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Resumen Se estudiaron 203 gestantes, clínicamente sanas, asistidas en el Hospital Diego Paroissien (La Ma-
tanza, Provincia de Buenos Aires). A la primera visita médica prenatal (edad gestacional 16.9 sema-

nas ± 3.8) (To) fueron asignadas, al azar, a uno de tres grupos: G1 y G2 recibieron 60 mg de hierro (Fe) elemental
(como fumarato ferroso) por día o cada 3 días, respectivamente; GC fue el control sin suplementar. Se realizó el
seguimiento hasta la semana 34-37 de edad gestacional (Tf), en las gestantes que completaron el seguimiento
(43% del total). A To y Tf se determinó, en sangre entera: hematocrito (Hto); hemoglobina (Hb); protoporfirina
eritrocitaria (PE) (según Piomelli); en suero: ferritina (FERR) (ELISA). El porcentaje de gestantes con valores anor-
males, a To (n = 203), para los indicadores estudiados fue: Hb (g/dl) < 10.5: 2.6%; PE (µg/dl de glóbulos rojos) >
70: 4.8%; FERR (ng/ml) < 10: 4.4%. Los resultados de las mujeres que completaron el seguimiento (X

-
 ± DE) fue-

ron, a To y Tf, respectivamente: Hto (%): GC: 37.7 ± 3.4 y 36.0 ± 3.2 (p < 0.05); G1: 38.8 ± 2.2 y 38.0 ± 2.6; G2:
39.0 ± 2.7 y 37.7 ± 3.7; Hb (g/dl): GC: 12.5 ± 1.2; 11.9 ± 1.3 (p < 0.05); G1: 12.6 ± 1.1; 12.8 ± 1.1; G2: 12.9 ± 0.9;
12.2 ± 1.5; PE (µg/dl glóbulo rojo): GC: 30 ± 17; 43 ± 22 (p < 0.01); G1: 26 ± 13; 38 ± 21 (p < 0.01); G2: 26 ± 16;
31 ± 26; FERR (ng/ml): GC: 75 ± 67; 31 ± 49 (p < 0.01); G1: 46 ± 34; 19 ± 10 (p < 0.01); G2: 43 ± 11; 11 ± 7 (p <
0.01). Estos resultados evidencian: a) la suplementación con Fe evitó la disminución de Hb; b) los depósitos de Fe
disminuyeron independientemente de la suplementación y de la frecuencia de administración; c) la variación de PE
dependió de la frecuencia de la dosis, siendo más conveniente la administración intermitente para mantener una
adecuada eritropoyesis.

Abstract: Effect of iron supplementation and its frequency during pregnancy.  The iron (Fe) nutritional sta-
tus of 203 healthy pregnant women was assessed at the first prenatal visit (To) (gestational age: 16.9

weeks ± 3.8). Women were randomly assigned to one of three groups: G1 and G2 were supplemented with ferrous
fumarate (60 mg elemental Fe) daily or intermittently (three times a week), respectively; and GC was the control
group, without supplementation. The follow up was carried out until 34-37 weeks of gestational age (Tf), but only
43% of pregnant women completed the trial. At To and Tf fasting blood samples were collected and Hematocrit
(Hct), Hemoglobin (Hb), Erythrocyte Protoporphyrin (EP) and Serum Ferritin (FERR) were determined. The percentage
of women with abnormal biochemical values at To (n = 203) was: Hb (g/dl) < 10.5: 2.6%; PE (µg/dl of red blood
cells) > 70: 4.8%; FERR (ng/ml) < 10: 4.4%. Results (X

