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RESUMEN

Hace maés de un siglo se ha reconocido al hierro como un nutriente esencial y vital
para el ser humano por intervenir en diversos procesos fisiol6gicos y metabolicos
importantes. A nivel mundial, la carencia de hierro es el problema nutricional méas
generalizado. En los paises en via de desarrollo, aproximadamente el 50% de las
embarazadas padecen carencia de hierro. Segun la Encuesta Nacional de la Situacion
Nutricional en Colombia, realizada en 2010 (ENSIN), la prevalencia total de anemia
para la muestra de gestantes fue cercana al 18%. EIl propoésito del presente documento
fue realizar una revision del estado del arte sobre el hierro como nutriente durante la
etapa de gestacion en mujeres. Esta etapa se caracteriza por un incremento en la
formacion de eritrocitos debido a la expansion del volumen plasmaético, condicion
que hace a la mujer mas susceptible a deficiencias de hierro y a la presencia de
anemia ferropénica debido al elevado incremento de su requerimiento. El proceso de
absorcion es mas eficiente, presentdndose un incremento gradual de este durante el
progreso de la gestacion; lo que coincide con las necesidades del crecimiento del feto.
La absorcién del hierro va a depender de la forma quimica en la que se encuentre en
los alimentos, siendo mas disponible el hierro heminico. Sin embargo, sin embargo el
hierro no heminico es ingerido en mayor cantidad en la dieta de los paises en via de
desarrollo La suplementacion en gestantes es un tema controvertido que merece

mayor un estudio y conceso claro.

ABSTRACT

More than a century it has been recognized as an essential iron and vital nutrient for
humans to intervene in various physiological and metabolic processes. Worldwide,
iron deficiency is the most widespread nutritional problem. In developing countries,
about 50 % of pregnant women suffer from iron deficiency. According to the
Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia conducted in 2010
(ENSIN) the overall prevalence of anemia in pregnant women in the sample was
close to 18%. The purpose of this paper was to review the state of the art as a nutrient

iron during gestation in women.

Vii



Pregnancy is characterized by an increase in the formation of red blood cells due to
plasma volume expansion, a condition that makes woman more susceptible to iron
deficiency and the presence of iron deficiency anemia due to the high increase in its
requirement. The absorption process is more efficient, performing a gradual increase
of this during the progress of pregnancy; which is consistent with the needs of the
growing fetus. Iron absorption will depend on the chemical form in which it is found
in foods, being more available iron heme. However, although the non-heme iron is
ingested in greater amounts in the diet of developing countries supplementation in
pregnant women is a controversial topic that deserves further study and clear

concessive.
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1. INTRODUCCION

La nutricién es un proceso fundamental en la formacion y buen funcionamiento de
todos los drganos, tejidos y deméas funciones del cuerpo humano. De ella también
depende que, en la gestacion, madre e hijo tengan una optima salud. Se puede afirmar
que el hierro ha sido uno de los micronutrientes mas estudiados durante la etapa de la
gestacion, razén por la cual se ha querido hacer una revision analitica de aquellas
investigaciones que han tratado el tema en particular. EI embarazo es una de las
etapas del proceso vital humano con mayores demandas de hierro y cambios
hemodinamicos importantes, que hacen a la mujer mas susceptible a variaciones en la

concentracion de hemoglobina (Escudero, 2011).

A nivel mundial, la carencia de hierro es el problema nutricional més generalizado,
los mas vulnerables son las mujeres y los nifios de corta edad, y en los paises en via
de desarrollo, aproximadamente el 50% de las embarazadas padecen carencia de
hierro. (UNICEF, 2004).Las necesidades de hierro durante la gestacion son elevadas
debido a la expansion de la masa de células rojas y al crecimiento de la unidad feto-
placentaria, condicion que constituye un alto riesgo de desarrollar anemia ferropénica
para la madre (Mardones 2008). Por otra parte, a pesar que el hierro sea un nutriente
esencial, su exceso en el organismo implica una amenaza para células y tejidos de la
madre y feto en formacion al poseer la capacidad de formar radicales libres nocivos.
Esta sobrecarga de hierro se ha visto relacionada a la administracion indiscriminada

