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RESUMEN:

La anemia durante el embarazo constituye un grave problema de salud publica en nuestro pais. En vista que la suple-
mentacion oral tiene efectos secundarios, especialmente digestivos, que no permiten cumplir los esquemas asignados,
nos planteamos la posibilidad de administrar hierro sacarosa intravenoso. Para el efecto en la Consulta Externa Pre-
natal, del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Quito, realizamos el presente estudio prospectivo, observacional, en
105 mujeres gestantes, divididas en tres grupos: Grupo A (n = 42) recibian 100 mg de hierro sacarosa a las 28 sema-
nas de gestacion. Grupo B (n = 30), recibian 100 mg de hierro sacarosa a las 28 y 32 semanas de gestacién. Grupo C
(n = 33) recibian 60 mg de sulfato ferroso y 400 mg de dcido fdlico cada dfa a partir de las 28 semanas de edad ges-
tacional. Todas las pacientes fueron tomadas una muestra de sangre previa la suplementacién y a las 32 y 36 semanas
de embarazo, con el efecto de dosificar sus niveles de hemoglobina y ferritina. A todas las pacientes se les realizé las
medidas establecidas para un control prenatal de acuerdo a las normas del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
Los resultados demuestran que los grupos son homogéneos al inicio de la intervencion (28 semanas). Existe diferen-
cias significativas favorables, tanto para la hemoglobina, como para la ferritina, en los dos grupos que recibieron hie-
1o sacarosa, pero en especial en el grupo B (p<0.05). Igualmente se observa que los pardmetros antropométricos de
los recién nacidos son mejores en el grupo de madres que recibieron hierro sacarosa, frente al grupo C. No se obser-
va diferencia estadistica entre los niveles de hemoglobina de los recién nacidos, pero si existe diferencia significativa
con respecto a sus niveles de ferritina, los cuales, si bien son bajos, son mayores en el grupo B (p<0.05). Se conclu-
ye, que la administracién intravenosa de hierro sacarosa puede constituir una alternativa valida para la administracién
de hierro, en especial en pacientes que requieren una urgente y efectiva suplementacién, como es el caso de las ges-
tantes, ademds porque los efectos secundarios e indeseables reportados y encontrados son minimos. Finalmente se re-
comienda que las dosis a ser administradas, deberfan ser mayores a las administradas por nosotros.

Palabras Claves: Hierro Sacarosa, Anemia nutricional, Peso Recién nacido, embarazo, sulfato ferroso.

SUMMARY:

Pregnancy anemia represents a serious problem in public health in our country. The possibility to administrate iron
intravenous sucrose was consider due to oral administration has secondary effects, mainly digestive, which does not
allow to comply with assigned schemes. The current study performed in the External Prenatal Consultancy at Isidro
Ayora Hospital is based on observation of 105 pregnant women divided three groups that were administrated with
different doses: Group A: (n=42) 100 mg of iron sucrose at the 28th gestational week; Group B: (n = 30) 100 mg of
iron sucrose at the 28th and 32nd gestational weeks; Group C: (n= 33) 60 mg iron sulfate and 400 mg of folic acid
from 28th gestational week and forth. Previous to the iron administration, a blood sample of all patients were taken,
and later at the 32nd and 36th gestational weeks in order to analyze the hemoglobin and ferritin levels. All patients
were treated under the established measures for prenatal control according to the Public Health Ministry Standards.
The results demonstrate the groups are homogeneous at the beginning of the (28th weeks). There is a significant po-
sitive difference for hemoglobin as well as ferritin, for the groups that were administrated with iron sucrose, specially
the group (p<0.05). In the same manner the anthropometric parameters of the just being born babies are better for
the mothers groups that were administrated with iron sucrose against the group C. There is not a statistic difference
among the hemoglobin levels of the just being born babies but there is a statistic difference in regard with the ferritin
levels, being the higher levels in the group B (p<0.05). In conclusion the iron sucrose provided via intravenous repre-
sents a valid approach for iron administration, mainly with patients that require an urgent and effective supply, as the
case of gestational women, besides due to the minimal undesirable and secondary effects reported. Finally, it is recom-
mended that the doses to be administrated could be higher than those used in this case.
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INTRODUCCION

Las anemias nutricionales constituyen un grave problema de sa-
lud publica a nivel mundial, regional y nacional. En el Ecuador,
las tasas de anemia prevalentes en las mujeres gestantes, en ni-
flos, en lactantes y en crecimiento, superiores al 60% en diver-

sos estudios, han permito incluso al estado ecuatoriano decla-
rarle oficialmente, como una patologia nutricional.

El grave problema de esta alta prevalencia constituye basicamen-
te un campo social y econdmico que permite profundizar las di-
ferencias. El tipo de alimentacién constituye la fuente basica de
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la deficiencia de hierro, principal oligoelemento involucrado en
su fisiopatologfa. La alimentacién, fundamentalmente de origen
animal, es una fuente importante de hierro, sin embargo este tipo
de alimentos no estd al alcance de la mayoria de la poblacién.

Debido a las caracteristicas del hierro, sus ingresos son muy po-
bres y las pérdidas son obligadas. Es asi, que diversos trabajos
sugieren la importancia de una suplementacién de hierro, en pa-
cientes que tienen un alto riesgo para desarrollar anemia: lactan-
tes, nifios en crecimiento y embarazadas. Multiples trabajos se
encuentran presentados, sobre la efectividad de las dosis orales
y sus diversas sales, asi como en el tiempo de esta administra-
cion, en diversos grupos poblacionales. Las ventajas de una
adecuada suplementacion, asi como sus beneficios directos en
la salud de los humanos, son muy numerosos. Pero, igualmente
se encuentran descritas las reacciones secundarias, principal-
mente digestivas, que presentan las personas, que han sido su-
jetas a una terapia de suplementacion.

