38.4)
Fe SERICO 85.81 . + 30.5 138.68 ’4 40.2
(üg/100 mi) (34.2 -

4
192.0) ' (46.1

4
254.7)

T.I.B.C. 540 60 255 44 '
(ug/lOOml). (391 - 644) (172

■ 4
380)

SAT. TRANSF. 1 5 9 6
4 5.5 53.9 15.2

(o/o) (6.8 34.5) (20.4 - 93.3)
TRANSFERRINA 520 + 66 210 4 48
(mg/dl) (358 - 633) (119 - 346)
FERRITINA 34.6 2.08* 148 4 1.65 *
(ug/1) . , (7.2 333) (56.1 - 490) ’

* Artificio logarítmico.

globina del cordón umbilical están correlacio
nados positivamente (r: 0.28 p <  0.01). No 
existe correlación entre la ferritina materna y la 
ferritina del cordón umbilical, pérb lá ferritina 
de la madre si está Correlacionada con la hem o
globina del cordón (r: 0.21 p <  0 .05), en cam
bio la hemoglobina de la madre no está correla
cionada con la ferritina del cordón.

Dependiendo de los valores de ferritina 
de la madre, es significativa la corresponden
cia de los valores de hemoglobina del cordón 
(tabla 2), e igualmente los valores de hemoglo- 
bina, se corresponden con los diferentes valores 
de ferritina en la madré (tabla 3).

Tabla 2 — Hemoglobina, hierro sérico y  
saturación de transferrina del cordón, ' 

con respecto a los valores de ferritina de 
la madre

HEMOGLOBINA
g / d l . “ .

FERRITINA 12.7 ± 1.52 ........
12 ug/1

±FERRITINA 15.0 1.41
1 2 -5 0  ug/1

+FERRITINA 15.3.. 1.52 „
. 50 ug/1

ANOVA P <  0.01



A . Calle y  Cois. 73

Tabla 3 Distribución de gestantes, dependiente de sus valores de Hemoglobina 
y  sus cuantías de ferritina sérica

• ' ■ -r

FERRITINA 
12 ug/1

FERRITINA 
1 2 -5 0  ug/1

FERRITINA 
50 ug/1

HEMOGLOBINA 
12.3 g/dl , 7 22 ' 10

HEMOGLOBINA 
12.3 g/dl

* , í . -
0 29 16

Chi2 X2 8.93 p <  0.025.

Se notó también una tendencia en el sen
tido de que los productos provenientes de ma
dres anémicas, tienen un valor inferior de hemo
globina en relación a los que provienen de 
madres no anémicas (tabla 4).

Tabla 4 .— Valores prom edio de 
Hemoglobina de cordón, dependiendo de 

los valores de Hemoglobina materna

MADRE CORDON PROMEDIO

Menor de 12.3 g/dl 
Mayor de 12.3 g/dl

14.6 g/dl
15.2 g/dl

T d e Student: p <  NS.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio confir
man la gran frecuencia de carencia de hierro, 
con o sin anemia en la mujer embarazada al fi
nal de su gestación, ya que aproximadamente 
dos tercios de nuestras pacientes (680/0 ) se en
cuentran con reservas bajo o nulas y que se re
flejan en el 46o/o  de pacientes anémicas (He

moglobina inferior a 12.3 g/dl). Este estudio es 
comparable al realizado por Hercberg y cois.
(12), así como también a un estudio multicén- 
trico del mismo autor (11). Nuestro estudio t ie 
ne una incidencia superior en carencia de h ie
rro al trabajo de Blot y cois, que encontraron 
una incidencia del 33o /o , probablemente por 
ser un estudio en una población de nivel socio
económico superior al promedio (26). Herberg 
y cois, en un estudio realizado en mujeres em 
barazadas al primero, segundo y tercer trimes
tre de la gestación reveló que al sexto mes de 
la gestación la depleción de hierro fue alta y  la 
anemia muy frecuente al final de la gestación
(27),

Esta situación puede explicarse por la d i
ficultad de cubrir las necesidades de hierro d u 
rante el embarazo (insuficiencia alimentaria) 
y también porque gran número de mujeres c o 
mienzan con reservas de hierro insuficientes
(28).

