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Resumen
Introducción. La anemia ferropénica en embaraza-
das es frecuente y hemoglobinas (Hb) menores de
11 g%, se diagnostican como anemia. Indicadores
como: ferritina sérica (Ferr) y saturación de
transferrina (Sat%) miden reservas de hierro.
Objetivos. Detectar anemia o deficiencia de hierro
en embarazadas y recién nacidos (RN), correla-
cionar sus reservas de hierro, con el propósito de
un oportuno diagnóstico y suplementación.
Población. Se estudiaron 52 embarazadas norma-
les de término y sus recién nacidos.
Material y métodos. Se analizaron: hemoglobina
(Hb), hierro sérico (Fe) y capacidad total de trans-
porte de hierro por la transferrina (TIBC) por
métodos colorimétricos y ferritina (Ferr) analiza-
da por radioinmunoensayo (IRMA). El porcentaje
de saturación surge de la relación Fe/TIBC.
Se diagnosticó como anemia (valor ajustado a
1.200 m sobre el nivel del mar): Hb< 12,2 g% en
madres y Hb< 16,8 g% en neonatos. Para el hierro,
los puntos de corte fueron: para saturación<15%
y Ferr< 15 ng/ml.
Se denominó “deficiencia severa de hierro”, cuando
Sat% y Ferr estaban por debajo del punto de corte y
“deficiencia moderada”, al valor de Ferr< 15 o Sat%<
15.
Resultados. El 67% de las madres tenía anemia:
57% deficiencia severa, 29% deficiencia modera-
da y 14%, no ferropénica. Del 33% de madres no
anémicas, 24% tenían deficiencia severa (anemia
latente) y 76%, deficiencia moderada.
El 46% de neonatos tenía anemia. La deficiencia
de hierro fue moderada: 4% en anémicos y 11% en
no anémicos.
Conclusiones. La anemia en embarazadas estudia-
das es frecuente (67%), presentando el 14% de
ellas anemia no ferropénica.
El 100% de madres no anémicas presentaba defi-
ciencia de hierro.
El 46% de los neonatos tenía anemia pero sus
reservas de hierro eran adecuadas en la mayoría.
Palabras clave: anemia ferropénica, recién nacidos,
embarazadas.

Summary
Introduction. Ferropenic anemia with hemoglobin
values below 11 g% is frequently found during
pregnancy. Iron storage was measured by means
of indicators such as serum ferritin and transferrin
saturation.
Objective. Early anemia detection and/or iron de-
ficiency in pregnant women and their newborns.
Correlation between iron storage in both, leading
to early diagnosis and prevention.
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Material & methods. Hemoglobin (Hb), serum iron
(Fe), and total iron binding capacity (TIBC) were
determined by the colorimetric method. The
saturation percentage was obtained through the
relationship between Fe/TIBC. Ferritin (Ferr) was
measured with an immunoradiometric assay (IRMA).
Cut-offs for abnormal values of hemoglobin
(adjusted to 1.200 m above sea level) were <12.2
g% for the mothers and <16.8% for the newborns.
Cut-offs for ferritin values were 15 ng/ml and
15% for transferrin saturation values. Anemia
was severe when both of these parameters of iron
status were below normality and moderate when
only one of them was below normal.
Results. Anemic values were present in 67% of
mothers. Fifty seven percent of them were severe,
whereas 29% were moderate. In 14% the anemia
was non-iron related.
In the non anemic group (47%), 24% had a severe
iron deficiency (latent anemia) and in 76% it was
moderate.
Forty seven per cent of the newborn were anemic.
The iron deficiency was moderate in 4% of the
anemic children, and in 11% of the non-anemic
ones.
Conclusion. An anemic condition was found in
67% of the pregnant women included in this study.
Only in 14% the anemia was not related to a
ferropenic condition.
All the non-anemic mothers proved to be iron
deficient.
Forty six per cent of the neonates had anemia
though their Fe reserves were adequate in most of
them.
Key words: ferropenic anemia, newborn, pregnancy.