Por todos nosotros es conocido, que la terapia de suplementacion,
involucra un tiempo prudencial no menor a dos o tres meses de
tratamiento. Las condiciones de los mecanismos de absorcién de
hierro, requiere condiciones que generalmente producen sintoma-
tologia digestiva alta, que son el motivo principal para abandonar
el tratamiento. De ahi que el problema se vuelve crénico y de di-
ficil resolucién. Una de las condiciones en las cuales es urgente
una temprana, til y adecuada suplementacion, constituye justa-
mente la mujer gestante. En las pacientes embarazadas, la presen-
cia de anemia produce efectos negativos directos en el feto en
crecimiento, muchos de los cuales son irrecuperables, incluso
posterior al nacimiento. Por ello, la temprana suplementacion,
por un periodo considerable, lleva un beneficio directo a la ma-
dre, asi como también a su recién nacido, quien al nacimiento con
seguridad mejorard sus reservas del oligoelemento.

Con la finalidad de evitar todas las situaciones que producen
una terapia de suplementacién oral, agravadas atin mds en las
mujeres gestantes debido a sus cambios digestivos propios, no-
sotros nos propusimos evaluar el efecto de la administracion de
hierro sacarosa intravenosa, en mujeres gestantes, por cuanto
sus efectos secundarios minimos y sin peligro para la vida mis-
ma de la gestante y el feto, permite ser administrado en el mo-
mento del control prenatal. De esta forma, podriamos facilitar la
disminucién de prevalencias en la deficiencia y carencia de hie-
rro y beneficiar directamente a las mujeres gestantes y a su re-
cién nacido, naturalmente disminuyendo los costos de atencion
que significaba hospitalizar a la paciente para recibir una tera-
pia endovenosa de hierro.

ANTECEDENTES

Entre las deficiencias de micronutrientes, la deficiencia de hierro
es sin duda alguna la de mayor prevalencia y distribucién en el
ambito mundial. Datos disponibles muestran que esta deficiencia
estd presente en aproximadamente 1,5 billones de personas y oca-
siona anemia en 1,3 billones. En la Regién Latinoamericana al-
rededor de 94 millones de personas estan afectadas por estos pro-
blemas nutricionales. Aproximadamente el 90% de las anemias
en la poblaciéon mundial son causadas por la deficiencia de hie-
rro. Estos desérdenes son mucho mds severos en los paises en de-
sarrollo, en los cuales el deterioro de las condiciones de vida de
la poblacién son més serios que en los paises industrializados.'

Los grupos poblacionales que presentan con mayor rigor estos
desdrdenes nutricionales, son las mujeres embarazadas, los ni-
flos menores de 3 afios y los adolescentes. Los requerimientos
de hierro son muy elevados en estos 3 grupos; en los nifios, de-
bido a los altos requerimientos impuestos por su rapido creci-

82

Revista Ecuatoriana de Ginecologia y Obstetricia
Vol X N°1 Enero - Abril del 2003

miento, como la sintesis de tejido muscular y la formacién de
glébulos rojos; en las mujeres embarazadas por la sintesis de te-
jido materno fetal, placentario y posterior hemorragia de parto
y en las adolescentes, por su crecimiento fisico, pérdidas mens-
truales y tipologia alimentaria particular.>*

El embarazo es quizd la condicién mds perniciosa para llevar a
un cuadro de anemia debido a sus efectos directos sobre el feto
y el futuro del recién nacido.* Durante la gestaciéon aumenta la
demanda de hierro para cubrir las necesidades referentes al de-
sarrollo fetal y placentario, hipervolemia materna, aumento de
la masa eritrocitaria y pérdidas sanguineas durante el parto.”®
Estos requerimientos se superponen a las necesidades bdsicas
de la mujer embarazada.®’

Un aumento promedio del volumen total de eritrocitos circulan-
tes de unos 450 ml durante el embarazo necesita cerca de 500
mg de hierro, porque 1 ml de hematies normales contienen 1.1
mg de hierro. El contenido de hierro en el feto al nacer se apro-
xima a los 300 mg y la placenta 25 mg.®"'* Se necesitan unos
800 mg de hierro durante el periodo anterior al parto para satis-
facer las demandas de hierro fijas del feto y de la placenta, asi
como para permitir una expansion éptima de la masa de hemo-
globina materna. Practicamente todo el hierro necesario para es-
tos fines se utiliza durante la segunda mitad del embarazo.