Realizando el análisis de las cuantías de 
hemoglobina de la madre, dependiendo de la 
tasa de ferritina materna, podemos afirmar 
que la síntesis de hemoglobina depende de la 
cantidad de reservas de hierro.

La correlación positiva entre la ferritina 
de la madre y la hemoglobina del cordón nos 
lleva a afirmar que la síntesis de la hemoglobi
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na fetal, depende de las cuantías de ferritina 
materna. De igual manera, la relación entre la 
ferritina sérica y la hemoglobina de la madre, 
hace pensar que la reducción de las reservas 
de hierro, se acompaña ya de una disminu
ción de la síntesis de hemoglobina, y que este 
proceso influye en la síntesis de hemoglobina 
fetal, por cuanto es interesante anotar que las 
madres anémicas tienen un producto con va
lores de hemoglobina inferiores a los que pro
vienen de madres no anémicas. Esto nos lleva 
a pesar que las reservas maternas del hierro 
influyen de alguna manera en la síntesis de 
la hemoglobina fetal.

Las relaciones entre el estado de hierro 
de la madre y el recién nacido están todavía 
mal definidos (12), En nuestro estudio el va
lor promedio de la ferritina de cordón es de
3.2 veces superior (media geométrica) al de la 
madre, a diferencia del trabajo de Hercberg 
y cois, que encuentra 10 veces superior este 
promedio (12). Diferentes estudios están a 
favor de la existencia de un transporte acti
vo del hierro del feto (29—32). Este trans
porte se realizaría contra un gradiente de 
concentración (11). Mecanismos placenta- 
rios poco conocidos atraparían la transferri- 
na materna, movilizan el hierro y  lo trans
portan activamente al feto. Este proceso 
es puramente función placentaria, sobre la 
cual el feto y la madre tienen poco control 
(17). Sin embargo, el significado de los va
lores elevados de' ferritina sérica en sangre 
de cordón como testigo del estado de las 
reservas de hierro están discutidas (12).

En nuestro estudio el valor de la ferri
tina de la madre al final del embarazo en pro
medio és de 45 ug/1 (aritmético) o de 35 ug/1 
(geométrico), siendo francamente superior a es
tudios similares, pero con otros criterios de in
clusión, com o Ríos y  cois. (25), Fenton y cois.
(29) y Kelly y cois. (30). Estas diferencias con 
otros estudios podrían explicarse porqué nues
tro trabajo es realizado en pacientes sin antece
dentes de gestación y también a la posibilidad 
de inflamación.

La ausencia de correlación’ entre la ferri

tina materna y la ferritina de cordón está ano
tado en estudios de varios autores (11, 12, 25, 
26, 33). En nuestro estudio existe una correla
ción no significativa. Nuestro estudio no en
cuentra correlación significativa entre la hemo
globina y la ferritina sérica de sangre de cor
dón, siendo significativas en estudios realizados 
por Hercberg y cois. (12) y McPhail y cois. 
(31). ' ■

CONCLUSIONES

El 46o/o  de las madres con embarazo a 
término, primigestas, que no han recibido suple- 
mentación de hierro, son anémicas, y el 660/0  
tienen algún grado de carencia de hierro.

Las reservas de hierro de los recién naci
dos de madres car en ciadas es algo menor en re
lación a los recién nacidos de madres np caren- 
ciadas. Existe una tendencia en el sentido de 
que los recién nacidos de madres anémicas, tie
nen una hemoglobina inferior (14.6 g/dl) en 
relación a los que provienen de madres no ané
micas (15.2 g/dl).

En consecuencia, de estos hallazgos se 
concluye que a pesar de sus escasas reservas, las 
madres pasan al feto o éste toma lo que necesi
ta, para nacer con cantidades óptimas de hierro, 
a pesar del estado carencial de la madre.
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