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RESUMEN:

Los problemas nutricionales por
deficiencia de hierro estdn am-
pliamente difundidos en el mundo
entero, especialmente en los paises
subdesarrollados y particularmen-
te con mayor prevalencia en las
mujeres gestantes. Nuestro pais el
Ecuador no escapa a esta realidad
y sus tasas de anemia en mujeres
embarazadas son preocupantes. Por
ello, presentamos a continuacion
una actualizacion de tres trabajos
efectuados con la finalidad de eva-
luar el impacto de la prevalencia de
anemia y la deficiencia de hierro en
varios grupos de mujeres gestantes,
asi como se evalda el impacto en
los recién nacidos y los niveles de
reservas de de hierro en las pobla-
ciones mencionadas. Se confirma
que la prevalencia de anemia en
las gestantes que residen en la ciu-
dad de Quito (2850 msnm) es muy
alta (superior al 50%), asi como se
cuantifican las escasas reservas del
hierro (ferritina sérica). Igualmente

se evalda el impacto de la anemia y los benefi-
cios de la suplementacién, tanto en los niveles de
hemoglobina materna, asi como en las reservas
de hierro en la madre y el neonato. Finalmente
se analiza el efecto en los pardmetros antropo-
métricos del recién nacido.

SUMMARY

The nutritional problems by iron deficiency
widely are spread throughout the world, espe-
cially in the underdeveloped countries and par-
ticularly with greater prevalence in the pregnant
women. Our country Ecuador does not escape
to this reality and their rates of anemia in preg-
nant women are worrisome. For that reason,
we presented/displayed next an update of three
works conducted with the purpose of evaluating
the impact of the prevalence of anemia and the
iron deficiency in several groups of pregnant
women, as well as one evaluates the impact in
new born and the levels of reserves of iron in
the mentioned populations. It is confirmed that
the prevalence of anemia in the pregnant that
reside in the city of Quito (2850 msnm) is very
high (up to 50%), as well as the little reserves
of the iron are quantified (ferritin serum). Also
one evaluates the impact of the anemia and the
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benefits of the supplementation, as much in the
levels of maternal hemoglobin, as well as in the
iron reserves in the mother and the new born.
Finally the effect in the anthropometric parame-
ters is analyzed of new born.

INTRODUCCION

La deficiencia de hierro es un trastorno nutricional frecuente
en los paises subdesarrollados. El 15% de la poblacién
mundial, es portador de este problema nutricional.' En el
Ecuador el Estudio Nacional Nutricional,? permitid identificar
a las anemias nutricionales como un problema de Salud
Publica. Investigaciones ecuatorianas realizadas por Freire
W.,* encuentran un 60% de pacientes gestantes portadoras
de anemia y por Calle A. y cols.* reportan 46% de anemia
y 68% de deficiencia de hierro en pacientes primigestas al
final de la gestacidn.

El organismo necesita hierro para reponer las
pérdidas fisiolégicas habituales y para compensar
las demandas de situaciones fisioldgicas que in-
crementan las necesidades, como en la gestacidn,
lactancia y crecimiento.® Durante la gestacidn
aumenta la demanda de hierro para cubrir las
necesidades referentes al desarrollo fetal y pla-
centario, hipervolemia materna, aumento de la
masa eritrocitaria y pérdidas sanguineas durante
el parto.®”

Un aumento promedio del volumen total de eri-
trocitos circulantes de unos 450 ml durante el
embarazo significa la necesidad de cerca de 500
mg de hierro, porque un mililitro de hematies
normales contiene 1,1 mg de hierro. El contenido
de hierro en el feto al nacer se aproxima a los 300
mg (Tabla 1).%7

Tabla 1. Necesidades de Hierro en la Gestacion (mg

TRIMESTRE | ] i TOTAL
Incremento de la 250 250 500
masa eritrocitaria

Feto 60 230 290
Placenta 25 25
Pérdidas fisioldgicas 80 80 80 240
TOTAL 80 390 585 1055