De los 800 mg aproximadamente transferidos al feto y la pla-
centa o incorporados a la masa de hemoglobina materna en ex-
pansion, casi todos se utilizan en la segunda mitad del embara-
zo. Por lo tanto los requerimientos promedios de hierro son de
6 mg al dia solo por el embarazo en si, ademads de casi 1 mg pa-
ra compensar la excrecion fisiolégica materna que da un total
de 7 mg de hierro al dia.""*

La carencia de hierro y el desarrollo de anemia
en el embarazo

La carencia del hierro es la principal causa de anemia nutricio-
nal o ferropénica que padecen el 37% de mujeres en todo el
mundo y el 45% de las mujeres en los paises en desarrollo. En
el Ecuador, varios trabajos de Calle y colaboradores, demostra-
ron que existe una alta prevalencia de deficiencia de hierro y
anemia gestacional, datos que han sido relacionados directa-
mente con el crecimiento fetal y el peso final al nacimiento.'**

La anemia del embarazo ocupa un lugar muy importante entre los
factores de mortalidad y morbilidad infantiles. Por lo que toca a
las primeras se calcula entre un 10 a un 20% el nimero de defun-
ciones, que cabe atribuir a la anemia.”’ La embarazada anémica
tiene menor resistencia contra las hemorragias graves. Se ha com-
probado que en la embarazada con anemia ferropriva hay peligro
de muerte por hemorragia. Ademds, las pacientes gestantes por-
tadoras de anemia, presentan mayor incidencia de parto prematu-
ro, nacimiento de feto muerto y mortalidad perinatal.**

Métodos de diagnéstico de la deficiencia y/o
carencia de hierro

Ya en 1985, Hillman y Frinch* propusieron una definicién préc-
tica por la cual sefialaron que hay carencia cuando el aporte de
hierro no permite la sintesis normal de los compuestos de hie-
rro. La hemoglobina es el compuesto con hierro mds importan-
te y de facil determinacién en el laboratorio. Pero, la "concen-
traciéon normal de hemoglobina" no es muy fécil de definir de-
bido a la variabilidad interindividual. Por otra parte, las curvas
de distribucidn de las tasas de hemoglobina de una poblacién se
superponen en un amplio margen que confunde los valores nor-
males y anormales (anémicos). Por estas consideraciones, la ta-
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sa de hemoglobina, es una fuente de error importante en la de-
finicién de sujetos con carencia de hierro. Se debe tener en
cuenta ademds, que la "anemia" es la manifestacion dltima en la
evaluacion de esta carencia nutricional. Felizmente luego de los
estudios de Dallman® en 1972 y de Garby y Killander en 1968,
otras pruebas pueden asociarse al andlisis e interpretacion de la
hemoglobina para distinguir mejor entre las sujetas carentes y
no carentes, como se verd mds adelante con las pruebas de des-
pistaje confirmatorias.

El estado del hierro puede modificarse a través de tres estadios:

1. El primer estadio Iron Deficiency Stores (IDS), se caracteri-
za por disminucién de los depésitos de hierro, pero sin pre-
sentar alteraciones en el aporte a los tejidos hematopoyéticos.
El indicador apropiado para medir las reservas corporales es
la ferritina sérica (FS).

2. El segundo estadio o Iron Deficiency Erithropoyesis (IDE),
cursa con un deficiente aporte de hierro a los tejidos eritropo-
yéticos que no ocasiona todavia modificaciones en la hemo-
globinosintesis. Los principales indicadores que evaldan el
aporte del hierro a la médula dsea son: el hierro sérico (HS),
la capacidad de fijacién de la transferrina (CFTH), el coefi-
ciente de saturacion de la transferrina (% ST) y la protoporfi-
rina eritrocitaria ligada al zinc (ZPP), y

3. El tercer estadio o Iron Deficient Anaemia (IDA), correspon-
de a la anemia ferropénica que ocasiona trastornos importan-
tes en la hemoglobinosintesis y en la cantidad de hemoglobi-
na circulante. El indicador adecuado para evaluar este estadio
es la concentracién de hemoglobina (Hb).”

Dado que la aspiracién de la médula ésea es poco practica co-
mo medio diagnéstico de rutina, el mejor método disponible pa-
ra evaluar el estado de los depdsitos de hierro durante la gesta-
cién es determinar la ferritina sérica.”® La ferritina sérica se mi-
de mediante radioinmunoensayo y los valores de referencia va-
rian de unos laboratorios a otros, debido a las diferentes técni-
cas que se emplean para preparar los anticuerpos que se utilizan
para los andlisis. Los valores normales de la ferritina sérica se
consideran mayores a 50 ng/ml y cualquier valor por debajo de
los 20 ng/ml indica depdsitos de hierro insuficientes.*

Los valores de referencia para la hemoglobina deben ser esta-
blecidos con rigurosidad metodoldgica considerando los multi-
ples factores de variabilidad analitica (métodos) y bioldgica
(sujetos) que inciden sobre este pardmetro. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)® propone un valor inferior a la
normalidad para hemoglobina a nivel del mar, en mujeres em-
barazadas, de 11.0 g/dl y en mujeres adultas 12.0 g/dl. Actual-
mente se utilizan de una manera arbitraria los valores estableci-
dos por la OMS como limites de referencia, pero, estos valores
subestiman los casos de "anemia" en las poblaciones asentadas
en las altitudes. La altitud determina un incremento de 1 gr de
hemoglobina por cada 3 a 4% de disminucion en la saturacion
de oxigeno arterial. Por ello, en un trabajo clasico Hurtado y
cols.30 establecieron una correccién de la curva de hemoglobi-
na, aumentando su valor en 4% por cada 1000 metros de altu-
ra sobre el nivel del mar.

