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RESUMEN:
La concentración de ferritina sérica se correlaciona con los niveles de hierro de las reservas 

tisulares. La ferritina sérica ha sido determinada para cuantificar las reservas tísulares en diferentes 
grupos de edad y sexo. Las reservas de hierro y la concentración de ferritina varían significativa­
mente durante el crecimiento en los primeros años de la vida y en relación al sexo luego de la pu­
bertad.

Los valores elevados que se observan en el recién nacido reflejan la abundancia de las reservas 
de hierro que existen al nacer. Estos valores descienden rápidamente durante los primeros meses 
de la vida, permanecen bajos en la fase tardía de la lactancia y de la niñez.

El nivel de ferritina sérica se mantiene bajo en las mujeres en edad reproductiva, para ascen­
der después de lia aparición de la menopausia. En el hombre se observa un ascenso de la ferritina 
sérica después de la adolescencia, de una manera continua y gradual durante la vida adulta. (Revis­
ta de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 12: 150,1987).

La carencia de hierro es la forma más co- rro en el organismo sé distinguen dos cate- 
rrientemente reconocida de carencia nutricio- gorias:
nal. Ella afecta particularmente a los niños en a) aquellos que tienen función metabó-
período de crecimiento rápido, a las mujeres lica o enzimática, y
en edad reproductiva, embarazadas y en perío- b) aquellos que están ligados al transpor-
do de lactancia; sin embargo todos los seg- te y almacenamiento.
mentos de la población pueden ser afecta- La primera categoría comprende la hemo-
dos (1). globina, y algunas enzimas como los cito-

E1 hierro existe en pequeña cantidad en cromos, etc. (Tabla 1). ,
el organismo, pero juega un importante y fun- Según el estado de desarrollo, estos com-
damental rol en la fisiología celular. La vida no puestos representan de 25 a 55 mg/Kg de peso
es posible en ausencia de este mineral. corporal (2).

Entre los compuestos que contienen hie- Los compuestos ligados al almaoenamien-

* Comunicación presentada al “X I  Congreso Médico Nacional”. Ambato, 
Ecuador. Abril de 1987.
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to y transporte son esencialmente la ferritina, 
hemosiderina y las proteínas vectrices del hie­
rro; estos compuestos representan de 5 a 25 
mg de hierro por kilp de peso corporal (2).

Tabla 1. Distribución del Hierro Corporal

COMPUESTOS.. ; mg o/o

Hemoglobina 2000 - 2500 65
Mioglobina 150} 200 3-5
Enzimas hemínicas y
no hemínicas 8 -  15 0.3
Transí errina 3 - 4 . 0.1
Hierro de reserva 300- 1200 30

Fuente: Ilercbérg, S., et. á b  Nutrition et Sante 
Publique. Paris, 1986.

Una de las características del metabo­
lismo del hierro es la remarcable facultad que 
tiene el organismo para conservar y reutilizar 
el hierro una vez que ha sido absorbido (20).

La principal diferencia entre niño y adul­
to, en lo que se refiere a balance de hierro, es 
el grado de dependencia del hierro alimentario 
para abastecer sus reservas (2).

En el hombre adulto, aproximadamente 
el 95 por ciento del hierro requerido para la 
producción de glóbulos rojos es reciclado luego 
de la lisis eritrocitaria normal, y sólo el 5 por 
ciento proviene de fuentes alimentarias (2).

Por el contrario, en el lactante, se estima 
que menos del 70 por ciento del hierro pro­
veniente de la destrucción de los eritrocitos se­
nescentes es réutilizado y 30 por ciento aproxi­
madamente provienen de la alimentación (2).

Figura 1.— Circuito interno del Hierro
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EL HIERRO DE RESERVA CORPORAL

En el sujeto normal, el hierro de reserva 
está presente en los tejidos en dos formas muy 
idénticas sobre el plano estructural y funcional. 
Una fracción soluble fácilmente movilizable 
qúe corresponde a la ferritina y otra soluble 
de difícil movilización que corresponde a la 
hemosiderina. La mayor parte del hierro de re­
serva ésta en la forma de ferritina (3,20). ■ .

Las reservas en hierro del organismo están 
localizadas a nivel del sistema retículo— endote- 
lial, especialmente en el hígado, el bazo, la mé­
dula ósea y los músculos esqueléticos (donde 
las reservas están más particularmente en la 
forma de hemosiderina) y en el parénquima 
hepático (donde la ferritina es la forma que pre­
domina) (1,4), (Fig. 2). '

El elemento estructural común de estas 
dos moléculas es la poteína apoferritina cons­
tituida por 24 subunidades de simetría cú­
bica hemiédrica. Cada subunidad contiene 
174 aminoácidos distribuidos en 5 hélices A, B, 
C, D y E unidas por 5 brazos (3), (Fig. 3). r.

