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RESUMEN 

En 115 pacientes de Consulta Prenatal 
del Hospital San Juan de Dios, sometidas al 
tratamiento prenatal de rutina, se estudió la 
incidencia de anemia y deficiencia de Fe a lo 
largo del embarazo. Los análisis practicados 
fueron: hematocrito (Hto}, hierro sérico 
( FeS }, capacidad total de fijación del hierro 
(CTFFe), frotis sanguíneos, reticulocitos y 
protoporftrina eritrocitica unida a zinc 
(PE-Zn). 

La anemia encontrada fue leve, y res­
pondió en la mayoría de los casos al trata­
miento con ácido fólico y/o multivitaminas 
y famarato fen-oso; sólo en tres casos se de­
bió a deficiencia de hierro. 

Trece embarazadas ( 11 ,3 por ciento) 
presentaron deficiencia de hierro, y salvo 
tres casos que cursaron con anemia ( FeS: 25, 

· 29 y 39 mcg/dl) 

Se encontró que en el segundo y tercer 
trimestre es más fidedigno, como indicador 
de ferropenia, el análisis de FeS que el índice 
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de saturación de la transferrina, pues el 24 y 
50 por ciento de embarazadas con FeS nor­
mal del segundo y tercer trimestre respecti­
vamente, mostraron una saturación de la 
transferrina entre 10 y 1.5 por ciento, com­
patible con deficiencia de este metal. 
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En el 6,9 por ciento de pacientes con 
FeS normal, la PE-Zn mostró valores eleva­
dos sin que se demostrara la causa, sin em­
bargo, un incremento de esta sustancia per­
mitió detectar dos deficiencias de hierro pre­
/atentes y diez embarazadas con deficiencia 
de hierro. En tres pacientes con el FeS bajo 
(límite inferior n01mal), la PE-Zn no se ele­
vó, lo que puede deberse a que las reservas 
de hierro medulares no estaban aún exhaus­
tas. 

La PE-Zn es una prueba de tamizaje 
útil en el estudio de la deficiencia de hierro, 
sin embargo, debido a su inespecificidad, un 
incremento de ésta , debe acompañarse de 
otros análisis que diluciden el padecimiento 
de fondo. 

El tratamiento prenatal de rutina que 
se prescribe en el Hospital San Juan de Dios 
(ácido fólico, tabletas de multivitaminas y 
famarato ferroso; y comprimidos de fumara­
to ferroso} es muy efectivo, pues redujo al 
mínimo la anemia y la deficiencia de hierro 
del grupo en estudio. 
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SUMMARY 

We studied the anemia and iron defi­
ciency throughout pregnancy in 115 patients 
that recived the routine medication in the 
Prenatal Out-Patient Clinic of San Juan de 
Dios Hospital. The test performed were: 
hematocn·t (Hto), blood smears, reticulo-

cites count, sernm iron (SI), total iron 
binding capacity (TIBC), and erythrocytic 
protoporphy rin (EP-Zn). 

The anemia found ed was slight and 
responded, in most of the cases, to the folie 
acid and/or iron and multivitamins. 

Thirteen patients ( 11,3 per cent) 
showed iron deficiency, and only three of 
these had anemia (SI: 25, 29 y 39 mcg/dl}. 

We found that in the second and third 
trimester is safets, as iron deficiency indica­
tor, an SI test, than the transferrin saturation 
between 1 O to 15 per cent in the 24 and the 
50 percent ofthe pregnants in those trimes­
ters. 

INTRODUCCION 

Durante el embarazo nonnal se producen disminu­
ciones de la hemoglobina (Hb ), el hematocrito (Hto) (15, 
16) y la ferritina sérica (FS) (22), condicionadas en parte 
por la expansión del volumen plasmático , cuyo incremento 
a partir de la sexta semana de gestación es superior al de la 
masa eritrocítica (relación aproximada 3 : 1) (7, 16, 22 , 27), 
originando así la " anemia (por dilución) del embarazo" 
(16) . 

La disminución en los niveles de hierro sérico (FeS) se 
debe a la expansión de la masa eritrocítica materna y a los 
requerimientos de este metal por parte del feto y la placen­
ta (13); el incremento en la demanda de hierro en el emba­
razo es la causa de que la anemia ferrópriva sea tan frecuen­
te en esta condición (25) cuando no se suministra un 
suplemento de hierro a las pacientes. 