El volumen de hematies y de la hemoglobina es
dependiente de las cantidades de hierro. La pro-
duccién de hemoglobina en el feto no se altera
probablemente porque la placenta obtiene hierro
de la madre en cantidades suficientes para que el
feto establezca niveles normales de hemoglobina,
atin cuando la madre sea portadora de una grave
anemia ferropénica, hecho demostrado hace ya
varios anos.® Por lo tanto el suplemento de hierro
durante la segunda mitad del embarazo es valioso
y tiene que continuarse durante varias semanas
después del parto, especialmente en el periodo de
lactancia materna, y mejor aun si es desde el inicio
de la gestacion, especialmente si la paciente tolera
adecuadamente su suplementacian.
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En un cldsico trabajo, Pritchard y cols. (9), demostré
que promedio 800 mg son transferidos al feto y a la
placenta o incorporados a la masa de hemoglobina
materna en expansion, casi todos se utilizan en la
segunda mitad del embarazo. Por lo tanto los reque-
rimientos promedios de hierro absorbido son de &
mg al dia, sélo por el embarazo en si, ademds ¢
casi 1 mg para compensar la excrecion fisiolégic:
materna, que da un total de 7 mg de hierro al dia*
Por ello, el requerimiento diario de hierro varia ce
el progreso del embarazo. Asi, en la primera
del embarazo seria de 0.8 mg diarios; en la seg
mitad del embarazo de 4.4 mg/dia para ascender
finalizar el mismo, a 8.4 mg/dia.'

La anemia del embarazo ocupa un lugar muy i
tante entre los factores de mortalidad y morbi
infantiles. Varios reportajes, incluso periodiss
han denunciado que del 10 al 20% de detf:
maternas es atribuida a la anemia,'" pues la e
zada con anemia tiene menor resistencia contra e
hemorragias graves. Ademds las pacientes
con anemia, presentan mayor incidencia de ps
prematuro, nacimiento de feto muerto y alaci;
perinatal.’”> Ademds, es conocido que la tasa &
mortalidad neonatal y perinatal aumenta consise
rablemente cuando disminuye el peso al naces
Resulta pues evidente la influencia de la anema
materna en la mortalidad infantil."

Igualmente desde hace varios afios se ha demos-
trado que la anemia predispone a ciertos trastor-
nos patoldgicos durante la gestacion. Asi, se ha
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observado que la anemia ferropriva se acompafia
de escasa tension de oxigeno en el liquido amnicti-
co," hipertrofia placentaria,' hipoexcrecidn de
estriol," e insuficiencia placentaria.'®

Cuando se hace referencia a poblaciones de altura,
es importante destacar el efecto de la altitud en los
niveles de hemoglobina. Un buen ejemplo para
calcular este efecto, resulta de un afiejo trabajo
efectuado por Hurtado y cols.!” quién determind que
la correccidn debe efectuarse aumentando el valor
en 4% del valor de hemoglobina, por cada 1000
metros de altura sobre el nivel del mar.

La ferritina sérica es utilizada en los estudios de po-
blacicn, para apreciar con gran precisicn el tamafio
de las reservas de hierro. Al respecto la OMS,'® ya
en 1975 afirma brevemente: “...probablemente la
determinacion de ferritina del suero es el procedi-
miento mds eficaz para valorar el estado del hierro
en diferentes grupos de poblacién, especialmente
en la que no prevalece la anemia”. Asi, varios estu-
dios confirmaron que la concentracién de ferritina
sérica es directamente proporcional a las reservas
del hierro del organismo y que sus concentraciones
varian paralelamente con las reservas corporales del
mismo. %%

Desde hace varios afios, Serge Hercberg y cols,”
ya recomendd la suplementacién como un méto-
do de prevencion de la carencia de hierro y se ha
recomendado como el método ideal para prevenir
las carencias del oligoelemento, tanto en los paises
en desarrollo, como en los paises ya desarrollados,
especialmente en grupos poblacionales, como las
mujeres gestantes, que cldsicamente su alta deman-
da del oligoelemento, conllevan grandes riesgos
de producir deficiencia y su estado de anemia que
afectard el desarrollo de su embarazo y del producto
de la gestacion.

Presentamos a continuacion, tres trabajos efectua-
dos en mujeres gestantes y que revelan claramente
la alta prevalencia de la deficiencia de hierro en la
poblacién gestante que reside en Quito y evalda
igualmente las pobres deficiencias de este oligoele-
mento en las mujeres embarazadas, situacion que
repercute en la evolucién del crecimiento fetal y de
sus reservas al nacimiento.
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1. Indicadores Hematoladgicos del estado de
Hierro de la Madre y el Recién Nacido

El estudio transversal, cuantifica a 84 mujeres gestante,
primigestas, en labor de parto a término, el estado de
hierro. Los resultados demuestran que se tratan de mu-
jeres jovenes (20 + 3.32 afios de edad), con una edad
gestacional promedio de 38.5 + 2.3 semanas y cuya
hemoglobina tuvo una mediade 12.4 + 1.22 g/dl y los
niveles de ferritina fueron de 34 £ 2.08 ug/| (correccion
logaritmica). La sangre de corddn tuvo una media
de hemoglobina de 14.9 + 1.61 g/dl v la ferritina de
147 + 1.56 ug/l (correccidn logaritmica).?