-
 ± DE) of women that completed  the follow up were at To

and Tf, respectively: Hct (%): GC: 37.7 ± 3.4 and 36.0 ± 3.2 (p < 0.05); G1: 38.8 ± 2.2 and 38.0 ± 2.6; G2: 39.0 ±
2.7 and 37.7 ± 3.7; Hb (g/dl): GC: 12.5 ± 1.2 and 11.9 ± 1.3 (p < 0.05); G1: 12.6 ± 1.1 and 12.8 ± 1.1; G2: 12.9 ±
0.9 and 12.2 ± 1.5; PE (µg/dl red blood cells): GC: 30 ± 17 and 43 ± 22 (p < 0.01); G1: 26 ± 13 and 38 ± 21 (p <
0.01); G2: 26 ± 16 and 31 ± 26; FERR (ng/ml): GC: 75 ± 67 and 31 ± 49 (p < 0.01); G1: 46 ± 34 and 19 ± 10 (p <
0.01); G2: 43 ± 11 and 11 ± 7 (p < 0.01). These results show: a) Fe administration was efficient to mitigate Hb
decrease; b) Fe stores decreased during pregnancy regardless of Fe supplementation and frequency; c) EP values
indicate that intermittent Fe administration was more efficient to maintain normal erythropoiesis.
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Hierro (Fe) debido al bajo consumo de alimentos
aportadores de Fe hemínico (principalmente carnes ro-
jas) y/o de vitamina C. Por otra parte, pueden coexistir
otras causas como parasitosis, embarazos repetidos,
pérdidas anormales de sangre, etc3.

El embarazo es un período vulnerable a la deficien-
cia de Fe, debido a que el aumento de los requerimien-
tos no suele ser compensado por el Fe biodisponible
aportado por la dieta; por ello, la prevalencia de anemia
durante el embarazo puede superar el 50% en ciertas
regiones de Asia, Africa y América Latina4. En esos ca-

La anemia microcítica hipocrómica es un problema
de Salud Pública de amplia prevalencia en el mundo1, 2.
Sus causas nutricionales estriban en la deficiencia de
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sos, el Fe proveniente de los depósitos trata de com-
pensar las necesidades derivadas del crecimiento fetal
y de la expansión de la masa de glóbulos rojos mater-
na5, y si la mujer no dispone de depósitos suficientes de
Fe al inicio del embarazo (> 500 mg), es muy probable
que desarrolle anemia ferropénica. Según FAO/OMS, la
dieta por sí sola, no podría satisfacer esas elevadas ne-
cesidades de Fe, aun cuando aporte Fe de elevada
biodisponibilidad; por dicho motivo, aconseja la
suplementación rutinaria con Fe durante la gestación1, 6,
aun en países desarrollados. Por consiguiente, se ha
generalizado la prescripción rutinaria de suplementos de
Fe, sin realizar una evaluación bioquímica del estado de
los depósitos. Por otra parte, es discutido si es necesa-
rio suplementar rutinariamente a todas las embaraza-
das7, así como también la frecuencia de la administra-
ción del suplemento, en función de la eficacia del mismo
y de la posibilidad de efectos adversos8, 9.

Por este motivo, en el presente trabajo se estudió,
mediante una batería de indicadores bioquímicos, el
estado nutricional con respecto al Fe a la primera visita
prenatal y el efecto de la suplementación y de su fre-
cuencia, en un grupo de gestantes, de la zona Oeste del
Gran Buenos Aires.

TABLA 1.– Características, a To, de las gestantes estudiadas: valores promedio,
desvío estándar y rangos (entre paréntesis)

Población GC G1 G2
total

Peso (kg) 59.1 ± 10.0 60.2 ± 10.5 58.4 ± 10.4 56.2 ± 6.6

(40.0-96.0) (44.0-94.0) (40.0-80.0) (45.0-74.0)

Altura (cm) 157.6 ± 5.5 157.2 ± 5.5 158.3 ± 5.4 157.7 ± 5.7

(142-175) (142-172) (146-168) (147-175)

Edad (años) 24.6 ± 6.2 25.0 ± 6.1 24.7 ± 6.9 22.5 ± 4.2

(15-42) (15.0-38.0) (16-42) (16-31)

Edad gestacional 16.9 ± 3.8 17.4 ± 4.0 16.7 ± 3.5 16.0 ± 3.1

(semanas) (8.0-28.0) (8.4-28.0) (8.0-24.3) (8-20)

Gestas previas 1.5± 1.8 1.6 ± 1.8 1.4 ± 1.8 0.9 ± 1.3

(0-8) (0-8) (0-8) (0-5)

To: primera consulta; GC: grupo control; G1 y G2: grupos 1 y 2

TABLA 2.– Puntos de corte indicativos de deficiencia de Fe en el embarazo*

Trimestre Hto (%) Hb (g/dl) PE (µg/dl GR) Ferritina (ng/ml)

