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Deficiencia de hierro en mujeres embarazadas:
un problema para el pediatra
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La investigación realizada por Buys
y col. aborda un tema de sumo interés y
actualidad, en tanto la deficiencia de
hierro y la anemia consecuente constitu-
yen la carencia nutricional más impor-
tante en embarazadas y niños de 6 a 24
meses, tanto en nuestro país como en el
resto de América Latina.1

Las consecuencias para la salud de la
madre y el niño mencionadas por los
autores y la repercusión de la anemia en
los primeros años de vida sobre el desa-
rrollo cognitivo a largo plazo,2  constitu-
yen francas limitaciones al derecho de
gozar del máximo nivel de salud. La
situación es más grave en tanto existen
estrategias factibles de imple-
mentar para evitarlas.

Este trabajo, si bien estudia
embarazadas a término, alerta
sobre la precaria nutrición de hie-
rro de las mujeres en Jujuy. Más
de la mitad de ellas terminan su
embarazo anémicas, situación que permite
inferir que muchas de ellas lo cursaron con
esta desventaja, que además de las conse-
cuencias mencionadas, afecta su bienestar
y la capacidad de cuidarse a sí mismas y
dar cuidados a su familia.

Los resultados presentados son im-
portantes y algunos plantean contro-
versias sobre el estado actual del conoci-
miento.

Resulta por ello un desafío realizar
este comentario, el que enfocaré hacia
tres aspectos de los resultados presenta-
dos:
a. Prevalencia de anemia y deficiencia

de hierro encontrada en las embara-
zadas a término

b. Prevalencia de anemia y deficiencia
de hierro encontrada en los recién
nacidos.

c. Asociación entre estado nutricional
de hierro en el binomio madre-niño.

Embarazadas
El resultado informado es que 67%

de las embarazadas a término (39-40
semanas de gestación) fueron anémicas
y 86% tenían deficiencia de hierro (defi-
ciencia severa y moderada).

La prevalencia de anemia hallada en
embarazadas a término (39-40 semanas)
en Jujuy es sensiblemente superior a la
informada en otros estudios en el país:
31,6% en Ushuaia3  y 35,5% en Chaco
(tercer trimestre).4

Resulta conveniente destacar que los
resultados de Jujuy no son comparables
con los anteriores por las siguientes ra-
zones: la muestra es hospitalaria y no en

hogares; el período de obser-
vación es embarazo a térmi-
no y el límite de inclusión de
Hb para definir anemia es
diferente.

Los factores mencionados
operan en la misma dirección, esto es,
aumentando la prevalencia de anemia
en relación a los otros estudios.

Al mencionar límites de inclusión de
Hb utilizados en el trabajo de Jujuy, me
referiré a los valores sin corrección por
altura sobre el nivel del mar.

El valor utilizado por los autores (11,9
g/dl) es el adecuado, dado el aumento
fisiológico de la Hb materna en las últi-
mas semanas de gestación, por dismi-
nución de la hemodilución previa.5

La ferritina sérica es el indicador más
sensible para detectar deficiencia de hie-
rro en estudios poblacionales, en tanto
concentraciones < 12 o 15 µg/l revelan
agotamiento de los depósitos y por ende,
deficiencia grave. La combinación de
dos criterios de deficiencia de hierro,
tales como baja concentración de ferri-
tina plasmática y bajo porcentaje de sa-
turación de transferrina, aumentan la
certeza de la etiología ferropénica de la
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anemia, pero no expresan necesariamente
la gravedad de la deficiencia de hierro.6

Más allá de estas consideraciones, la
prevalencia de anemia y deficiencia de hie-
rro encontradas revela un serio problema
en las embarazadas de Jujuy, el cual re-
quiere, como muy bien lo expresan los au-
tores, implementar efectivamente la suple-
mentación con hierro en el embarazo des-
de el primer trimestre del mismo, tal como
está indicado en las normas nacionales e
internacionales sobre el tema.7, 8 También
debería explorarse el estado nutricional de
hierro de las mujeres al inicio del embara-
zo, ya que la anemia materna en la primera
mitad de la gestación incidiría en el creci-
miento fetal, requiriendo para su preven-
ción medidas preconcepcionales.9

En los recién nacidos
Se observó que  46% de los niños fueron

anémicos, de los cuales sólo 4% presenta-
ron deficiencia de hierro y 11 % entre los no
anémicos tenían deficiencia de hierro.

La prevalencia de anemia encontrada
en recién nacidos es la más alta publicada
en la literatura internacional. La etiología
de esa “anemia” parecería no correspon-
der a deficiencia de hierro. Los autores
plantean la interesante hipótesis de que
esta “anemia” sea debida a dificultades en
la eritropoyesis y fundamentan esta pre-
sunción en que la proporción de niños con
deficiencia de hierro entre los anémicos es
muy baja.

Voy a intentar formular una hipótesis
alternativa o complementaria: la prevalen-
cia de anemia en los recién nacidos de este
estudio es menor que la informada.

El valor promedio de Hb en sangre de
cordón es variable según distintos autores.
Así en un estudio realizado en nuestro país
ese promedio fue de 15,5 ± 1,1 g/dl,10 cifra
coincidente con otros trabajos recientes.

Si se toma como valor de referencia 16,5
g/dl ± 1,511  y  teniendo en cuenta que se
considerarán “anormales” en el extremo in-
ferior de la distribución a los valores inferio-
res al promedio –2DE, serán anémicos los
niños que tengan Hb inferior a 13,5 g/dl
(13,8 g/dl con la corrección por altura).

De acuerdo a los resultados presenta-
dos en la Tabla 1 del trabajo de Buys y col.,
el promedio de Hb en sangre de cordón

obtenido en el estudio fue de 17,8 g/dl  y el
DE de 2,8, por lo cual el valor de 13,8 se
halla entre –2DE (2,3%) y –1DE (16%) posi-
blemente cercano al 10%.

Esta prevalencia de anemia, aún muy
alta, es más coincidente con la proporción
de deficientes de hierro encontrada.

Asociación entre reservas
de hierro maternas y del recién nacido

Los resultados y conclusiones obteni-
das indican que las reservas de hierro del
recién nacido son independientes de las
maternas.

Este resultado es coincidente con el publi-
cado recientemente por Kilbride y col.,12

quienes estudiaron longitudinalmente em-
barazadas anémicas y no anémicas y sus
hijos desde el nacimiento hasta el año de
vida. En ese estudio se observó que no
existía diferencia significativa entre ambos
grupos ni en el promedio de Hb ni en el de
ferritina, en sangre de cordón, lo cual avala
la conclusión aquí planteada por Buys y
col.

En el estudio citado, se demuestra que
los hijos de madres anémicas tuvieron
mayor riesgo de ser anémicos al año de
vida que los hijos de madres con adecuada
nutrición de hierro, aunque esta asociación
no se detecte en el período neonatal.

La anemia materna en la primera mitad
del embarazo se ha asociado con mayor
riesgo de prematurez. El menor tamaño de
los depósitos de hierro en estos niños y la
alta velocidad de crecimiento posnatal se-
rían los factores por los cuales tienen au-
mentado el riesgo de padecer anemia.13

Esta comprobación refuerza la impor-
tancia de la nutrición materna como factor
clave en la nutrición a lo largo de todo el
ciclo vital.14                                             ❚
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