La molécula totalmente desprovista de 
hierro, que se la obtiene por acción de agentes 
reductores es la ferritina; su peso molecular es

de 450.000 daltons. La cápsula proteica tiene 
un diámetro exterior de 120 a 130 A° y una ca­
vidad central de 70 a 75 A° que contiene apro­
ximadamente 5000 átomos de hierro en forma 
de fosfohidróxido férrico. El hierro es deposita­
do en esta cavidad que comunica con la superfi­
cie exterior a través de 6 canales dispuestos en 
los vértices del hemiedro. Estos canales podrían 
estar involucrados en el mecanismo de depósito 
y movilización del hierro (5).

El almacenamiento y movilización del 
hierro ligado a la proteína depende de mecanis­
mos complejos. En efecto, el ácido ascórbi- 
co, la cisteína, el glutatión reducido, la xan- 
t'ina oxidasa acoplada a un sistema redox, mo­
vilizan el metal de la ferritina.

La medición de la ferritina sérica permi­
te estimar las reservas de hierro del organis­
mo, utilizando un proceso no invasivo. La 
ferritina está presente normalmente en el sue­
ro, pero en cantidades muy pequeñas. Un mi- 
crogramo por litro de ferritina es equivalente 
a 9.9 mg de hierro (6).

Su determinación puede hacerse por m e­
dición radio inmuno lógica (RIA) o inmunoen- 
zimática (ELISA) (5).

Figura 2.— Reservas en hierro del organismo (1, 4).
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Figura 3 — Estructura de la Ferritina (3, 5).
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Los valores de ferritina sérica varían con Durante el embarazo, las necesidades
la edad y el sexo. Son altos en el recién naci- en hierro alimentario aumentan notablemen-
do, en los varones adultos y én las personas te, debido al incremento fisiológico de la masa
ancianas de los dos sexos. Por el contrario los eritrocitaria maternal (aproximadamente 500
niveles se encuentran bajos en los niños y en mg), al requerimiento para la constitución de
la mujeres en edad de procrear. En el hombre los tejidos fetales (aproximadamente 290 mg)
adulto los valores están entre 50 a 200 ug/1 y de la placenta (aproximadamente 25 mg).
(media 100 ug/1.), y en la mujer menstruante Estas necesidades específicas se añaden a las
el rango es de 12 ug/1 a 100 ug/1 (media 30 pérdidas basales (0.8 mg/día, tomando en
ug/1.) (7). Niveles inferiores a 12 ug/1 son cuenta la interrupción de las menstruaciones,
diagnósticos de deficiencia de hierro en todas es decir 240 mg para todo el embarazo (2).
las edades y en los dos sexos (17, 18). En suma, son más de 1000 mg de hierro

Una baja concentración de la ferritina que requiere la mujer para enfrentar su embara-
sérica es característica solamente de la caren- zo (1), (Tabla 2).
cia en hierro. En procesos inflamatorios, neo- El rápido crecimiento del feto, requiere
plasias, citólisis hepática y durante las prime- de un aporte en hierro prolongado, el cual es
ras semanas de tratamiento con hierro, pueden obtenido de las reservas de hierro maternas. El
encontrarse valores falsamente elevados de fe- hierro es transportado desde la madre al feto
rritina sérica (5,7). en contra de un gradiente de concentración a

través de la placenta. La placenta, en adición a 
MODIFICACIONES DE LAS NECESIDADES esta función, sirve como depósito de hierro
ESPECIFICAS EN HIERRO DURANTE EL (trofoblasto y sincitiotrofoblasto) (8). .
CRECIMIENTO. El significado de la ferritina sérica como

fuente de hierro para el feto es talvez mínima. 
Relación feto—maternal. La mayor fuente de hierro para el feto es el hic-
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rro ligado a la transferrina en la sangre ma- — transporte de hierro cuando éste es
terna (8). deficiente, y

La cantidad de hierro que pasa por la - almacenamiento cuando ingresa en ex­
placenta y la concentración de ferritina en el ceso. ;
trofoblasto incrementan significativamente con- La ferritina actúa como una verdadera
forme la gestación progresa (8) (Tabla 3). válvula en el metabolismo del hierro , regulan-

Se han propuesto dos funciones para la do su transporte desde la madre al feto, y asc-
ferritina placentaria: gurando un constante aporte para éste (8).