Las deficiencias moderadas de hierro no se detectan 
confiablemente por los métodos tradicionales de hemoglo­
bina, frotis sanguíneos y saturación de la transferrina (8). 
Actualmente se dispone de análisis como, hierro serico. 
(FeS) cuyos niveles reflejan los depósitos de hierro del or­
ganismo (6, 13, 17), y la protoporfirina eritrocítica, que 
permiten diagnosticar con bastante seguridad estos casos 
(8, 14) 

In the 6,9 per cent ofthe patients with 
normal SI, the EP-Zn had increased values, 
without finding the cause, however, an 
increase of this substance detected two 
prelatent iron deficiencies and ten patients 
with iron deficiency. In three pregnant with 
Iow SI the EP-Zn did not increase; in these 
cases, we think that bone marrow iron stores 
were not exhausted. 

The EP-Zn is a usejid screening test in 
the iron deficiency study, however, due to 
its unespecificity, its increase should be 
accompanied of other tests that clarify the 
underlying cause. 

Th e routine prenatal treatment which 
is prescribed at the San Juan de Dios Hospi­
tal (iron an multivitamin, ferrous jitmarate 
and folicacid), isvery effective, and decreased 
to the minimun the anemia and the iron 

deficiency in the study group. 
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En la deficiencia de hierro la síntesis del hem 
incompleta, y un exceso relativo de protoporfirina IX 
acumula en el eritrocito (21). 

La detenninación de esta sustancia constituye 
análisis muy útil en la investigación de anemia ferropriva, 
que la misma se eleva cuando las reservas de hierro me1 
lares están exhaustas, pero antes de que se manifieste 
anemia, (21, 22, 25) la microcitosis e hipocromía (8, 1 

22). 

El presente trabajo se hizo con el fin de investiga1 
incidencia de anemia y la deficiencia de hierro en pacien 
de Consulta Prenatal del Hospital San Juan de Dios, 1 

metidas al tratamiento prenatal de rutina. 

Un segundo objetivo fue evaluar la utilidad 1 

análisis de protoporfirina eritrocítica unida a zinc (PE-Zi 
como prueba de tamizaje en la investigación de la de 
ciencia de hierro , ya que según se reporta en la literat1 
(21, 22, 25), detecta los estados latentes de esta deficienc 
lo que permitiría un control prematuro de la misrr 

MATERIAL Y METODOS 

A ciento quince pacientes de Consulta Prenatal i 
Hospital San Juan de Dios, cursando el primer trimestre , 



ijmbarazo, se les practicó, en cada trimestre, los siguientes 
análisis hemato!ógicos: Hto, frotis sanguíneos, reticulocitos, 
PE-Zn por lectura directa en un hematofluorómetro (Casa 
AVN, N.J .) (2), FeS y CTFFe por el método de Beale y 
colab. (4). En algunas embarazadas no fue posible realizar 
los análisis en más de una oportunidad. Al primer trimestre 
corresponden 148 determinaciones, al segundo 168 y al 
tercero 18 7. 

El grupo comprendió 85 embarazadas con 1 ó 2 
gestas (edad promedio 23 años) y 30 con 3 ó 4 gestas (edad 
promedio 30 años). 

Las pacientes recibieron el tratamiento prescrito de 
rutina en el Hospital San Juan de Dios: Multivitarninas y 
fumarato ferroso -concentración de 30 mg de hierro/ta­
bleta; tabletas de fumarato ferroso-- concentración de 65 
mg de hierro, y ácido fólico de 5 mg/ tableta. (23). El 
tratamiento se prescribió en forma individual: 92 pacientes 
recibieron tabletas de hierro y multivitan1inas; 32, com­
primidos de fumarato ferroso y 25 ácido fólico, solos o en 
combinación. Del total de embarao,;adas, a 13 no se les pres­
cribió tratamiento. 

RESULTADOS 

En virtud de que no se encontró una diferencia esta­
dística significativa en los valores de Hto, FeS, CTFFe y la 
PE-Zn en embarazadas con una o dos gestas y las de tres o 
cuatro (p > 0,05), los resultados se reportan en un solo gru­
po que incluye ambas condiciones. 