Walters y cols.” consideran que la reserva de hierro esta relacio-
nada con la ferritina del plasma. A este respecto observan que
8 mg de hierro de reserva, son equivalentes a 1 ug/l de ferritna
plasmatica, mientras que Hercberg y cols.,® afirman, que 1 ug/l
de ferritina circulante corresponde a 10 mg de hierro de reser-
va. El andlisis de la ferritina sérica es utilizada en los estudios
de poblacién. Por estos antecedentes, la OMS* en 1975 en la
ciudad de Ginebra afirma: "Probablemente la determinacién de
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ferritina del suero es el procedimiento mas eficaz para valorar
el estado del hierro en diferentes grupos de poblacidn, especial-
mente en la que no prevalece la anemia".

Varios estudios han confirmado que la concentracién de ferriti-
na sérica es directamente proporcional a las reservas del hierro
del organismo y que sus concentraciones varian paralelamente
con las reservas corporales del mismo,”* pero nuevos estudios
afirman que la ferritina elevada no descarta la carencia de hie-
rro. Cuando un paciente se encuentra carente de hierro y al mis-
mo tiempo es portador de un sindrome inflamatorio, el nivel de
ferritina sérica puede ser elevada. Asi el sindrome inflamatorio
produce una deficiencia del hierro sérico, disminuye el coefi-
ciente de saturacidn, aumenta la protoporfirina eritrocitaria, asi
como también un aumento de ferritina.*>*

Tratamiento con hierro parenteral

El tratamiento con hierro parenteral debe emplearse en las pa-
cientes que: 1) tienen anemia ferropénica grave y requieren una
rapida normalizacién de los indices hematolégicos que no es
posible alcanzar con el tratamiento oral; 2) no pueden absorber
el hierro (sindromes malabsortivos); o 3) desarrollan efectos co-
laterales incapacitantes con la administracion de hierro oral.

El tratamiento con hierro parenteral es mas complicado y cos-
toso que con hierro oral. Hasta un 2% de las pacientes que reci-
ben hierro parenteral pueden desarrollar reacciones sistémicas
agudas graves, como hemdlisis, hipotension, colapso circulato-
rio, vomitos, dolores musculares y shock anafilactico.® Otras
pacientes sufren reacciones mds tardias que se caracterizan por
pirexia, mialgias y artralgias.® El hierro parenteral también pue-
de producir hiperpigmentacién de la piel e inflamacién en los
puntos de inyeccién. La frecuencia de los efectos colaterales
con el empleo del hierro parenteral es tal que los fabricantes han
recomendado recientemente que la dosis nunca exceda de los 2
ml en 24 horas.”

Los preparados de hierro con dextrano para administracién IV
o IM son soluciones que contienen 50 mg de hierro elemental
por ml. Dado que la dosis mdxima recomendada para la admi-
nistracién IM de hierro es de 2 ml por dia, serdn necesarias va-
rias inyecciones para corregir el déficit calculado.”® No obstan-
te, el riesgo de las reacciones adversas locales y sistémicas has-
ta el momento ha limitado el uso del hierro intravenoso. Entre
un 0.6 y 2.3% de los pacientes tratados con hierro dextrano pre-
sentan reacciones anafildcticas con riesgo de vida caracteriza-
das por sintomas como colapsos cardiovasculares repentinos y
dificultad respiratoria.’*

Desde la presencia de un compuesto de hidréxido de hierro sa-
carosa, que consiste de un complejo polinuclear de hierro simi-
lar a la ferritina (complejo proteico de fosfato de hidréxido de
hierro), la proteina fisiolégica de depdsito de hierro, en donde
la proteina de unién apoferritina es reemplazada por un compo-
nente de tipo carbohidrato. Esta sustitucion es necesaria porque
la ferritina tiene propiedades antigénicas cuando se aplica pa-
renteralmente.

El hierro sacarosa contiene hierro en forma no iénica como un
complejo de hidréxido de hierro sacarosa soluble en agua. El
hierro en los centros polinucleares estd ligado a una estructura
que se asemeja a la ferritina de produccién natural. Estos cen-
tros polinucleares de hidréxido de hierro estan rodeados super-
ficialmente por un gran nimero de moléculas de sacarosa liga-
das de manera no covalente. Por lo tanto se forma un complejo
férrico con una gran masa molecular Mw de aproximadamente
43 kDa que no se elimina por via renal.” El hierro sacarosa no
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a causado toxicidad en estudios crénicos intravenosos, tanto
h do t dad tud t tants
en humanos, como en animales.***!

Justificacion

Desde hace aproximadamente 30 afios los paises de la Subregion
Andina, a través de sus sistemas de salud, se encuentran empefia-
dos en disminuir la prevalencia de anemia en los grupos de ries-
go mediante la suplementacién con hierro, sin embargo sus obje-
tivos no se han logrado y por el contrario, los resultados son de-
salentadores. De acuerdo a varios estudios efectuados en el am-
bito mundial, se ha determinado que el factor preponderante en el
limitado éxito de estas intervenciones, se liga a las molestias y
problemas gastricos producidos por los compuestos de hierro su-
ministrados a la poblacién. Por otro lado, existen dificultades lo-
gisticas, falta de sistemas de monitoreo y vigilancia epidemiol6-
gica adecuados, insuficiencia en la organizacién de los servicios
prestatarios de salud, falta de toma de conciencia y entrenamien-
to del personal de salud responsable de estas medidas, bajas co-
berturas de atencién a los grupos vulnerables y factores intrinse-
cos de los pacientes: sicoldgicos, culturales y fisioldgicos.