INTRODUCCIÓN
La deficiencia de hierro es común en

la mayoría de las comunidades, acep-
tándose como causa prevalente en la
patogénesis de la anemia del embarazo
y en los primeros años de vida.

Durante la gestación, la única fuente
de aporte de hierro al feto es a partir del
hierro circulante en la sangre materna,
siendo la relación entre ambos depósi-
tos origen de interesantes y controverti-
dos debates.2,5-9
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En estudios locales previos se determi-
naron en embarazadas y sus recién nacidos,
a niveles de mediana (1.200 m sobre el nivel
del mar [snm]) y mayor altura (3.800 m
snm), los valores de hematócrito, ferremia,
capacidad total del transporte de hierro
(TIBC) y porcentaje de saturación de trans-
ferrina. Se observaron diferencias en los
valores de hematócrito (más elevado a ma-
yor altura), sobre todo en las madres. Los
otros valores no aportaban datos significa-
tivos.14 Beauferre y col.15 atribuyeron el
aumento de recién nacidos prematuros sólo
cuando la deficiencia de hierro se produce
al inicio del embarazo y no en el último
trimestre.

Algunos autores, como Viteri,16 y Mc
Fee,17 observaron que la anemia materna
aumenta el riesgo de recién nacidos con
bajo peso y también, la morbilidad fetoma-
terna.9,18-22 Otros investigadores sostienen
que las demandas de hierro fetales estarían
aseguradas, ya que la transferencia del
mismo de los depósitos maternos al feto es
independiente de las reservas maternas de
este mineral.6,10

El objetivo de este estudio fue determi-
nar valores de Hb, hierro, TIBC, saturación
y ferritina en una población de embaraza-
das sanas y de término en San Salvador de
Jujuy (1.200 m snm) y sus recién nacidos,
valorando anemias o deficiencia en las re-
servas de hierro y analizar su comporta-
miento en el binomio madre-recién nacido.

Población
Durante el período comprendido entre

los meses de septiembre y diciembre de
l998 se estudiaron en la maternidad del
Hospital Pablo Soria de Jujuy (1.200 m snm)
180 embarazadas que concurrieron para
ser asistidas en el parto.

Se aplicaron para la inclusión criterios
clínicos, debido a que es un centro receptor
de derivación de toda la provincia, con un
elevado porcentaje de embarazadas sin
control prenatal.

Criterios de inclusión
1. Maternos: Antecedentes de embarazo

normal (por anamnesis), sin interna-
ciones durante el embarazo actual, par-
to normal vaginal, cefálico y con ruptu-
ra de membranas menor de 12 hs.

2. Recién nacido: De término, 39-40 sema-
nas de gestación por Capurro23 con peso
adecuado a la edad gestacional (tablas
de Lejarraga y Fustiñaña)24 con un pun-
taje de Apgar mayor de 8 y examen
clínico neonatal normal.

MATERIAL Y MÉTODOS
Las muestras de sangre fueron extraí-

das, momentos antes del parto, de la vena
cubital en las madres y del cordón del RN
(práctica habitual para exámenes de labo-
ratorio serológico). En esta oportunidad,
las muestras fueron recogidas en tubos li-
bres de hierro, los cuales se encontraban en
la sala de partos y a disposición del perso-
nal entrenado para tal fin.

A partir de las muestras obtenidas se
analizaron los siguientes parámetros: he-
matócrito (Hto) por microcentrifugación,
hemoglobina (Hb), ferremia (Fe) y capaci-
dad total de transporte de hierro (TIBC)
por colorimetría y ferritina sérica (Ferr)
por radioinmunoensayo (IRMA).

Se tomó como punto de corte para el
diagnóstico de anemia, el valor de Hb< 12,2
g/dl en madres y < 16,8 g/dl en los RN,
cifras que surgieron al ajustar los valores
de referencia de Wintrobe25 a nivel del mar,
con el valor de + 0,3, correspondiente a
1.200 m snm.26

Para valorar el componente funcional
del hierro, el punto de corte fue para satu-
ración < 15% y para las reservas de hierro
ferritina, < 15 ng/ml.