Los valores de referencia para los análisis practicados 
se establecieron en base a los aceptados como normales pa­
ra el embarazo: primer trimestre Hto < 37 ml/ 100 mi, se­
gundo trimestre Hto < 34 mi/ 100 mi y tercer trimestre Hto 
< 32 ml/100 mi (3). El FeS se consideró normal cuando su 
valor fue superior a 5 O mcg/ di (3 ). 

Cuadro 1 

INCIDENCIA DE ANEMIA Y DEFICIENCIA 
con anemia* 

Trimestre n 

Primero 
Segundo 
Tercero 

32 
19 
5 

(%) 

(27 ,8) 
(16,5) 
( 4,3) 

n =número; % = porcentaje 

hto. n 

35,5 
32,0 
30,4 

83 
96 

110 

sin anemia 

(%) 

(72,2) 
(83,5) 
(97 ,5) 

Hto. 

39,9 
37,l 
37,l 

*=anemia en el primer trimestre de embarazo: Hto < 37 
ml/100 mi; en el segundo< 34 ml/100 mi, y en el terce­
ro,< 32 ml/100 mi (3). 

Nota: En aquellos casos con "n" inferior a 10, no se incluye 
laD.E. 
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En el Cuadro I se observa que la mayoría de las pa­
cientes mantuvieron valores normales de Hto en los tres 
trimestres; por otra parte, el grado de anemia fue leve, decli­
nando su incidencia gradualmente al transcurrir el período 
de gestación, como consecuencia del tratamiento recibido. 

Durante el primer trimestre no se registró ninguna de­
ficiencia de hierro (Cuadro 2); en el segundo y tercero ésta 
se presentó en un total de trece embarazadas: cinco en el 
segundo y once en el tercero (tres de las últimas la presenta­
ron también en el segundo). Las únicas deficiencias de hie­
rro que cursaron con anemia fueron las de los tres últimos 
casos (registrados en el tercer trimestre), que representan, a 
su vez, los valores de FeS más bajos del presente estudio 
(25, 29 y 37 mcg/dl) Los valores altos de FeS son conse­
cuencia del tratamiento. 

Se encontró un incremento progresivo de la transfe­
rrina sé rica (CTFFe) a través del embarazo en todas las pa­
cientes, independiente de los valores de FeS. Como conse­
cuencia de lo anterior, el 24 y 50 por ciento de embaraza­
das con FeS normal del segundo y tercer trimestre respec­
tivamente, mostraron una saturación de la transferrina entre 
10 y 15 por ciento (figura 1) en alguna de las oportunidades 
en que se les practicó determinación de FeS . 

En diez de las embarazadas con deficiencia de hierro 
(76,9 por ciento), se registró una elevación de la PE-Zn (1 ); 
el hecho que en las tres pacientes restantes (27,1 por cien­
to) la PE-Zn fuera normal, puede atribuirse a que los valores 
de FeS de esas pacientes estuvieron en límite inferior nor­
mal (FeS: 49, 49 y 50 mcg&dl). También se detectó un in­
cremento de la PE-Zn en trece embarazadas con FeS nor­
mal, lo cual se debió, en dos casos, a que esa sustancia se 
elevó antes de que las pacientes presentaran deficiencia de 
hierro, y en tres casos (con deficiencia de este metal), per­
maneció elevada luego de que el tratamiento normalizó el 
FeS. En los ocho casos restantes se desconoce la causa del 
incremento de la PE-Zn. 

El recuento promedio de reticulocitos corregido fue 
de 1,5 por ciento en el primer trimestre (0,6 a 2,9 por cien­
to), de 1,4 por ciento en el segundo (0,8 a 3,1 por ciento) y 
de 1,2 por ciento en el tercero (0,5 a 1,5 por ciento). 

La morfología eritrocítica fue normal o ligeramente 
macrocítica en las pacientes con una leve disminución del 
Hto. En la deficiencia de hierro la morfología varió de nor­
mal a microcítica hipocrómica, dependiendo de los valores 
de FeS. En ningún trimestre se observó una reticulocitosis 
significativa, por lo que la macrocitosis observada en pacien­
tes con anemia, podría deberse a deficiencia de folatos. 

En el Cuadro 3 se observa que 6 de las embarazadas 
que desarrollaron deficiencia de hierro habían recibido pre­
viamente tabletas de multivitaminas y fumarato ferroso, y 
2, este medicamento y fumarato ferroso. 