En la actualidad se cuenta con un nuevo compuesto denominado
hierro sacarosa, el cual luego de haberse probado en una serie de
estudios clinicos y utilizado en proyectos de suplementacién y
fortificacion, se presenta como una gran alternativa que permita
a los paises en el corto plazo, reducir y prevenir la deficiencia de
hierro y la anemia ferropriva en su poblacién més vulnerable. De
acuerdo a los resultados obtenidos en algunos estudios, el hierro
sacarosa presenta las siguientes ventajas comparativas en rela-
cién al sulfato ferroso u otros compuestos de hierro:

* mayor efectividad ya que se evita el paso de absorcién a ni-
vel intestinal y recuperacion de la reserva corporal,

* mayor biodisponibilidad,

* poca toxicidad,

* mayor tolerancia que otros compuestos y por consiguiente,
menor probabilidad de abandono del tratamiento.'”

Siendo las anemias gestacionales por carencia de hierro, una de
las manifestaciones clinicas mds prevalentes en nuestra pobla-
cién, e igualmente conociendo que las terapias de hierro oral, si
bien son muy buenas, tienen la desventaja se requerir un tiempo
prudencial para medir sus efectos positivos (siempre y cuando la
terapia no haya sido abandonada especialmente por sus efectos
digestivos), nos proponemos evaluar los efectos positivos y se-
cundarios de la administracién intravenosa de hierro (en forma de
hierro sacarosa), por cuanto la administracién puede ser ambula-
toria, los efectos de su reservas se incrementarian mas rapido y
como es de suponer, en vista que la gestacién tiene un tiempo li-
mitado (40 semanas), se tendria un mayor tiempo para la gesta-
cién, con niveles mejores del status de hierro en la gestante.
Igualmente, todos los recién nacidos requieren niveles minimos
de reservas de hierro para su etapa neonatal y de lactante (los 4
primeros meses de vida en especial), debido a su alimentacién ex-
clusiva de leche materna, la misma que tiene minimas concentra-
ciones de hierro. Por ello, evaluaremos también, si un mejor ni-
vel de reservas maternas, mejora los niveles de sus neonatos.

Hipatesis

Las anemias nutricionales constituyen un problema de Salud
Publica en nuestro pais, siendo mds prevalentes en las pacientes
gestantes. La suplementacién de hierro es una alternativa am-
pliamente difundida, sin embargo los esquemas orales son cum-
plidos parcialmente. Frente a esta realidad, la administracion in-

travenosa de hierro sacarosa, es una alternativa valedera en la
prevencion de la anemia gestacional, asi como para mejorar las
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reservas del oligoelemento en la madre y por lo tanto la calidad
del recién nacido.

Objetivo General

¢ Determinar si la administracién intravenosa de hierro saca-
rosa, en mujeres gestantes de la Consulta Externa del Hos-
pital "Isidro Ayora" permite prevenir la anemia gestacional
y mejorar las reservas de hierro tanto en la madre como en
el recién nacido.

Objetivos Especificos

* Establecer la variacién de los niveles de hemoglobina, de
acuerdo a la dosis de hierro administrada, en mujeres ges-
tantes del tercer trimestre de embarazo.

* Evaluar el impacto de la administracion intravenosa de hie-
10 sacarosa, en las reservas maternas y del recién nacido.

¢ Medir la influencia de la administracion intravenosa de hie-
rro sacarosa, en forma relacionada con los niveles de hemo-
globina y el peso al nacimiento.

*  Comparar los niveles del estado de hierro (hemoglobina y
ferritina), con pacientes que no reciben administracién in-
travenosa de hierro sacarosa, pero que reciben la suplemen-
tacién oral clasica.

Disefio Metodologico

a. Disefio: El presente es un estudio prospectivo, randomizado
y observacional, que se llevé a efecto en la Consulta Externa
y en el Centro Obstétrico del Hospital Gineco-Obstétrico Isi-

dro Ayora de la ciudad de Quito.

Universo: Estuvo constituido por todas las pacientes emba-
razadas que acudieron a la Consulta Externa del Hospital Isi-
dro Ayora, durante el periodo de estudio.

Muestra: De caricter aleatoria incidental, fue constituida
por 105 pacientes, las cuales fueron divididas en tres grupos,
utilizando la tabla de nimeros aleatorios.

C.

Grupo A: Recibe la administracién intravenosa de una ampolla
de Hierro Sacarosa 100 mg, a las 28 semanas de edad gestacio-
nal (n =42)

Grupo B: Recibe la administracion intravenosa de dos ampollas
de Hierro Sacarosa 100 mg: Una ampolla a las 28 semanas y la
segunda ampolla a las 32 semanas de edad gestacional (n = 30).

Grupo C: Recibe tabletas de sulfato ferroso 100 mg, con 400
ug de 4cido félico. Una tableta cada dia desde la semana 28 de
edad gestacional, hasta el final del embarazo (n = 33).

Criterios de Inclusién:
* Edad materna no superior a 35 afios de edad

* Embarazadas cuya edad gestacional sea igual o menor a 28
semanas.

* Numero de gestaciones menor a 3

* Residir en Quito y /o alrededores, por lo menos en los ulti-
mos 12 meses.

* No ser portadora de enfermedades crénicas
* No pertenecer a la raza negra.

Meétodo: Las pacientes captadas en la Consulta Externa fueron
sometidas al Protocolo de Atencién Prenatal establecido por las
Normas del Ministerio de Salud Publica. Adicionalmente, a las
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28 semanas de gestacion, a las pacientes del Grupo Ay B, se
procedia a extraer una muestra de sangre de las venas del plie-
gue del codo, con la finalidad de cuantificar los niveles de he-
moglobina (tubo 1) y ferritina sérica (tubo 2). Inmediatamente,
en las venas del pliegue del codo, se procedia a administrar la
ampolla de hierro sacarosa 100 mg, en administracién directa,
pero en forma lenta (5 minutos para el total de la ampolla).