De la combinación de estas determina-
ciones bioquímicas, surgen las siguientes
definiciones:
1. Anemia (A): Hb< 12,2 g/dl (madres),

Hb< 16,8 g/dl en RN
1.1. Anemia no ferropénica (AnF): Sat%

y Ferr normales.
1.2. Anemia ferropénica severa (AFS):

Sat.< 15% y Ferr< 15 ng/ml.
1.3. Anemia ferropénica moderada

(AFM): Sat< 15% o Ferr< 15 ng/ml.
2. No anemia (NA): Hb> 12,2 g/dl (ma-

dres), Hb> 16,8 g/dl (RN).
2.1. No anémico con deficiencia subclí-

nica de hierro o deficiencia modera-
da (DM): Sat< 15% o Ferr< 15 ng/ml.

2.2. Deficiencia severa o anemia latente
(AL): Sat< 15% y Ferr< 15 ng/ml.

El análisis estadístico incluyó: cálculo
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de media, desvío estándar, valores míni-
mos y máximos. La correlación entre valo-
res maternos y de recién nacidos se realizó
mediante el coeficiente de correlación de
Pearson (r).

RESULTADOS
Sólo 52 embarazadas y sus recién naci-

dos cumplieron con los criterios de inclu-
sión, por lo cual constituyeron la población
analizada.

La Tabla 1 muestra media, desvío están-
dar y rangos de los parámetros hemáticos
estudiados, en sangre materna y en sangre
de cordón. Todos los valores, a excepción
de TIBC, fueron mayores en recién naci-
dos.

El Gráfico 1 representa al 67% de madres
anémicas.

El Gráfico 2 muestra al 33% de madres
sin anemia, pero con deficiencia de hierro
de diferente magnitud.

El 46% de los neonatos presentaban ane-
mia, pero sólo un 4% de ellos tenía defi-
ciencia de hierro, mientras que en los no
anémicos la deficiencia mencionada alcan-
zó al 11%.

Se observa correlación baja pero signifi-
cativa entre:

1) Hb madres-Hto. RN (r= 0,34,
p= 0,01);

2) Fe madres-Fe RN (r= 0,38, p= 0,005);
3) Sat% materna-Hto. RN (r= 0,38,

p= 0,05);
4) Sat% madres-Fe RN (r= 0,33,

p= 0,01);
5) Ferr madres-Ferr RN (r= 0,39,

p= 0,005).

CONCLUSIONES
1. Los resultados obtenidos indican, en las

embarazadas, una marcada deficiencia
en los depósitos de hierro o déficit la-
tente del mismo que no siempre se refle-
ja a través del nivel de Hb.

2. Es importante el porcentaje de anemia
en recién nacidos (47%).

3. Las reservas de hierro en recién nacidos
son adecuadas, independientemente de

14% 57%

29%

Anemia ferropénica
severa

Anemia ferropénica
moderada

Anemia no
ferropénica

GRÁFICO 1. Madres anémicas.

Deficiencia moderada
de hierro (anemia
latente)

Deficiencia severa
de hierro

76% 24%

GRÁFICO 2. Madres no anémicas.

TABLA 1. Valores de hemoglobina, hematócrito, ferremia, TIBC, saturación y ferritina estudiados
en madres y recién nacidos (media, DE y rango).

Muestra Hb Hto Ferremia TIBC Saturación Ferritina
g/dl % µg/dl µg/dl % ng/ml

Madres 11,2 34,3 82,9 581,8 14,7 16,8

n= 52 (DE ± 1,5) (DE + 4,4) (DE + 44,1) (DE + 104,7) (DE + 8,7) (DE + 22,3)

(6,20-13,70) (22-44) (14-228) (400-750) (2-51) (8-115)

Sangre de 17,8 57,6 139,1 418,60 35 111,90

cordón (DE ±  2,8) (DE + 7,5) (DE + 43,91) (DE + 84,5) (DE + 14,5) (DE + 87,30)

n= 52 (12,4-23,9) (33-70) (43-200) (260-658) (8-71) (13-479)
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los depósitos maternos, con una corre-
lación baja pero significativa entre los
valores de ferritina de ambas poblacio-
nes.