de suplementos de hierro en la gestante. (Toxqui, 2010)
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hierro cumple funciones fisiologicas fundamentales en el organismo humano y
especialmente en la etapa de gestacion de la mujer. Existe un mayor requerimiento de
este micronutriente durante la gestacion, debido a los diferentes cambios adaptativos
que sufre la madre; inherentes al crecimiento del feto. La gestacion, junto a una
ingesta inadecuada de hierro dietario, lleva una disminucion de los depdsitos

corporales de hierro. Esta situacion lleva a presencia de anemia por deficiencia de
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este micronutriente, la cual es considerada como un problema de salud publica.
(Ortega, 2012)

La Organizacion Mundial de la Salud estima que “en el mundo existen
aproximadamente 2.000 millones de personas anémicas, y cerca de 50% de los casos
pueden atribuirse a la carencia de hierro”. Los paises América Latina y el Caribe en
proceso de transicion demografica, epidemioldgica y nutricional, son los de mayor
prevalencia de anemia, siendo los més afectados lactantes, adolescentes, mujeres en
edad fértil y gestantes (Ortega, 2012)

Por otra parte el exceso de ingesta del hierro puede llegar a causar efectos nocivos
tanto para la madre como para el feto en formacion; aungue este es un nutriente
esencial para el ser humano un exceso en el organismo implica una amenaza para

células y tejidos. (Toxqui, 2010)

La “Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia” realizada en 2010
(ENSIN) analizé una muestra de 1386 gestantes y encontré que dos de cada cinco
mujeres entre los 13 y 49 afios presentaron deficiencia de hierro determinada por un
valor de ferritina inferior a 12 pg/L. Igualmente una de cada cinco mujeres presentd
anemia determinada por los valores de hemoglobina inferiores a 11 g/dl y de estas, el
57,3% presentd anemia por deficiencia de hierro; la prevalencia total de anemia para
la muestra de gestantes fue cercana al 18%. (ICBF, 2010).

La investigacion del exceso o déficit del consumo de hierro en las madres gestantes
ha sido numerosa, y en ocasiones ha llegado a conclusiones contrarias, lo que llevé a
presentar este trabajo, en la medida que es necesaria mayor claridad en los pardmetros
de consumo adecuado de este micronutriente en las madres gestantes, teniendo en
cuenta las mdaltiples variables como ubicacion geografica, caracteristicas culturales y

condiciones socioeconémicas.
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3. JUSTIFICACION

La anemia por déficit de hierro es un problema de salud publica en las mujeres
gestantes a nivel mundial. A pesar de que la anemia ha sido investigada desde hace
varias décadas, se sigue investigando sobre los factores dietarios, ambientales e
infecciosos que afectan los niveles de hierro en el humano. Igualmente se estudia los
efectos adversos tanto del déficit como del exceso en mujeres gestantes, asi como las

dosis, frecuencia y forma quimica de suministrar el hierro en las gestantes.

Por esta razén se realizd una revision del estado del arte acerca del hierro como
micronutriente durante la etapa de gestacion en mujeres, su funcién, metabolismo en
el organismo y su impacto en la salud materno infantil. Con el propdsito de tener un
documento actualizado que sirva de consulta a los profesionales de la salud que

trabajan con grupos de mujeres gestantes.

4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo general

Describir la funcion del hierro como micronutriente durante la etapa de gestacién en

mujeres gestante, mediante una revision del estado del arte.
4.2.  Objetivos especificos:

o ldentificar las interacciones en los procesos de digestion y absorcion y
metabolismo del hierro en el periodo de gestacién de la mujer.

o ldentificar el impacto del déficit y exceso del consumo de hierro en la mujer
gestante.

o Enunciar y comparar las recomendaciones de hierro y suplementacion
establecidas por entidades nacionales e internacionales a nivel del continente

Americano durante el periodo de gestacion.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio: revision narrativa de la literatura. (Ochoa, 2013; Rodriguez
2008)

A partir del planteamiento del tema se inicio la busqueda de informacion, se
realizaron las primeras lecturas exploratorias y se consulté a profesionales de la
salud expertos en el tema (Nutricionistas dietistas, Directora del Programa de
Suplementacion de Micronutrientes a nivel distrital, Nutricionista de la Secretaria
de Salud)

Se realizo la delimitacion del tema, (el hierro como micronutriente en el periodo
de gestacion) de la que surgieron los diferentes subtemas desarrollados a lo largo
de la revision.