A las pacientes del grupo B, este procedimiento era repetido a
las 32 semanas de gestacion. A las pacientes del Grupo C, no se
realizaba la administracién de hierro sacarosa, pero si se obte-
nia la muestra de sangre respectiva, con la misma finalidad.

A todas las pacientes, durante la Consulta Prenatal planificada a
las 36 semanas de gestacion, ademds de realizar el Control Pre-
natal de rigor, se procedia igualmente a obtener una nueva
muestra de sangre, con la misma finalidad.

Las pacientes fueron invitadas a terminar su gestacién en el
Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora y durante el mismo se
procedia a obtener una muestra de sangre de recién nacido. El
pinzamiento y corte del cordén umbilical fue realizado a los 30
segundos del nacimiento e inmediatamente al corte, se obtenia
la muestra de sangre (cordén umbilical, lado placentario).

Todas las muestras fueron rotuladas y trasladadas al Centro de
Biomedicina, Unidad de Salud Reproductiva, de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Central del Ecuador. La do-
sificacién de hemoglobina (tubo 1) se realizé inmediatamente y
la muestra del (tubo 2), fue centrifugada a 3000 rpm durante 10
minutos. El suero obtenido fue trasladado a un microtubo, el
mismo fue congelado, hasta el dia del ensayo de la ferritina.

En el Control Prenatal, ademds de los criterios establecidos para
el efecto, se realizé la medida de la altura uterina y el perimetro
umbilical. La altura uterina se midié con una cinta métrica, la
misma que iniciaba en la sinfisis del pubis y terminaba en el fon-
do uterino. El perimetro umbilical, fue medido con la cinta mé-
trica alrededor del abdomen de la pacientes, pero siempre a la al-
tura del ombligo, independientemente de la edad gestacional.

g. Analisis estadistico: Los datos obtenidos fueron ingresados
en una hoja electrénica (Excel for Windows 2000). Posterior-
mente fueron exportados al paquete estadistico Epi Info
v6.0B, para su andlisis. Para el anlisis estadistico , se man-
tuvo los tres grupos descritos, y posterior a su descripcion es-
tadistica, se procedi a utilizar estadistica inferencial para ca-
da uno de los pardmetros medidos. Se utiliz6 ANOVA o test
de Student, en el caso de datos cuantitativos expresados en
medias y desvios estdndar (3 grupos o dos grupos respectiva-
mente). En el caso de datos cualitativos (porcentajes o niime-
ro de casos), se utilizo la prueba inferencial de Chi cuadrado.
En todos los casos, el nivel alfa igual o menor a 0.05, fue con-
siderado como significativo.

h. Etica Médica. En todos los casos se respetardn las normas es-
tablecidas para investigaciones realizadas en sujetos huma-
nos (GCP — Good Clinical Practice), asi como las estableci-
das en la Declaracion de Helsinki, recientemente modifica-
da en octubre del 2000. A cada una de las mujeres que po-
tencialmente puedan ser incluidas en el estudio, y luego de
una detallada informacidn respecto a los objetivos, propdsi-
tos, riesgos y beneficios del mismo, se procederd a solicitar
su participacién voluntaria y a la firma del correspondiente
consentimiento de informado.

RESULTADOS

Se presentan en las siguientes tablas:
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Tabla 1: Edad y antecedentes obstétricos.

GrupoA  GrupoB Grupo C
(n=42) (n=30) (n=33) p
Edad (afios) 2125 223%55 245x46 001
Gestas (#) 1.7+0.8 1.7£08 1.7+x08 NS
Partos (#) 0.4 x0.6 0306 05+x07 NS
Abortos (#) 1.1+£0.2 1.0£01 12+05 NS
Cesdreas (#) 1.1+£0.3 12x05 1.0+x00 NS

Tabla 2: Evolucion de niveles de Tension arterial durante
el control prenatal del tercer trimestre de gestacion.

GrupoA  GrupoB Grupo C

(n=42) (n=30) (n=33) p
TAS 28 mm Hg) 106 +9.8 105+92 102+109 NS
TAS 32 mmug 107 £ 11.6 104+9.3 105+11.7 NS
TAS 36 mmug 106+ 11.9 106+9.3 105+128 NS
TAD 28 (mm Hg) 68 +8.9 67+8.5 67+8.6 NS
TAD 32 (mm Hg) 68+9.9 68 +10.3  66+103 NS
TAD 36 (mm Hg) 68+94 68+8.0  68+10.2 NS

TAS: tension arterial sistélica; TAD: tension arterial diastélica

Tabla 3: Evolucion de los parametros antropométricos du-
rante el control prenatal del tercer trimestre de gestacion.