El andlisis sin promedios, concluye que el 46% de
las gestantes eran portadoras de anemia gestacional.
Los niveles de ferritina revelan carencia (menor a 12
ug/l) en el 8% de pacientes. Entre 12 y 50 ug/l, que
revelan deficiencia se encuentra el 60% de las pa-
cientes. Sorprendentemente en la sangre de cordén
se encontré 23 % de anemia.**

Las conclusiones de este trabajo permiten ver in-
mediatamente las cuantias de la carencia de hierro,
incluso presente en pacientes primigestas y jovenes.
Estos datos obtenidos en primigestas, inquietd nues-
tra formacién nutricional y las posteriores investi-
gaciones que realizamos nos permitieron ampliar
y ratificar muchas de las inquietudes cientificas
encontradas en nuestro primer trabajo.

2. Efecto de la suplementacion de hierro y dcido
folico en el peso al nacimiento

El estudio de cardcter longitudinal, prospectivo, cie-
go, en 87 pacientes, que tenfan embarazo tnico,
menor de 16 semanas al momento de la captacidn,
residentes en la altura de Quito, sin suplementos
vitaminicos, ni medicamentos antifélicos, y de
curso normal.

Ademds de las conductas establecidas, en el primer
control prenatal se recepté talla, altura uterina y
circunferencia abdominal. Previamente se extrajo
sangre para evaluar los diversos pardmetros del
estado de hierro. Desde la semana 28 de gestacidn
la paciente comenzd a recibir suplementacion de
una cdpsula al da, que contenia 150 mg de sulfato
ferroso y 400 ug de dcido fdlico (grupo 1) o una
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Tabla 2. Caracteristicas de las Gestantes y evolucion de parametros antropométricos

Grupo 1 (n =43) Grupo 2 (n = 44) p

Edad Materna (afios) 263451 28] £6.8 NS
Talla Materna (cm) 151.7 £ 5.0 152 £ 5.2 NS
Edad Gestacional Captacién (sem) 13.0+ 2.0 123 % 2.4 NS
Ganancia Peso 28 sem-Fin (kg) 5:441.1 4.7 £1.6 <0.01
Aumento Altura Uterina (28s-fin) 9.2+1.3 8.2 £1.8 <0.01
Aumento Perimetro Umbilical (28s-fin) 8.2+ 3.0 8.4 +3.0 NS
Edad Gestacional Final (sem) 39.1 £1.2 38.6 + 2.1 NS

NS = No significativo

Tabla 3. Parametros Bioguimicos del Estado de Hierro de las Gestantes de los dos grupos

Grupo 1 Grupo 2
b Inicio Final . Inicio Final -
(n = 43) (n = 43) (n = 44) (n = 44)

Hemoglobina (g/dl) 12.8+ 1.9 1856 £ 1.5 <0.02 12:94 1.7 1254 1.7 NS
Hematocrito (%) 389+3.7 41.2+3.2 <0.002 | 37.9+3.1 37.6+4.7 NS
ZPP (ug/g Hb) 2.4+£0.8 2.24+0.7 NS 2.4+0.7 29+0.8 < 0.01
Fe Sérico (mg/dl) 127 & 27 123 £ 42 NS 121 + 28 115 + 38 NS
Ferritina (ug/l)* 19.9+1.9 3984119 <10 199+19 158+1.9 <10%

* Media Geométrica; NS = No significativo

Tabla 4. Antropometria y estatus del Fe: Recién Nacidos y Placenta

GRUPO 1 (n = 43)

GRUPO 2 (n = 44)

Peso Recién Nacido (g) 3125 + 250 2885 t 365

Talla Recién Nacido (cm) 48.8+ 1.6 47.4+29

Perimetro Cefdlico (cm) 34.7 £ 0.8 34.1+1.3

Perimetro Braquial (cm) 10.2 £ 0.6 9.8+ 0.7

Hemoglobina (g/dl) 15.9+1.9 16.3+2.4

Hematocrito ( % ) 48.8 £ 6.1 50.3+£73 NS
ZPP (ug/g Hb) 3.4+0.9 4.0+1.2 <0.04
Fe Sérico (mg/dl) 141 £ 29 133 £ 31 NS
Ferritina (ug/I)* 158:% 1.9 100 £ 1.0 <10-6
Peso Placenta (g) 460 + 17 413 £ 62 <0.01
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cdpsula de placebo (grupo 2). La administracidn
fue aleatoria (estudio ciego randomizado). Minutos
antes del parto se receptd una muestra de sangre
materna. Posterior al nacimiento y luego del corte
y pinzamiento del cordon umbilical, se recepto
una muestra de sangre del cordon, lado placen-
tario. A los 60 minutos del nacimiento se realizé
antropometria del neonato. Se obtuvo también el
peso de la placenta. Los resultados se presentan
en las tablas 2, 3 y 4.