Tabla 2 — Repartición de, las necesidades en hierro (mg) durante el embarazo

Primer 
Necesidades Trimestre

Segundo
Trimestre

Tercer
Trimestre Total

Pasivo
Neto

Aumento de la 
masa eritrocitaria — 250 250 500 ■l - ' -V

Hierro fetal — 60 230 290 290

Hierro de la 
placenta — - 25 ' 2 5 25

Hemorragias del parto 
y del póst—parto — - 250

Pérdidas
fisiológicas 80 80 80 240 , -  .."1. ' ' '

TOTAL 80 390 585 1055 565

Fuente: Hercberg, S. et. col. Nutrition et Santé Public ue. París, 1986

Tabla 3.— Concentración de ferritina en la placenta en el lero., 
2do. y 3er. trimestre del embarazo.

EDAD GESTACIONAL FERRITINA ±SD

Primer trimestre 0.07 ±0.03
Segundo trimestre , 0.18 ±0.03
Tercer trimestre 0.25 ±0.09

Fuente: OKUYAMA, T. et. al . The rol of transferrin and ferritin
in the fetal - maternal placent unít. 
AM. J Obstet Gynecol. 1985.
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Desarrollo Post - natal Posteriormente, la eritropóyesis se reac­
tiva, como lo sugiere el aumento de los precur- 

El organismo de un recién nacido a tér- sores eritrocitarios en la médula ósea y de los
mino contiene entre 260 y 290 mg de hierro reticulocitos en la circulación periférica. La ta-
adquirido en el transcurso de la gestación. sa de hemoglobina aumenta de un valor bajo
aproximadamente 25 por ciento de este hierro (11 g/dl) a un valor medio de 12.5 g/dl. que
corresponde a las reservas tisulares, una gran se mantiene durante el primer año de la vida
parte está en forma de hemoglobina, cuya tasa . (1).
es particularmente elevada al nacimiento (1,2), Teniendo en cuenta las necesidades del
(Tabla 4). niño, ligadas al crecimiento, los requerimien-

Luego del nacimiento, el metabolismo dél tos totales en hierro son considerables en el in-
hierro y la éritropoyesis sufren profundas fante, 8 a 10 veces superiores a los de un adul-
transformaciones. En el primer año de la vida, to de sexo masculino.
el recién nacido a término deberá casi doblar Durante el período preescolar, entre la
su hierro corporal, mientras que su peso corpo- edad de 1 año y 5 años, la composición del
ral triplica (1, 2, 9, 19). régimen alimentario se torna desfavorable pa-

Las reservas de hierro se agotan aproxi- ra la absorción del hierro, debido al consumo ma­
madamente a los 4 meses de edad en los lactan- yor de cereales y leche por una parte, y por otra
tes a término y a los 2-3 meses en los niños a la infestación parasitaria intestinal que pue-
prematuros. A partir de entonces, el lactante de causar pérdidas de sangre de manera impor-
pasa a depender del aporte exógeno de hierro tante y disminución de las reservas en hierro
para mantener un estado nutricional adecuado del organismo (2).
del mismo (9). La aceleración del crecimiento, particu-

Durante las 8 a 10 primeras semanas de larmente en los años de maduración sexual, se
la vida, la tasa de hemoglobina va cayendo pro- acompañan igualmente de un aumento en las
fundamente. Esta disminución está ligada a necesidades de hierro, especialmente requerido
una disminución neta de la eritropoyesis en para la producción de hemoglobina (2).
rspuesta al aumento de la oxigenación tisular Un adolescente necesita en promedio au-
después del nacimiento (2). mentar su hierro corporal en 350 mg durante

Tabla 4 — Estimación del contenido total del hierro del organismo a
diferentes edades

PESO HIERRO CORPORAL
EDAD (Kg) (mg/Kg) (mg). , . , .

R.N. 327 75 245
6 meses 7.85 37 290
1 año 10.15 38 386
2 años 12.59 39 491
8 años 25.30 39 987

Fuente: Stekeí, A. : Necesidades de hierro en el Lactante y el ni-
ño. Nestlé Nutrition, 1984.
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el año de su crecimiento máximo, edad en la 
cual la concentración de hemoglobina aumenta 
de 0.5 a 1.0 g/dl/año (1, 2, 10).

La ganancia ponderal de la mujer en esta 
edad, es un poco más baja que en el hombre. 
Igualmente, la tasa de hemoglobina en la mujer 
no se eleva sino ligeramente en este período. 
Se necesitan aproximadamente 280 rng de hie­
rro para mantener constante la tasa de hemoglo­
bina» (2).