GrupoA  GrupoB Grupo C

(n=42) (n=30) (n=33) p
Peso 28 (kg) 64 6.8 62+74 61+7.8 NS
Peso 32 (kg) 65 £ 6.9 64+7.8 63+8.0 NS
Peso 36 (kg) 67 £6.8 6779 65+8.0 NS
Aumento Peso
28-36 35+1.6 42+23 35+x19 NS
AU (cm) 28 26+ 1.8 2619 27+x14 NS
AU (cm) 32 31+1.8 3116 31+1.8 NS
AU (cm) 36 34+2.1 35+12 33+18 0.001
Aumento AU
28 - 36 7.7+23 88+28 70=+x18 0.01
PU (cm) 28 92 +£6.9 92+6.8 91+74 NS
PU (cm) 32 97 £6.9 97+73 95+7.8 NS
PU (cm) 36 99 + 6.5 101 £6.7 99+7.6 NS

AU: altura uterina; PU: perimetro umbilical

Tabla 4: Niveles de hemoglobina y ferritina de la madre
(a diferente edad gestacional) y del recién nacido

GrupoA  GrupoB Grupo C
(n=42) (n=30) (n=33) p

Hb 28 (g/di) 12.0 £ 0.7 120+£09 125+0.8 0.01
Hb 32 (g/di 12.6 +0.7

Hb 36 (g/d1) 12.7 £ 0.6 129+£0.5 122+0.7 0.0003
Hb RN (g/di 16.5+22 162+22 157+23 10
Ferritina 28 wg) 120+19 109+ 2.1 173+x1.7 10°
Ferritina 32 (ug/l) 182 +1.7

Ferritina 36 wg) 208+1.6 25716 199+13 10°
Ferritina RN (ug/1) 169.8 +1.7 1584 +2.0 169.8+1.6 10°
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Tabla 5: Clasificacion de las gestantes

por

presencia de anemia (punto de corte 12.3 g/dl),

por grupos y edad gestacional.

Punto de corte Grupo A Grupo B Grupo C
(n=42) (n=30) (n=33)

Previa a la suplementacion

<123 (28Sem) 26 (62 %)*  17(57 %)* 12 (36 %)

>12.3 (28 Sem) 16 (38 %) 13 (43 %) 21 (64 %)

Posterior a la suplementacion

<12.3 (36 Sem) 7 (17 %)* 2 (7 %)* 16 (48 %)

>12.3 (36 Sem) 35 (83 %) 28 (93 %) 17 (52 %)

Valor de p *10° *10* NS

Grafico 3: Prevalencia de anemia

B 28 safm B 36 sem

Grupo I Grupo ©
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Tabla 6: Edad gestacional y datos antropométricos
de los recién nacidos, por grupos de madres

GrupoA  GrupoB Grupo C
(n=42) (n=30) (n=33) p
EG captacién 194+ 6 193 +4 196 + 6 NS
EG nacimiento 273+£9 2754 274 £ 10 NS

Peso Recién

nacido 3001 £450 3184 £238 2892 +272 0.004
Talla Recién

nacido 48.0+2.2 482+19 48.0x3.2 NS
PC Recién

nacido 340x1.6 34113 338+1.7 NS
PB Recién

nacido 98+04 100+0.8 94+0.7 0.0007

EG: edad gestacional; PC: perimetro cefdlico; PB: perimetro braquial

Tabla 7: Término del Nacimiento y sexo del recién nacido

GrupoA GrupoB Grupo C
(n=42) m=30) (0=33)

Nacimiento Cesdrea 16 10 10
Parto 26 20 23

pNS
Sexo Femenino 22 15 17
Masculino 20 15 16

pNS

Discusion de los Resultados

Si tomamos en cuenta el punto de corte para ser considerada
anemia, establecido para madres gestantes en la ciudad de Qui-
to (2840 msnm) es de 12,3 g/dl, podemos observar que encon-
tramos una alta prevalencia de anemia en las pacientes de nues-
tro estudio, tanto asi que en dos grupos los porcentajes superan
ampliamente la mitad de los casos. Justamente, por ello la ane-
mia gestacional es considerada un grave problema de Salud Pu-
blica e incluso nuestro pafs, a través de los organismos respec-
tivos, ha implementado politicas oficiales tendientes a buscar
una disminucién de esta importante prevalencia.

Como se puede observar en la tabla 1, las pacientes tienen una
edad homogénea para los grupos A y B, mientras que el grupo
C, la edad es mayor, situacién que permite encontrar una dife-
rencia significativa en este parametro, pero que para efectos de
nuestros objetivos no influyen en los resultados. Los datos de
antecedentes obstétricos no encuentran diferencia significativa
en los tres grupos.

La evolucién de la ganancia de peso materno en el periodo com-
prendido entre la semana 28 y 36, analizado para cada grupo,
por edad gestacional no encuentra diferencias estadisticas signi-
ficativas. Pero si analizamos el incremento de peso para el mis-
mo periodo, pero por cada grupo en forma individual es eviden-
te que las pacientes del grupo B han incrementado un peso ma-
yor, frente a la cantidad menor de los otros dos grupos, para
igual periodo gestacional. Pero este indicador no es estadistica-
mente significativo (pNS), dato que confirma que la ganancia
de peso no es un buen indicador del crecimiento fetal (especial-
mente en el tercer trimestre), época en la cual generalmente
existe retencion liquida que influye directamente en el peso ma-
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terno. Sin embargo, pese a no existir diferencia significativa, el
peso de los recién nacidos fue mayor en aquellos nacimientos
de las madres del grupo B.