Primero < 33 < 11.0 > 70 < 10

Segundo < 32 < 10.5 > 70 < 10

Tercero < 33 < 11.0 > 70 < 10

Hto: hematocrito; Hb: hemoglobina; PE: protoporfirina eritrocitaria
* referencia 8

Materiales y métodos

Se estudiaron 203 gestantes, clínicamente sanas, normotensas
a la primera consulta (valores inferiores a 140/90 mm de Hg),
asistidas para su atención médica prenatal en el Hospital Diego
Paroissien (La Matanza, Provincia de Buenos Aires), entre los
años 1994 y 1997. El trabajo fue aprobado por las autoridades
del Hospital y las gestantes dieron su consentimiento luego de
informarles el objetivo del mismo. La población estudiada, per-
teneció a nivel socio-económico bajo y medio bajo. Las muje-
res se distribuyeron al azar, a la primera consulta (To), en tres
grupos, cuyas características fueron similares (Tabla 1): dos
grupos (G1 y G2) recibieron, gratuitamente en el Hospital, Fe
(fumarato ferroso, equivalente a 60 mg de Fe elemental), con
instrucciones de tomarlo: G1, diariamente y G2, cada 3 días.
Se controló el cumplimiento del tratamiento mediante la recep-
ción de los envases vacíos en la consulta periódica. El tercer
grupo (GC) no recibió suplemento de Fe, siendo considerado
como control.

El seguimiento clínico y bioquímico de las gestantes, se
realizó hasta la última consulta previa al parto (34 a 37 sema-
nas de edad gestacional) (Tf). Sólo 43% de las mujeres (n =
88) asistieron periódicamente para la atención médica, siendo
más alta la concurrencia en el grupo control. Por ello, se logró
realizar el seguimiento en 47, 29 y 12 de las mujeres asigna-
das a los grupos GC, G1 y G2, respectivamente. A To y Tf se
determinó, en sangre entera, extraída en ayunas: hematocrito
(Hto), por micrométodo estándar; hemoglobina (Hb), por méto-
do de cianometahemoglobina10; protoporfirina eritrocitaria (PE),
según el método de Piomelli11; expresando los resultados como
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µg PE/dl glóbulos rojos (GR); en suero: ferritina (Enzymum-Test
Ferritina, Boehringer Lab)12.

Los valores considerados como indicativos de deficiencia
de Fe, para los indicadores estudiados, figuran en la Tabla 28.

Análisis estadístico de los resultados: Los resultados se
expresaron como promedio ± desvío estándar; la existencia de
diferencias significativas se determinó mediante el método de
ANOVA de un factor. La diferencia entre medias se calculó
mediante el método de LSD (least significant difference) al 1 y
5% de significación13. Para el análisis estadístico se utilizó el
programa de computación INSTAT V2.02.

Resultados

En la Tabla 3 figuran los valores promedio, desvíos
estándar y rangos de los indicadores bioquímicos, a To,

para el total de la población estudiada y de las mujeres
asignadas a cada grupo. No existió diferencia significati-
va entre los tres grupos para ninguno de los indicadores
bioquímicos estudiados.

En la Fig. 1 se muestra la distribución de la población
total a To de acuerdo a rangos de valores de los
indicadores bioquímicos estudiados; se puede observar
que el porcentaje de mujeres con valores anormales,
teniendo en cuenta los puntos de corte mencionados en
la Tabla 2, fue: Hb < 10.5 g/dl: 2.6%; PE > 70 µg/dl GR:
4.8%; Ferritina < 10 ng/ml: 4.4%.