Ani11isis 

practicado 

FcS 

mcgí dl 

CTFFe 

mcg/ dl 

Porcentaje 

satu ració n 

transferrina 

Cuadro 2 

VALORES TRIMESTRALES DE FeS, CTFFe, PORCENTAJE DE SATURACION DE LA 
TRANSFERRINA Y PE-Zn EN 115 EMBARAZADAS 

n 

Pri mer Trimestre 

normal alto 

X± DE nX ±DE 

normal 

n X ±DE 

Segundo Trimestre 

bajo alto 

n X± DE n X± DE 

10 7 111,6±25,2 8 182,0 108 92,2±26,3 5 44 ,2 2 l 85 ,5 

10 7 333,2 ±46,7 8 383 ,0 108 409 ,0 ± 76 ,9 s 441,2 2 432,C 

107 34 ,0 ± 9,5 8 48,8 108 25,3 ± 9,7 5 10,3 2 43 ,0 

Tercer Trimestre 

normal bajo 

n X± DE n . X±DE 

99 87,8 ± 25.0 1 ¡+ 40,5 ± 7,2 

99 4 88,0 ± 71,3 ll 532,0 ± 51 ,4 

99 18, 7 ± 6,9 JI 7,6 ± 1, 9 

alto 

n X ± DE 

5 193,0 

5 508,0 

5 37,0 

PE-Zn 114 1,9 ± 0,6 1 * 4 ,1 105 2,2 ± 0 ,5 o o 10** 4,2 ± 95 2,3 ± 0,5 o o 20***4,6 ± l , l 

mcg/g Hb 

n = nú mero: X± D.E. = Prom edio± desviación estándar (no se incluyen O.E. inferiores a 10) 

FeS normal en embarazadas= 50 mcg/dl (3); CTFFe normal= 358 ± 82 mcg/ di (l); sa t. transferrina = 34 ± 14 por ciento (1); PE- Zn 

normal= 3,4 mcg/gHb ( !).; 

*,•*y*** c= Valor es normales de FeS y elevados de PE-Zn por trimestre: • e= 1 caso;** 6 casos;*** 11 casos. Con la excepción de 3 

casos del tercer trimestre debidos a deficiencia de hierro tratada, en los restantes se desconoce la causa del ingremento de la 

PE-Zn. 

+ e= Tres de las 1 l embarazadas también presentaron deficiencia de hierro en el segundo trimestre. 

Nota: en el orimer trimestre no se re~istraron deficiencias de hi erro. 

Cuadro 3 

DEFICIENCIA DE HIERRO Y TRATAMIENTO EN 13 EMBARAZADAS 

Tratamiento recibido antes 

de la deficiencia de hierro 
Tratamiento prescrito 

en la deficiencia de hierro 

(A) 
(Fe+2 : 30 

(B) 
(Ft2 

: 65 
Deficiencia 

de hierro 

(A) (B) Normalización 
Paciente 

+ 
* 

** 

l + (30) Presente + (30) 

2 
3 

4 + (30) + (30) 

5 + (30) 
6 + (60) + (30) 

7 + (30) 

8 

9 

10 + (30) 

11 + (30) 

12 + (30) 

13 + (30) 

tratamiento prescrito (A: hierro y multivitaminas; B: fumarato ferroso) 

la cifra entre paréntesis indica el número de tabletas recibidas. 

pacientes con deficiencia de hierro en el último examen practicado. 
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del Fes 

no 

+ (30) sí 

+ (30) sí 

+ (30) sí 
no 
** 
** 

+ sí 

+ SÍ 

+ sí 

+ (30) sí 
** 
** 
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Figura 1 

VARIACIONES TRIMESTRALES EN EL PORCENTAJE DE SATURACION DE LA 
TRANSFERRINA EN EMBARAZADAS CON HIERRO SERICO NORMAL 
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En cinco casos no se prescribió tratamiento antes de 
la deficiencia de hierro. Por su parte, el tratamiento corri­
gió la ferropenia en siete casos medicados con fumarato fe­
rroso y no fue efectivo en dos casos que recibieron sólo 
comprimidos de multivitaminas más hierro. 