El andlisis de la altura uterina, que es un indicador directo del
crecimiento fetal, permite observar que a la semana 36 existe un
incremento que resulta significativo estadisticamente para las
pacientes del Grupo B (p<0.001). Analizando el incremento de
la altura uterina en el tercer trimestre (entre las semanas 28 y 36
de gestacion), se observa que el grupo B tuvo un incremento
mayor, el cual incluso resulta significativo estadisticamente
(p<0.01). Al contrario de la ganancia de peso, la altura uterina
si es un indicador directo del crecimiento fetal, y que posterior-
mente se confirma con el mayor peso al nacimiento de los re-
cién nacidos de este grupo. Es importante destacar igualmente,
que el menor incremento en la altura uterina presenta el grupo
C, que justamente tiene los recién nacidos de menor peso al na-
cimiento.

El andlisis central de nuestro trabajo estd referido a la evolucién
de los pardmetros hematolégicos, referidos a los niveles de he-
moglobina y de ferritina. La tabla 4 y en los Graficos 1y 2, eva-
Ida estos pardmetros. Previa la intervencidn, los niveles de he-
moglobina son diferentes significativamente (semana 28), pero
es evidente que esta diferencia significativa es debido a que las
pacientes del grupo C, tienen un nivel mayor de hemoglobina
(p<0.01), situacién que se confirma con los niveles de ferritina,
que también son significativamente mayores para este grupo
(p<10°). En forma interesante, estas pacientes del grupo C, a la
semana 36 de edad gestacional tienen los valores menores de
los mismos pardmetros, encontrdndose a esta edad gestacional
una diferencia significativa estadisticamente, pero en este caso
los niveles de hemoglobina (p<0.0003) y de ferritina son mayo-
res en el Grupo B (p<10°).

Los valores de hemoglobina en los recién nacidos también son
diferentes y estadisticamente significativos, siendo mayores en
los dos grupos que recibieron hierro sacarosa (A y B) y menor
en el grupo C, que no recibié esta administracion. La ferritina
en los recién nacidos también encuentra diferencia entre los
grupos, pero en forma interesante es menor en los recién naci-
dos de las madres del grupo B (p<10°).

Los resultados de la tabla 3 en general permiten observar con
facilidad que el incremento de los niveles de hemoglobina, en
especial en las pacientes del Grupo B, seguramente es debido a
que las pacientes recibieron dos dosis de 100 mg de hierro sa-
carosa, situacién que se revela en sus niveles de ferritina. Varias
investigaciones han reportado niveles mayores de hemoglobina,
si las reservas son mayores,”** tal como sucede en estas pa-
cientes.

Estas conclusiones previas se confirman con los datos presenta-
dos en la tabla 4, en el cual se analiza los porcentajes de pacien-
tes portadoras de un estado de anemia. Es evidente que en for-
ma significativa la prevalencia de anemia disminuye significa-
tivamente en los grupos que recibieron hierro sacarosa (p<10°
grupo A 'y p<10* grupo B), mientras que en el grupo C la pre-
valencia aumenta, aunque no es significativa (pNS). Guden et.
al. han reportado también estos resultados.*

Finalmente en el andlisis de los datos presentados en la tabla 5,
se observa los parametros antropométricos de los recién naci-
dos, siendo evidentes que son mayores significativamente en
los grupos suplementados con hierro sacarosa, referentes al pe-
5o (p<0.004) y el perimetro braquial (p<0.007).

Debido al andlisis de los datos precedentes, quiza era de espe-
rarse estos resultados, por cuanto, las pacientes de los grupos
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suplementados con hierro sacarosa, mejoran los niveles de he-
moglobina y de sus reservas, tienen una mayor ganancia de pe-
so materno, la altura uterina es igualmente superior, situacién
que se observa en los resultados del peso del recién nacido.

La tabla 6 constituye un complemento a la informacidén prece-
dente, aunque es destacable que la tasa de cesdreas se encuen-
tra en porcentajes importantes. Quiza en los grupos A 'y B, uno
de los factores que podrian haber determinado esta tasa de ce-
sdreas, seria un mayor peso al nacimiento, aunque aquello no es
justificacién, por cuanto no se trataron de pesos elevados.

Como se ha manifestado anteriormente el hierro sacarosa tiene
baja toxicidad, debiendo manifestar que durante la administra-
cién intravenosa directa en el control prenatal en consulta exter-
na, no se presentaron efectos indeseables de importancia, salvo
tres casos, de pacientes que manifestaron flebitis y dolor al ad-
ministrar el hierro sacarosa, la misma que cede disminuyendo la
velocidad de la administracién. Igualmente dos pacientes pre-
sentaron calor facial pasajero.

Conclusiones

e La administracién de hierro sacarosa intravenosa, en pacien-
tes gestantes, increment6 en forma significativa los niveles de
hemoglobina (p<0.0003) y de ferritina en la madre, frente al
grupo que no recibié (p<10°)

¢ Laprevalencia de anemia en las mujeres gestantes que reci-
bieron hierro sacarosa disminuye significativamente con su
administracion (p<10~).

e Las pacientes suplementadas con hierro sacarosa, incre-
mentan desde la semana 28 de edad gestacional, un mayor
peso y se evidencia una mejor altura uterina, frente al gru-
po de pacientes que no reciben esta administracion.

e El peso y el perimetro braquial de los recién nacidos son
significativamente mayores en aquellos provenientes de
madres suplementadas con hierro sacarosa (p<0.0004).

* No se reportaron efectos indeseables importantes en todas
las pacientes que recibieron en la consulta prenatal la admi-
nistracién intravenosa de hierro sacarosa. Solo tres casos
(0.28%) reportaron flebitis y dolor durante la adminstracién
intravenosa directa del hierro sacarosa. Dos casos de calor
facial (0.19%).
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