El advenimiento de la menarquía en la 
adolescente, significa una pérdida promedio de 
30 mi de sangre en cada menstruáción que co­
rresponde a una pérdida neta de aproximada­
mente 175 mg de hierro por año (2, 11, 12).

MATERIALES Y METODOS

En el presente trabajo se investigan los 
cambios en las reservas corporales de hierro en 
una muestra de 284 sujetos sanos distribuidos 
según edad y sexo’así (Tabla 5):

Tabla 5 — Población estudiada (13, 14, 16)

n EDAD ± SD SUJETOS

84 20.1 ± 3.32 mujeres embarazadas
84 ----- recién nacidos
50 8.0 ±1.41 escolares
32 21.0 ±1 mujeres menstruantes
34 22.0 ± 1 hombres

Se incluyeron en el estudio a mujeres 
en “buen estado de salud”, primigestas, con em: 
barazo a término, y en labor de parto, y a los. 
R.N. producto de este embarazo, así como tam­
bién a un grupo de escolares, mujeres mens- 
truantes y hombres adultos en Mbuen estado de 
salud”.

Se excluyeron del estudio, los sujetos 
no residentes en Quito, por lo menos duránte él 
último año, aquellos que presentaron enferme­
dades agudas, crónicas o que hayan recibido 
medicamentos capaces de alterar el metabolis­

mo del hierro y los individuos de raza negra.
La toma de la muestra de sangre mater­

na se realizó durante el período expulsivo y de 
la sangre del cordón infñediatamente después 
del nacimiento. En los otros grupos se extrajo 
una muestra de sangre mediante punción ve­
nosa. En el suero obtenido se dosificó la ferri- 
tina sérica mediante el método ELISA.

RESULTADOS

En la tabla 6 se expresan los promedios 
y SD encontrados de ferritina sérica en todo 
el grupo.

La determinación de la ferritina sérica 
permite estimar las reservas de hierro del orga­
nismo por un proceso no invasivo. Los resulta­
dos expresados en la tabla 6 y figura 4 son 
estadísticamente significativos (p <C 0.001) y 
traducen los diversos estados y variabilidad del 
hierro en el crecimiento: las reservas son 
abundantes en la mayor parte de recién nacidos y 
hombres adultos, mientras que en las mujeres 
embarazadas, escolares y mujeres en edad 
reproductiva son más bajas.

DISCUSION

Los valores elevados que se observan en 
el recién ftacido, reflejan la abundancia de las 
reservas de hierro. El recién nacido recibe un 
aporte abundante y relativamente constante de 
hierro procedente de la madre. El hierro es 
transportado desde la madre al feto en contra 
de un gradiente de concentración transplacen- 
tario.

El crecimiento corporal y los cambios en 
la disponibilidad y cantidad de hierro en la 
dieta del lactante poseen importancia a esta 
edad. La velocidad de crecimiento disminuye 
después del primer áño de vida y, como con­
secuencia, disminuyen los requerimientos entre 
2 y 8 años de edad.

El nivel de ferritina sérica se mantiene 
bajo en las mujeres en edad reproductiva, bá­
sicamente por las pérdidas menstruales y por 
el menor tamaño de la reserva hepática de
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Tabla 6 . -  Niveles de férritiria sérica según edad y  sexo. ± SD

GRUPO FERRITINA SERICA(*) 
(ug/1)

MIN/MAX.

M.E 34 ±2.0 7.2 — 333 ■ ; :,qM ';r

R.N, 147 ±1.6 56,1 - 4 9 0

E. 51 ±1.5 10.9 -  105.9

M.M 36 ±1.7 6.0 -  100

H A . 85 ±1.7 ; 1 4 .0 -2 5 5

(*) media geométrica
p < 0 . 0 0 1

ug/1
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Figura 5.— Evolución de las reservas en hierro.
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hierro de la mujer con relación al hombre. La 
ferritinemia es 2-3 veces menor que en el hom­
bre. Luego de la menopausia, la ferritina sé- 
rica se incrementa a valores ligeramente in­
feriores a los del hombre.

En la mujer embarazada, es evidente la 10. 
disminución de las reservas corporales para su­
plir los requerimientos del feto. La mayor par­
te de investigaciones sugieren que las reservas 
de hierro al nacer dependen muy poco del es­
tado nutricio naide la madre respecto al hierro; 
sin embargo, las reservas de hierro de los recién 
nacidos de madres carenciadas, son algo meno­
res que en los recién nacidos de madres no ca­
renciadas.

Finalmente en el hombre se observa un 
ascenso de la ferritina sérica después de la ado­
lescencia de una manera continua y gradual en 
la vida adulta.
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