Se definieron concretamente las tareas para alcanzar los objetivos propuestos en
la presente investigacion.

Se llevé a cabo una revision de literatura cientifica publicada en diferentes bases
de datos y revistas cientificas reconocidas. Se emplearon las bases de datos
Medline, ProQuest, Science Direct, Pubmed, SciELO y EbscotHost. Las palabras
clave que se emplearon fueron: gestacion, hierro, funciones del hierro, alimentos
fuente de hierro, digestion, absorcion, metabolismo, suplementacion de hierro,
efectos adversos, exceso de hierro, déficit de hierro y anemia.

5.1. Criterios de inclusion de articulos publicados a nivel nacional e

internacional:

v Fecha: articulos publicados entre 2003 y 2014.

v"Idioma: seleccion de articulos publicados en inglés y espafiol.

5.2. Criterios de exclusion:

v Conclusiones del estudio no claras.
v' Estudios realizados invitro o en animales.
v Estudios que a pesar de contener las palabras clave no responden a los

objetivos de la revision.
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Los articulos se clasificaron por medio de una matriz compuesta por: tema, titulo,

autores, tipo de estudio, poblacion, objetivo, conclusiones, afio y pais de realizacion.

Ver anexo N°1.

6. RESULTADOS

Deteccién de 68 articulos a partir de
titulos y resimenes

y

Lectura de textos completos con
potencial de ser relevantes

J

22 documentos relevantes —>

incluidos

6.1.

GENERALIDADES DEL HIERRO

46 articulos excluidos por:

e Conclusiones del estudio no claras.
9).

e Estudio realizados in vitro o en
animales (16).

e Estudios que a pesar de contener las
palabras clave no responden a los
objetivos de la revision (21)

14 articulos de revision

2 articulos de revision sistematica

2 articulos de observacion longitudinal
2 articulos transversales de tipo
descriptivo

1 articulo longitudinal de tipo descriptivo
1 articulo aleatorizado doble ciego

Se estima que el hierro representa alrededor del 5% de la corteza terrestre (Mataix,

2010). Se encuentra de manera natural en el suelo, formando parte de otros metales,

en el agua y en diversos alimentos. (Boccio, 2003) Durante la Edad Media y

Renacimiento, el hierro se empleod para tratar ciertas enfermedades a pesar de que no

se tenia conocimiento certero de su uso. En el siglo XVI, se relaciond la deficiencia

de hierro con una enfermedad llamada “enfermedad verde o clorosis”, nombre

asignado a la anemia ferropénica, que afectaba principalmente a mujeres

adolescentes. En 1713, Lemery y Geoffry demostraron por primera vez que el hierro

se encontraba presente en las cenizas de la sangre relacionandolo directamente con
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este tejido, estableciendo asi, las bases cientificas en la terapéutica de su deficiencia.
En 1832 el médico francés Pierre Blaud inici6 el tratamiento de la clorosis mediante
la administracion de hierro por via oral, empleando una pildora compuesta por sulfato
ferroso y carbonato de potasio, la cual fue denominada "pildora de Blaud". Hace mas
de un siglo se ha reconocido al hierro como un nutriente esencial siendo Bunge, uno
de los primeros cientificos en cuantificar el hierro del organismo y de diversos

alimentos (Boccio, 2003).
6.1.1. Hierro en el organismo humano

Un adulto sano posee en promedio de 3 a 4 g de hierro corporal en total, de 40-50 mg
por Kilogramo de peso (Toxqui, 2010), distribuidos en tres depositos, dos principales
que corresponden al hierro funcional y el hierro de almacenamiento y un tercer

deposito denominado hierro de transporte. Ver figura N°1. (Stipanuck, 2006).