En dicha figura se observa también que, en la pobla-
ción total, existió un porcentaje elevado (26.2%) de mu-
jeres con valores de Hb > 13.2 g/dl, así como 43.2% de

Fig. 1.– Distribución de la población total a To, de acuerdo a rangos de los indicadores bioquímicos

TABLA 3.– Valores promedio, desvío estándar y rangos (entre paréntesis) a To, de los
indicadores bioquímicos, en la población total y estudiada en cada uno de los tres grupos

Población GC G1 G2
total

Hematocrito (%) 37.8 ± 3.1 37.5 ± 3.4 36.1 ± 2.4 38.6 ± 3.4

(30.0-50.0) (30.0-50.0) (34.0-43.0) (30.0-44.0)

Hemoglobina 12.7 ± 2.1 12.4 ± 1.2 12.4 ± 1.1 12.8 ± 1.2

(g/dl) (8.6-16.4) (8.6-16.4) (9.5-15.6) (10.2-14.9)

Protoporfirina 29 ± 18 29 ± 20 27 ± 15 34 ± 17

eritrocitaria (1-119) (1-119) (3-73) (10-72)

(µg/dl GR)

Ferritina sérica 63 ± 52 71 ± 59 55 ± 45 42 ± 22

(ng/ml) (4-276) (4-240) (4-190) (6-102)
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TABLA 4.– Características de los grupos de gestantes que realizaron su seguimiento hasta Tf

Peso (Kg)
Grupo (n) Edad gestacional a Edad Inicio del

To (años) embarazo To Tf

GC (47) 17.8 ± 4.2 24.8 ± 6.1 61.4 ± 12.2 63.6 ± 11.3 71.9 ± 11.0

G1 (29) 16.2 ± 2.9 24.9 ± 7.2 58.2 ± 10.0 63.1 ± 9.5 70.7 ± 9.6

G2 (12) 16.6 ± 2.5 23.5 ± 3.4 56.0 ± 5.5 57.9 ± 5.5 65.5 ± 5.9

Tf: última consulta previa al parto

TABLA 5.– Valores promedio de los indicadores en los grupos estudiados a To y Tf (media ± DE)

GC (n = 47) G1 (n = 29) G2 (n = 12)
To Tf To Tf To Tf

Hematocrito (%) 37.7 ± 3.4 a1 36.0 ± 3.2 a 38.8 ± 2.2 a 38.0 ± 2.6 a 39.0 ± 2.7 a 37.7 ± 3.7 a

Hemoglobina (g/dl) 12.5 ± 1.2 a 11.9 ± 1.3 a 12.6 ± 1.1 a 12.8 ± 1.1 a 12.9 ± 0.9 a 12.2 ± 1.5 a

Protoporfirina 30 ± 17 a 43 ± 22 b 26 ± 13 a 38 ± 21 b 26 ± 16 a 31 ± 26 a

eritrocitaria (µg/dl (GR)

Ferritina sérica 75 ± 67 a 31 ± 49 b 46 ± 34 a 19 ± 10 b 43 ± 11 a 11 ± 7 b

(ng/ml)

1 letras diferentes dentro de cada grupo y parámetro evaluado indican diferencias significativas al 1%

mujeres con valores de Ferritina sérica superiores a 50
ng/ml.

La edad, edad gestacional a To y peso corporal du-
rante el embarazo, de los tres grupos de gestantes que
realizaron su seguimiento se detallan en la Tabla 4. No
existieron diferencias significativas entre los grupos para
los parámetros enumerados.

En la Tabla 5 se indican los valores (X
- 

 ± DE) corres-
pondientes al Hto (%), Hb (g/dl), PE (µg/dl GR) y FERR
(ng/ml) de las mujeres de los tres grupos que realizaron
la concurrencia periódica para su seguimiento desde To
hasta Tf. A To no existió diferencia significativa para los
indicadores estudiados, entre los tres grupos.

Los valores promedio de hematocrito y Hb a Tf no
fueron significativamente diferentes de To en ninguno
de los tres grupos, al nivel de significación de 1% (Tabla
5). Sin embargo, al 5% se evidenció una disminución
significativa en ambos indicadores entre To y Tf en GC,
pero no en los grupos G1 y G2.

La PE aumentó significativamente en GC y G1 (p <
0.01), pero no en G2. La ferritina sérica disminuyó
significativamente en los tres grupos (p < 0.01).

Discusión

La prevención de la anemia ferropénica es un objetivo
prioritario de los Organismos Internacionales. FAO/OMS
considera que la dieta por sí sola, no logra satisfacer las

elevadas necesidades de Fe del embarazo y aconseja
administrar suplementos de Fe durante el segundo y ter-
cer trimestre, incluso en mujeres sanas que consumen
una dieta equilibrada1.