Se observa que las pacientes que recibieron hie-
rro y dcido félico tuvieron una ganancia de peso
superior, que nos hace suponer existié un efecto
benéfico en el mayor aumento del peso de la ma-
dre y que se refleja en el peso del recién nacido
(p<0.001), probablemente debido a la mayor tasa
de hemoglobina (p<0.02), que facilita la oxige-
nacion celular y por lo tanto todos sus procesos
metabdlicos.*

Estos datos permiten confirmar los bien conoci-
dos efectos de la suplementacién con hierro y
dcido félico en el embarazo, sobre los valores de
hemoglobina al finalizar esta etapa, los mismos
que reportan niveles elevados de hemoglobina al
momento del parto en mujeres suplementadas con
hierro y dcido fdlico.

La protoporfirina eritrocitaria identifica la existen-
cia de un deficiente aporte de hierro a la médula
en el grupo que recibié placebo. El aumento sig-
nificativo encontrado confirma esta deficiencia en
el aporte (p<0.001); Prual y cols.,?* han reportado
resultados similares. En el grupo que recibié hierro
y dcido félico, la protoporfirina eritrocitaria no va-
ria significativamente, por lo que se puede afirmar
que la suplementacion recibida no permitic que se
desarrolle una falta de aporte de hierro a la médula,
pese a las grandes demandas del oligoelemento en
el embarazo y que seguramente contribuyd para
que los niveles de hemoglobina tengan un aumento
significativo.®

Los niveles de ferritina mejoran sensiblemente en el
grupo 1, existiendo un efecto opuesto en el Grupo
2. Estos hallazgos confirman que la administracicn
de hierro en el embarazo, previene la pérdida de
las reservas del elemento y que probablemente
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en mujeres que inician el embarazo con ferritina
en valores normales y reciben suplementacidn,
mantienen o incrementan sus niveles. En nuestro
estudio con la dosis diaria de hierro y dcido félico
administrada logramos un aumento de los nive-
les de ferritina al finalizar el embarazo; en tanto
que, en el grupo que recibié placebo la ferritina
disminuyd.*

El peso del recién nacido es mayor en las ma-
dres suplementadas con hierro y dcido félico
(p<0.001). Esta diferencia significativa en favor
del Grupo 1 tendria relacién con los niveles
normales de hemoglobina y ferritina materna,
que permitieron al feto tener mayores posibi-
lidades de crecimiento. Esta mayor posibilidad
de crecimiento, se ve reflejado en el curso del
embarazo, por el aumento significativo de la al-
tura uterina (p<0.01), aunque aquella diferencia
no es demostrativa en la medida del perimetro
umbilical, seguramente por su gran variabilidad
interpersonal .’

Pensamos que la suplementacion de hierro a partir
de las 28 semanas de embarazo, si mejoran el peso
vital y los otros pardmetros de crecimiento, espe-
cialmente porque este rdpido crecimiento ocurre
durante las 20 dltimas semanas de gestacién,” y
que por la experiencia de esta investigacion, el
crecimiento fue también importante, pese a que
la suplementacién se inicié al comenzar el tercer
trimestre de gestacion. Estos datos del peso fetal
corroboran los encontrados en la talla del recién
nacido, la cual fue mayor en los nifios provenien-
tes de madres que pertenecieron al Grupo 1. El
mismo andlisis corresponde a los datos favorables
relacionados a la antropometria de los recién na-
cidos del Grupo 1.%