Figura N°1. Distribucion tipica de hierro en adultos- Cantidades en la mujer

Distribucion tipica de
hierro en la mujer
|

1 p—
Hierro ‘ ™
funcional Hierro de Hierro de
[ : I - 1 almacenamiento Transporte
4 " [ Mioglobina | [ Enzimas Ferritina y Transferrina
Hemoglobina 4 mg/kg 12 Hemosiderina 0.04 mg/kg
28 mg/kg mg/kg ~ 6 mg/kg - ~
Presente en: \ Provee
Presente en: musculo p | - (i:nlpc:frir:;gtr?
Globulos importante
I’OjOS_ty t%“do Presente en: . o
eritroide |
A / .
Macréfagos del til para: ™
sistema reticulo ) p -
endotelial y células Definir el
del parenquima del estado de
higado defiencia o
exceso de
. ) hierro

Fuente: Adaptado de Stipanuck, 2006.
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6.1.2. Formas quimicas de consumo y fuentes dietarias de hierro

El hierro alimentario existe en dos formas quimicas, hierro heminico en estado Fe*?
(ferroso) y hierro no heminico en estado Fe*® (férrico). El estado en el que se
encuentre el hierro va a ser un factor determinante en la variacion de la absorcion. El
hierro Fe*?, forma parte de la hemoglobina, mioglobina, citocromos y otras
hemoproteinas, que se encuentran principalmente en los alimentos de origen animal.
El hierro Fe™ no se encuentra unido al grupo hemo, est4 formado por sales de este
metal y se encuentra principalmente en los alimentos de origen vegetal (Boccio,
2003).

En la dieta humana el hierro heminico se encuentra en mayor proporcion en las
carnes rojas, donde 100 g de carne de res magra contienen 2.7 mg de hierro (ICBF,
2005), y en menor proporcion en las carnes blancas como pollo, cuyo contenido de
hierro en 100g es de 1.5 mg. (ICBF, 2005). El contenido de hierro en las semillas de
las plantas es bajo comparado con el de las carnes. El hierro no heminico se encuentra
en forma férrica en los alimentos de origen vegetal principalmente en, las sales
minerales y también algunos alimentos de origen animal como la leche, y los huevos.
“El hierro no Heminico es la mayor fuente de este mineral en la dieta de las
poblaciones de los paises en vias de desarrollo” (Gaitan, 2006). En el anexo N° 2 se
presenta la cantidad de hierro contenida de algunos alimentos fuente de hierro

consumidos cominmente en la poblacién colombiana.

6.2. METABOLISMO DEL HIERRO

6.2.1. Absorcién del hierro

La absorcion del hierro se ve afectada dependiendo de la forma quimica presente de
los alimentos que se ingieran. El Hierro Heminico (Fe*?) ingresa directamente a la
membrana apical del enterocito gracias a su solubilidad, conservando su anillo
porfirinico intacto. (Tejon, 2 006) Ver anexo N° 3. La proteina transportadora del
hemo Heme Carrier Protein (HCP1) posible transportador, la cual se ubica en la
membrana apical de la célula del epitelio intestinal. EI hierro hemo ingresa al
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citoplasma del enterocito, donde la enzima hemoxigenasa (HO-1) y sus homdlogos
HO-2 y HO-3, rompen la molécula de hem para liberar Fe*2. Dentro del enterocito, el
hierro se puede almacenar en forma de granulos de ferritina como hierro Fe*?, y se
eliminan por descamacion, o también pueden ser liberados a la circulacion por la
accion conjunta de una reductasa designada como hepaestina (Hp) y una proteina
transportadora de la membrana basolateral denominada ferroportina (FPN).
Finalmente, el Fe*? debe ser oxidado a Fe*®, mediante la ceruloplasmina. De este
modo se une a la transferrina (Tf), la cual se encarga de distribuir el micronutriente

por todo el cuerpo para su utilizacion y almacenamiento (Toxqui, 2010).