Las ingestas de Fe recomendadas por el último Do-
cumento FAO/OMS para la mujer derivan de considerar
las pérdidas obligatorias más las pérdidas menstruales.
Con estas bases se establecieron cifras variables según
la composición de la dieta y, por ende, según la biodis-
ponibilidad del hierro. Cuando ésta oscila entre 10-15%
(si la ingesta de carnes, pescado y aves es de 30-90 g/
día y la de vit. C de 25-75 mg/día), la cifra aconsejada
para cubrir las necesidades del 95% de la población fe-
menina en edad fértil es de 15 mg/día. Durante la gesta-
ción las necesidades derivadas del feto y placenta, más
las de la expansión de la masa globular representan un
total de 1000 mg/embarazo, cifra que representa un pro-
medio de 3.6 mg de Fe absorbido/día, que en una dieta
con una biodisponibilidad de 15% significa una ingesta
de 24 mg/día. Como en los países donde las cifras de
prevalencia de anemia son altas, la biodisponibilidad del
Fe de la dieta es muy baja, considera aconsejable admi-
nistrar suplementos de Fe durante el segundo y tercer
trimestre del embarazo, incluso en mujeres sanas. En
tanto, NRC (USA) teniendo en cuenta la biodisponibilidad
del Fe de la dieta americana, acepta que elevando la
cifra a 30 mg/día se pueden cubrir las demandas de un
embarazo normal14.
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En nuestro estudio, la ingesta promedio de Fe, anali-
zada en un trabajo previo, en una muestra representati-
va de esta misma población de gestantes, fue de 10.8 ±
4.6 mg/día15; dicha cifra es inferior a la de 30 mg acon-
sejada para la mujer norteamericana, durante el emba-
razo. Por otra parte, la ingesta de Fe expresada en mg/
1.000 Kcal fue de 5.31 ± 1.67 mg/1.000 Kcal, cifra tam-
bién inferior a la aconsejada para Latinoamérica de 6
mg/1.000 Kcal y teóricamente también insuficiente para
cubrir las necesidades del embarazo16.

Sin embargo, la frecuencia de anemia a To en el total
de la población estudiada fue sólo del 2.6%, los valores
de Protoporfirina Eritrocitaria (< 70 µg/dl GR) indicaron
una adecuada eritropoyesis en el 95.2% de las mujeres
y el 43.2% de las gestantes presentaron valores de
ferritina sérica superiores a 50 ng/ml (Fig. 1); por consi-
guiente, estos valores implican más de 500 mg Fe de
depósito, cifra adecuada según FAO/OMS para afrontar
las elevadas necesidades del embarazo, sin desarrollar
anemia1.

Por otra parte, el diagnóstico de la deficiencia de Fe
se ha basado tradicionalmente en las determinaciones
de Hto y Hb, cuyos valores disminuyen cuando se han
agotado los depósitos, y que, además, pueden variar
rápidamente si existen alteraciones del volumen
plasmático, interpretándose erróneamente. Otros
indicadores bioquímicos no tradicionales, que detectan
la deficiencia de Fe antes de que se instale la anemia,
son la ferritina sérica y la PE3. Por todo ello, actualmen-
te, para una correcta evaluación del estado nutricional
con respecto al Fe, se aconseja utilizar varios indicadores,
proponiéndose diversos "modelos" que consideran defi-
ciencia de Fe cuando dos o tres de ellos son anorma-
les17, 18. Aplicando este criterio, ninguna de las gestantes
estudiadas presentó a To 2 o 3 indicadores anormales.

Esta aparente discrepancia entre los datos obtenidos
por encuesta dietética y la batería de indicadores
bioquímicos puede explicarse teniendo en cuenta que
aproximadamente el 55% de las proteínas consumidas
por las gestantes estudiadas fueron de origen animal, y
el 94% de las mujeres consumieron al menos 150 g de
carne varias veces a la semana15. Por otra parte, en una
subpoblación de este mismo grupo se evidenció un ele-
vado porcentaje de mujeres con ingestas inadecuadas
de calcio19. Es de destacar que a To, en el grupo estu-
diado, el 26.2% de las mujeres presentaron valores de
Hb superiores a 13.2 g/dl (Fig. 1), hallazgo que en un
trabajo previo hemos encontrado que guarda asociación
con cifras elevadas de hipertensión inducida por el em-
barazo (HIE) y baja ingesta de calcio20.