Los valores de hemoglobina fetal, no presentan
diferencias significativas en los dos grupos (pNS),
probablemente porque la hemoglobina y el he-
matocrito del feto no varian, ya que la placenta
obtiene hierro de la madre en cantidades suficien-
tes para el feto y establece niveles normales de
hematocrito y hemoglobina, atin cuando la madre
sufra una grave anemia ferropénica. Estos datos
fueron cldsicamente confirmados por Hercberg y
cols.*® y otros autores.
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El hierro sérico en los recién nacidos no reporta
diferencia significativa al comparar los dos grupos
(pNS), confirmando que no es un buen indicador
de las reservas del mineral, tanto en la madre como
en el recién nacido.?” Sin embargo la ferritina
fetal fue significativamente diferente al comparar
los dos grupos (p<10°). Los neonatos de madres
suplementadas nacieron con mejores reservas de
hierro, que los recién nacidos del grupo de madres
que recibieron placebo, que presentaron reservas
también normales, pero con valores inferiores. Este
comportamiento es idéntico a los resultados encon-
trados por diferentes autores que estdn a favor de la
existencia de un transporte activo del hierro de la
madre al feto.?” Este transporte se realizaria contra
un gradiente de concentracién.” En este estudio la
ferritina del corddn, no esta ligado al estado de las
reservas maternas de hierro. La ausencia de co-
rrelacién entre la ferritina materna y la ferritina de
corddn estd anotado en varios estudios de diversos
autores.”” En nuestro estudio tampoco encontramos
una correlacion positiva entre la ferritina materna
y la del cordén en el grupo suplementado (pNS) y
en el grupo que recibié placebo (pNS).**

Los datos encontrados, asi como los reportados
por otros autores, afirman que la utilizacion del
tratamiento preventivo con suplementacion de
este mineral ofrecen resultados beneficiosos en la
madre y el nifio.

3. La administracion de Hierro sacarosa y su
influencia en la madre y el recién nacido

El tipo de alimentacién constituye la fuente bdsica
de la deficiencia de hierro, principal oligoelemento
involucrado en su fisiopatologia. La alimentacion
fundamentalmente de origen animal, es una fuente
importante de hierro. Sin embargo este tipo de ali-
mentos no estd al alcance de los mds pobres. Es asf,
que diversos trabajos sugieren la importancia de una
suplementacidn de hierro, en especial en pacientes
que tienen un aito riesgo para desarrollar anemia:
lactantes, nifios en crecimiento y embarazadas.

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 absorcion de hierro, requiere

condiciones que generalmente producen sintoma-
tologia digestiva alta, que son el motivo principal
para abandonar el tratamiento. De ahi que el pro-
blema se vuelve crénico y de dificil resolucion.
Una de las condiciones en las cudles es urgente
una temprana, ttil y adecuada suplementacion,
constituye justamente la mujer gestante.

El tratamiento con hierro parenteral es un método mds
complicado y de mayor costo que el tratamiento con
hierro oral. Hasta un 2% de las pacientes que reciben
hierro parenteral pueden desarrollar reacciones sisté-
micas agudas graves, como hemdlisis, hipotensién,
colapso circulatorio, vémitos, dolores musculares y
shock anafildctico. Otras pacientes sufren reacciones
mds tardias que se caracterizan por pirexia, mialgias
y artralgias. La frecuencia de los efectos colaterales
con el empleo del hierro parenteral sugieren la re-
comendacion reciente que la dosis nunca exceda de
los 2 ml en 24 horas.”®

Entre un 0.6 y 2.3% de los pacientes tratados con
hierro dextrano presentan reacciones anafilacticas
con alto riesgo para la vida, caracterizadas por sin-
tomas como colapsos cardiovasculares repentinos
y graves procesos de dificultad respiratoria.*® Sin
embargo de estos efectos negativos, la introduccion
farmacoldgica del hierro sacarosa ha constituide
una alternativa vdlida por sus efectos secundarios
francamente inferiores. El hierro sacarosa no ha
causado toxicidad en estudios cronicos intraveno-
sos, tanto en humanos, como en animales.”

El trabajo de disefio prospectivo, randomizado ¥
observacional, de muestra aleatoria incidental, fue
de 105 pacientes, divididas en tres grupos:

Grupo A: Administracién intravenosa de Hierra
Sacarosa 100 mg: 28 semanas de edad gestacional
(n = 42).

Grupo B: Administracién intravenosa de Hierma
Sacarosa 100 mg: 28 y 32 semanas de edad ges
tacional (n = 30).

Grupo C: Tabletas de sulfato ferroso 100 mg, mas
400 ug de dcido félico. Una tableta cada dia desae
la semana 28 de edad gestacional, hasta el final
del embarazo (n = 33).