DISCUSION 

La deficiencia de Fe, que con frecuencia origina ane­
mia durante el embarazo, puede atribuirse a varias causas: 
estado de las reservas matermas del metal al iniciarse el em­
barazo, abortos previos, sangrado crónico e ingesta insufi­
ciente de Fe, sobre todo, durante la segunda mitad del em­
barazo (15), época a partir de la cual el feto extrae de la 
madre la mayor cantidad de Fe (25, 26 ). Esta deficiencia 
se instaura en forma lenta, originando en primer lugar la de­
ficiencia de Fe "prelatente" (ausencia de Fe teñible en mé­
dula ósea, incremento en la absorción de este elemento, 
Fes, Hb y Hto normales) (11). Posteriormente se presenta 
la deficiencia "latente" (presencia de anemia norrnocitica 
normocrómica, CTFFe incrementada, protoporfirina eleva­
da, FeS normal o bajo) {9, 11 ), y finalmente, se manifiesta 
la "carencia de Fe" (anemia, microcitosis e hipocromía, 
poiquilocitosis, FeS bajo y CTFFe incrementada) (5, 9, 11 ). 

En general, la anemia encontrada en el presente estu­
dio fue leve, y sólo en tres embarazadas (7 ,5 por ciento) se 
debió a deficiencia de hierro. En los casos restantes (92,5 
por ciento), con FeS normal, la anemia se corrigió prácti­
camente en la totalidad de los casos con ácido fólico y/ o ta­
bletas de hierro y multivitaminas. 

La deficiencia de hierro del segundo trimestre fue le­
ve (FeS X : 44, 3 mcg/dt), presentándose sólo en un 4,3 por 
ciento de las embarazadas. 

En el tercer trimestre se incrementó a 9,5 por ciento 
de las pacientes, aunque sólo constituyó un problema de 
mayor seriedad en 3 casos (FeS: 25, 29 y 39 mcg/dl); en los 
demás casos del tercer trimestre el FeS X fue de 45 mcg/dl. 

Ocho de las embarazadas que desarrollaron deficien­
cia de hierro recibieron previamente tabletas de hierro y 
multivitaminas, y 2 pacientes, éste, más fumarato ferroso. 
Posiblemente en estos casos las reservas de hierro medula­
res estaban bajas, sobre todo en los dos últimos, y el conte­
nido de hierro suministrado fue insuficiente para prevenir 
la ferropenia. Las embarazadas que recibieron fumarato 
ferroso corrigieron la deficiencia de hierro, pero no sucedió 
lo mismo con las que fueron medicadas sólo con tabletas de 
hierro y multivitaminas, razón obvia por el menor conteni­
do de hierro de estos comprimidos (23). 

El incremento de la transferrina sérica al transcurrir el 
período gestación concuerda con lo reportado en la literatu­
ra (10, 12, 22, 26), y es la causa de la disminución del por­
centaje de saturación de esta proteína, en embarazadas con 
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FeS normal, a porcentajes compatibles con deficiencia de 
hierro (24). De lo anterior se deduce que la determinación 
de FeS es mucho más confiable - como indicador de ferro­
penia- en el segundo y tercer trimestre de embarazo, que 
el índice de saturación de la transferrina, dato congruente 
con lo reportado por otros autores (20). 

La PE-Zn es un análisis útil como prueba de tamizaje 
en la investigación de deficiencia de hierro. En el presente 
estudio su incremento fue paralelo a la disminución del Fes 
en el 76,9 por ciento de las ferropenias, sin embargo, en tres 
pacientes (23,1 por ciento) con FeS bajo (49, 49 y 50 mcg/ 
dl), su valor no se incrementó. Lo anterior puede deberse a 
que las reservas de hierro medulares no estaban aún exhaus­
tas (25). El 92,1 por ciento de embarazadas con FeS normal 
cursaron con PE-Zn normal. En el porcentaje restan te (7 ,9) 
se desconoce la causa del incremento de esa sustancia, pues 
la historia clínica de las pacientes no reveló ninguna de las 
causas que pueden alterar la síntesis del hem (1, 8, 21 ). 

En dos ocasiones la PE-Zn se incrementó antes de la 
aparición de la deficiencia de hierro, y en diez embarazadas 
con FeS bajo, antes que se presentara anemia. 

La baja incidencia de ferropenia en las embarazadas 
del presente estudio, al igual que la disminución progresiva 
de la anemia al transcurrir el embarazo, permiten concluir 
que el tratamiento prenatal de rutina que se prescribe a las 
embarazadas en el Hospital San Juan de Dios, es altamente 
satisfactorio. 
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