En los últimos 5 años ha surgido el debate acerca de
la conveniencia de la suplementación indiscriminada con
Fe y si su administración debe ser diaria o intermitente.
El Comité de Nutrición en embarazo y lactancia de USA
aconseja que, si los requerimientos de nutrientes pue-

den ser cubiertos por la dieta, se deben evitar los suple-
mentos, ya que pueden producir efectos no deseados y
constituyen una "intervención"7, 8. Por otra parte, sostie-
ne que el efecto beneficioso debe ser observado en la
salud materno-infantil, debido a la discrepancia en los
puntos de corte de los parámetros bioquímicos. Ade-
más, los estudios de suplementación con Fe de la últi-
ma década se refieren a mujeres de bajo nivel socioeco-
nómico, con diversas deficiencias nutricionales, y se ca-
rece de un grupo control con adecuado estado nutricional.

En el presente estudio, los resultados obtenidos evi-
dencian que en el grupo control, a Tf, los valores anor-
males de Hb oscilaron entre 10.0 y 10.9 g/dl, con un
solo caso de 9.4 g/dl (Figura 2).

La determinación de ferritina sérica es utilizada para
evaluar la magnitud de los depósitos, y por lo tanto, los
cambios en su concentración reflejan las variaciones de
los mismos18; cuando la concentración de ferritina es

Fig. 2.– Valores individuales de Hemoglobina (Hb),
Protoporfirina Eritrocitaria (PE) en glóbulo rojo y ferritina
sérica (FERR) a To y Tf, en los tres grupos estudiados.
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superior a 10 ng/ml, su valor multiplicado por 10 es con-
siderado equivalente a los mg de Fe de depósito y los
valores de Ferritina sérica inferiores a 10 ng/ml indican
agotamiento de las reservas de Fe y son confirmatorios
de su deficiencia. Sin embargo, en trabajos muy recien-
tes, que determinan un nuevo indicador en suero, los
receptores de transferrina, parecen demostrar que en el
embarazo los valores de ferritina inferiores a 12 ng/ml
no identifican correctamente a las mujeres con deficien-
cia de Fe8. En nuestro estudio, el análisis de los valores
de ferritina sérica evidenció que los depósitos de Fe dis-
minuyeron significativamente en todas las mujeres, in-
dependientemente de la suplementación y su frecuen-
cia (Figura 2). Esto es coincidente con el comportamien-
to de los depósitos de Fe en embarazadas en otros tra-
bajos similares21, en los que independientemente de la
frecuencia de administración del Fe, diaria o semanal,
no se halló un mejoramiento significativo de los mismos
medidos a través de la ferritina sérica.

La PE, otro indicador utilizado en el presente estudio,
es el precursor inmediato en la síntesis del Hemo, que,
cuando hay un aporte adecuado de Fe, se encuentra en
baja concentración. La deficiencia de Fe conduce a su
incremento, por no poderse completar la eritropoyesis11,
por lo cual constituye un indicador bioquímico precoz
para detectar deficiencias marginales. Se considera va-
lor de adecuación nutricional, para el adulto, hasta 70
µg/dl de glóbulos rojos, cifra que equivale en el SI de
unidades a 1.24 µmol/l de glóbulos rojos18. Si bien la PE
puede estar incrementada a consecuencia de alteracio-
nes enzimáticas de la eritropoyesis o en la intoxicación
por plomo, en estos últimos casos los aumentos son muy
superiores a los que ocurren en la deficiencia de Fe. En
el presente estudio, la PE (µg/dl GR) aumentó significa-
tivamente, entre To y Tf, en GC y G1 (p < 0.01), mien-
tras en G2 no existió diferencia significativa (Tabla 5).
Este aumento de la PE en GC y G1 no se correlacionó
con la disminución de la FERR. Por otra parte, el punto
de corte de la PE no ha sido suficientemente estudiado
y, es probable, que existan varios valores, fundamental-
mente en grupos fisiológicos vulnerables, como en el
embarazo.