El hierro no Heminico que se encuentra como Fe*y debe ser para asi entrar en el
duodeno, y parte superior del yeyuno, en una forma soluble para su absorcién. La
absorcioén del hierro no heminico difiere del no heminico en la forma que antecede su
entrada a en la membrana en borde de cepillo, Por una parte el acido de las
secreciones gastricas favorece el aumento de la solubilidad del hierro y su cambio de
estado Fe™ a Fe*? (Mahan, 2001). La reduccion de Fe** a Fe*? ocurre en el borde en
cepillo gracias a la accién de una oxidoreductasa denominada DcytB (Citocromo b
reductasa duodenal), expresada en la membrana apical (Gaitan, .2006); o bien ocurre
gracias a la accion de una serie de componentes reductores de los alimentos, entre los

que se encuentran el &cido ascorbico, y aminoécidos como la cisteina (Toxqui, 2010).

Posteriormente el transportador de metales divalentes, que se encuentra en la
membrana apical del enterocito (DMT-1), realiza el co-transporte de Fe*? e H+, y es
el encargado de transportarlo a su interior, utilizando el gradiente de potencial
electroquimico de protones como fuente de energia. EI Fe*® no es transportado a
través de DMT1 (Gaitén, 2006). Ver Anexo N°4

6.2.2. Factores que afectan la absorcién intestinal de hierro

Existen diferentes factores afectan la absorcion intestinal del hierro, sobre todo no
hem (Mahan y Escott, 2001, p. 136). Pese al alto contenido de Hierro no Hemo en los
alimentos, su biodisponibilidad cambia aproximadamente desde 1 a 20%, esto debido
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a que otros nutrientes de la dieta pueden incrementar o disminuir la eficacia con que

el pH gastrico lo solubiliza y/o reduce. Es asi como uno o varios factores pueden

convertirse en inhibidores o estimuladores dela absorcion de hierro (Gaitan, 2006).

Ver anexo N°5

6.2.2.1. Factores que estimulan la absorcion de hierro
El medio acido favorece la absorcion de los minerales en general, ya que a pH
bajo se conservan solubles. Es asi, como el hierro ferroso al ser mas soluble, tiene
mayor disponibilidad que en la forma oxidada (Fe*®) (Toxqui, 2010).
El denominado “factor carnico” también aumenta la absorcion del hierro. Este
factor, contenido en los alimentos de origen animal como carne, pescado Yy pollo,
se encuentra formado por diferentes péptidos que se liberan durante la digestion
de estos alimentos. Estos péptidos se unen al hierro formando complejos solubles,
protegiéndolo de factores inhibidores de la dieta (Toxqui, 2010).
El acido ascérbico o vitamina C, es la sustancia favorecedora mas potente de
absorcion de hierro. Este posee un rol estimulante de diferentes maneras: reduce
el hierro a su forma ferrosa y forma un “complejo ascorbato férrico” en el medio
acido gastrico, que se mantiene soluble al pH més elevado del duodeno. Para que
sea dado este aumento en la eficacia de la absorcién, por medio del é&cido
ascorbico, es fundamental, que se ingiera en la dieta de manera simultanea
alimentos ricos en hierro y este factor estimulante (Toxqui et al., 2010, p. 357).
De acuerdo a la revision realizada por Gaitan. et. al., se ha postulado que accion
de la vitamina A, a pesar de no estar del todo esclarecida, es necesaria para la
“movilizacion de las reservas de hierro y su reutilizacion durante la
hematopoyesis. Por otra parte, posiblemente esta vitamina y los betacarotenos

aportan en la solubilizacion del hierro no Hem (Gaitan, 2006).

Un estudio realizado por Bardn et al, a 149 gestantes venezolanas mostré en sus

resultados, que estas se encontraban en una situacion de riesgo nutricional respecto al

hierro verificado por la presencia de un porcentaje significativo de anemia por

deficiencia de hierro, debido a un aporte dietario a expensas de hierro no heminico,
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de baja biodisponibilidad. Por otra parte, este riesgo se presentdé porque una alto
porcentaje de gestantes con inadecuado consumo de alimentos fuente de vitamina A 'y
C (Baron ,2005).

6.2.2.2.  Factores que inhiben la absorcion de hierro
Factores nutricionales

= El fitato o mio- Inositol pentafosfato, es un conocido inhibidor de la absorcion de
hierro no hem, debido a que une con gran eficiencia varios metales en el duodeno
inhibiendo su absorcion. Este se encuentra en elevadas cantidades en alimentos
como cereales, tubérculos y legumbres. (Gaitan, 2006,).