DISCUSIÓN
De los varios criterios utilizados para el

diagnóstico de anemia durante el embara-
zo, la medida de la Hb es la más frecuente-
mente empleada, y valores menores de
11g% son considerados como indicativos
de anemia.8,24,30 Durante el embarazo, el
incremento del volumen sanguíneo y la
hemodilución dificultan el diagnóstico de
anemia por deficiencia de hierro cuando se
basa exclusivamente en los valores de Hb.1,4

Para una mejor categorización de la mis-
ma, se implementan otros indicadores he-
matológicos del balance del hierro, entre
los que se incluyen Ferr y Sat%.

A pesar de los años transcurridos entre
los estudios realizados por diferentes au-
tores, como Singla y col. en 1978,13 Poulakka
y col.,7 y Macphail y col.,10 en 1980 y Kane-
shige y col.12 Mehari y col 6 y Kaneshige E.
y col.,27 en 1981 y lo investigado en la últi-
ma década,5,8,11 aún en la actualidad sigue
siendo controvertida la relación entre las
reservas de hierro materno y las fetales; la
necesidad de suplementar con hierro y si
es conveniente indicar tal suplemento en
forma indiscriminada, continua o catego-
rizando los pacientes, como así también
cuál es el trimestre más oportuno para su
implementación.3,28-31

Según los resultados de este trabajo y
considerando sólo el valor de Hb, un 67%
de las madres estarían anémicas (Hb< 12,2
g%), con características de ferropénicas en
el 86% (AFS: 57% y AFM: 29%).

Sin embargo, más interesante aun re-
sulta comentar que las “madres no anémi-
cas“ tienen deficiencia de hierro en 100%
de esta población. Con esta observación
vemos que la presencia de déficit en los
depósitos o deficiencia de hierro latente
(anemia subclínica) no siempre se refleja
en los niveles de Hb coincidentemente con
los resultados obtenidos por otros investi-
gadores.1,2,12,26,32

Implementar otra determinación bioquí-
mica, no de uso corriente en nuestro me-
dio, como los receptores solubles de trans-
ferrina (sTfr),32 aportaría mayor informa-

ción al respecto. Se conoce en general que
tanto los sTfr como la ferritina son paráme-
tros influidos por los depósitos de hierro
corporal, la disponibilidad de hierro para
la eritropoyesis y el total de la masa eri-
troidea de la médula ósea. La combinación
de ambas determinaciones, proporciona un
índice de alta sensibilidad y especificidad.

Los valores de las determinaciones
bioquímicas de Sat% y ferritina en sangre
de cordón fueron más altas que en sangre
materna, resultados que coinciden con los
obtenidos por otros autores.2, 7, 8-10 La dife-
rencia entre nuestros resultados y los de
los autores mencionados, está referida a
los valores superiores de Hb y Fe en nues-
tros RN, lo cual podría interpretarse como
un ajuste inherente a los habitantes de altu-
ra, ya observado en un estudio anterior.14

El porcentaje de anemia o deficiencia de
hierro encontrado en la población materna
estudiada es elevado; en consecuencia,
avala la hipótesis de suplementar con hie-
rro a las embarazadas, ya sea en forma
general o selectiva, lo cual será objeto de
un próximo estudio.

Con respecto a los RN, el 46% tiene
anemia, pero sus reservas de hierro son
adecuadas en la mayoría de ellos. Estos
resultados originan la necesidad de am-
pliar la investigación con otra determina-
ción bioquímica, tal como el dosaje de
eritropoyetina, ya que un nivel inadecua-
do de la misma en RN en mediana altura
(1.200 m snm), podría ser causa de
eritropoyesis insuficiente (Hb baja), en esta
población.
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