La propuesta de la administración intermitente de Fe
se basa en la falta de efectividad de la intervención dia-
ria en muchos países. Varios trabajos parecen demos-
trar que la suplementación intermitente es tan efectiva
como la diaria, basándose en la teoría del "bloqueo" de
la mucosa, postulando que el eritrocito regula la absor-
ción del Fe en respuesta a una alta ingesta diaria22. Si
bien los trabajos en ratas parecen confirmar esta teoría,
la rata no parece ser un buen modelo experimental para
explicar la absorción de Fe. Por otra parte, los trabajos
publicados en humanos son discutidos en relación al
protocolo, dosis, duración de la intervención, tamaño de
la muestra y evaluación del seguimiento7, 8.

Beard cree que en situaciones controladas la
suplementación intermitente puede ser eficaz para re-
ducir la prevalencia de déficit en los grupos de riesgo.
Según este autor, el grado de cumplimiento parece ser
mejor y los efectos colaterales de menor magnitud en la
suplementación intermitente. Por lo tanto, dosis meno-
res no terapéuticas, que implican menor gasto, podrían
ser consideradas preventivas en embarazadas y ado-
lescentes, reduciendo el riesgo de patologías por
sobredosis23. Sin embargo, en nuestro caso el seguimien-
to fue mucho mejor en el grupo control que en los gru-
pos suplementados, y, en éstos, el de menor concurren-
cia fue el de administración intermitente. Posiblemente,
la toma intermitente del suplemento puede olvidarse con
mayor facilidad y, por ello, las mujeres que no cumplie-
ron las indicaciones no hayan concurrido a las consultas
posteriores, en las que tenían que presentar los enva-
ses vacíos. En contraposición, en el grupo control, al no
tener que justificar la toma del suplemento, existió un
mayor porcentaje de asistencia para el seguimiento.

Consecuentemente, en nuestro trabajo, la adminis-
tración del suplemento de Fe en el grupo G2, permitió a
las gestantes mantener un mejor estado nutricional con
respecto al Fe. Este comportamiento estaría de acuer-
do con los trabajos de Viteri y col.24 acerca de la absor-
ción y retención del Fe en ratas, según los cuales, la
absorción del suplemento de Fe diario es más ineficiente
que si se lo administra en forma intermitente. No obs-
tante, este criterio es objeto de acerba discusión9.

Los resultados obtenidos evidencian que el suplemen-
to de Fe, en los dos grupos suplementados, fue eficaz
para evitar la disminución de los niveles de hemoglobi-
na, pero no para frenar el deterioro de los depósitos de
Fe medidos a través de la ferritina sérica, mientras que
la administración intermitente fue más eficaz para man-
tener una adecuada eritropoyesis, evaluada mediante la
determinación de la PE.

Por lo tanto, los resultados del presente trabajo evi-
dencian que, en poblaciones similares a la estudiada, la
administración de suplementos de Fe se debería efec-
tuar realizando el seguimiento mediante las determina-
ciones de Hb y PE. De este modo se evitaría la adminis-
tración de cantidades excesivas de Fe que pueden ser
perjudiciales al llevar a concentraciones elevadas de
hemoglobina, asociadas con retardo en el crecimiento
intrauterino, partos prematuros y muerte perinatal20, 25, 26.

En conclusión, en la población estudiada se encontró
baja prevalencia de anemia (Hb < 10.5 g/dl) y un 4.4%
de gestantes con depósitos agotados al inicio del se-
gundo trimestre del embarazo (ferritina sérica < 10 ng/
ml); la suplementación con Fe evitó la disminución de
Hb y el aumento de PE dependió de la frecuencia del
suplemento; y los depósitos de Fe disminuyeron inde-
pendientemente de la suplementación y de la frecuen-
cia de administración, sugiriendo que el Fe administrado
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es inmediatamente utilizado debido al elevado incremento
de las necesidades de Fe a partir del segundo trimestre
de gestación.
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- - - -
Pour arriver au régions de la lumière, il faut passer par les nuages. Les uns s'arrêtent lá;

d'autres savent passer outre.

Para llegar a las regiones de la luz es preciso pasar por entre las nubes. Unos se detienen
aquí; otros saben pasar más allá.

Joseph Joubert (1754-1824)
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