1



Todas las pacientes tuvieron criterios de inclusion
uniformes y su distribucion por grupo fue aleato-
na. A las 28 semanas de gestacidn se obtuvo una
muestra de sangre (hemoglobina y ferritina sérica).
Inmediatamente, se procedia a la administracion
intravenosa de hierro sacarosa (100 mg) a los
grupos descritos. La administracién fue realiza-
da en 5 minutos para el total de la ampolla. Las
pacientes del grupo C iniciaron la administracién
oral descrita. A las pacientes del grupo B se repitié
Iz administracién a las 32 semanas. Finalmente a
todas las pacientes, a las 36 semanas de gestacion,
se procedia a obtener una nueva muestra de san-
gre con la misma finalidad. Durante el parto se
obtuvo una muestra muestra de sangre de cordon
umbilical, lado placentario.
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Los antecedentes obstétricos de las pacientes no
fueron diferentes (pNS). Los datos del estado de
hierro y la antrpometria de los recién nacidos se
presentan en las tablas 5 y 6.

El andlisis de la altura uterina, que constituye un in-
dicador directo del crecimiento fetal permite observar
que a la semana 36 existe un incremento significativo
para las pacientes del Grupo B (p<0.001). Si obser-
vamos 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
(p<0.01). Al contrario de la ganancia de peso, la
altura uterina si es un indicador directo del creci-
miento fetal y que posteriormente se confirma con el
mayor peso al nacimiento de los recién nacidos de

Tabla 5. Niveles de hemoglobina y ferritina de la madre y del recién nacido.

] ' Grupo A . Grupo B Grupo C :
] : (n =42) - (n =30 {n=33)
Hb (g/dl): 28 semanas 120 £0.7 12.0+ 0.9 12.5+0.8 0.01
Hb (g/dl): 32 semanas 126 £ 0.7
Hb (g/dl): 36 semanas 127 +£0.56 129 £0.5 12.2 #0.7 0.0003
Hb RN (g/dl) 16.5 £ 2.2 162422 187 4£23 10-6
Ferritina (ug/l): 28 semanas 120+ 1.9 10.9 £ 2.1 P31 10-6
Ferritina (ug/l): 28 semanas 18.2 £1.7
Ferritina (ug/l): 36 semanas 20,8+ 1.6 257+ 1.6 19.9+1.3 10-6
Ferritina RN (ug/l) 169.8 % 1.7 158.4 £ 2.0 169.8 £ 1.6 10-6
Tabla 6. Edad gestacional y datos antropométricos de los recién nacidos.

Grupo A -G:dpo' B Grupo C

(n =42) (n = 30) (n=33) .
EG nacimiento 27349 27514 274 £ 10 NS
Peso Recién Nacido (g) 3001 £ 450 3184 £ 238 2892 + 272 0.004
Talla Recién nacido (cm) 48.0 £ 2.2 48.2+1.9 48.0 £ 3.2 NS
PC Recién nacido (cm) 3401 1.6 32.1+1.3 33.8% 1.7 NS
PB Recién nacido (cm) 9.8+ 0.4 10.0 £ 0.8 9.4+0.7 0.0007

EG: edad gestacional; PC: perimetro cefdlico; PB: perimetro braquial
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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 nacimiento.*®

Previa a la intervencidn, los niveles de hemoglobi-
na son diferentes significativamente (semana 28).
Esta diferencia significativa es porque las pacientes
del grupo C, tienen un nivel mayor de hemoglobina
(p<0.01), situacion que se confirma con los niveles
de ferritina, que también son significativamente
mayores para este grupo (p<10°). En forma intere-
sante, estas pacientes del grupo C, a la semana 36
de edad gestacional tienen los niveles menores de
los mismos pardmetros, encontrandose a esta edad
gestacional una diferencia significativa, pero en
este caso los niveles de hemoglobina (p<0.0003)
y de ferritina son mayores en el grupo B (p<10®).
Los valores de hemoglobina en los recién nacidos
también son diferentes y estadisticamente signi-
ficativos, siendo mayores en los dos grupos que
recibieron hierro sacarosa y menor en el grupo que
no recibid esta administracion. La ferritina en los
recién nacidos también es diferente entre grupos,
pero en forma interesante es menor en los recién
nacidos de las madres del grupo B (p<10). *

Los resultados precedentes permiten observar con
facilidad que el incremento de los niveles de hemo-
globina, seguramente responde a las dosis de hierro
administrado, situacién que se revela en sus niveles
de ferritina. Ya se ha reportado niveles mayores de
hemoglobina, si las reservas son mayores,*' tal como
sucede en las pacientes de nuestra investigacién.*
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