= Los polifenoles, como los del té, a pesar de ser solubles, pueden tener la
capacidad de secuestrar el hierro impidiendo asi su absorcion. (Toxqui, 2010)

= El calcio afecta la absorcion de hierro no Hem, ya que compiten por el
transportador DMT-1 (Gaitan, 2006).

= El zinc, el cobre y el hierro no Hem compiten por el transportados DMT-1, por
tanto existe una disminucién mutua de la biodisponibilidad de estos tres
micronutrientes. (Mahan, 2001)

= Laaclorhidria, la hipoclorhidria, o la administracion de sustancias alcalinas, como
los antiacidos, interfieren en la absorcion del hierro no hem al no permitir la

solubilizacion del elemento en los liquidos gastricos y duodenales. (Mahan ,2001)

Factores infecciosos

El Helicobacter pylori (Hp) es un bacilo Gram negativo microaerofilo, que infecta la
mucosa del intestino, se asocia con la Ulcera péptica y cancer gastrico. La infeccion
de aproximadamente el 50 % de las personas en todo el mundo, H. pylori puede ser la
infeccion bacteriana humana mas comdn. El papel de la infeccion por H. Pylori en el
desarrollo de anemia por deficiencia de hierro ha sido el foco de atencion en la Gltima
década (Weyermann, 2004). Este es un factor importante que se relaciona con las

altas tasas de anemia y deficiencia de hierro en los paises en vias de desarrollo, que
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no solo afecta la biodisponibilidad del hierro en el alimento sino también la de ciertas
vitaminas como C, B12 y &cido félico que se encuentran altamente relacionados con

el metabolismo del hierro (Boccio et al, 2004).

Diferentes estudios han demostrado la asociacion existente entre la infeccién por Hp
con la deficiencia de hierro y anemia. Sin embargo, el mecanismo por el cual la
infeccion por H. Pylori causa deficiencia de hierro no se ha definido con total
claridad. Se han sugerido diferentes mecanismos por los cuales esto podria ocurrir.
Uno de los principales factores podria ser la significativa disminucion en la secrecion
de &cido clorhidrico, causando hipo o aclorhidria, provocando asi una disminucién en
la solubilizacion y absorcién de hierro. H. Pylori también podria causar deficiencia de
hierro por competicion con el huésped en la absorcion de hierro; ya que el hierro es
un factor de crecimiento esencial para esta bacteria, la cual posee proteinas externas
de membrana que intervienen en la captacion especifica de hierro. La infeccién por
este microorganismo ha sido asociada a una disminucién en la biodisponibilidad de
vitamina C, lo que provocaria una disminucion en la absorciéon de hierro (Boccio,
2004) Pese a la evidencia existente, hace falta la realizacion de estudios
epidemioldgicos a gran escala con respecto al posible papel de H. pylori en la anemia

durante el embarazo (Weyermann, 2004).
6.2.3. Transporte y almacenamiento del hierro

La absorcion del hierro en el tracto gastrointestinal se regula por la necesidad
sistémica de este en el organismo. El riesgo de dafio tisular se limita por una serie de
moléculas organicas que poseen funciones especificas en la union al hierro libre
reactivo, llevandolo en la circulacion y entregandolo en sitios funcionales o en
depdsitos en los que el hierro que no se necesita de inmediato, es almacenado en
forma de ferritina. El principal deposito de ferritina se ubica en el higado, donde se
almacena el exceso de hierro de acuerdo a los requerimientos. “aproximadamente el
25 % del hierro corporal se encuentra en el higado: dos terceras partes de la ferritina y
hasta un tercio de la hemosiderina insoluble” (Mardones, 2008).
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El higado es el sitio principal del metabolismo del hierro, este es almacenado en la
molécula de ferritina en los hepatocitos, células que comprenden el 80 % de la masa
hepéatica. Una parte del hierro se almacena también como hemosiderina, hemo y
transferrina. La hemosiderina, ubicada en el células reticuloendoteliales, contiene
mayor concentracion de hierro que la ferritina y se cree puede dar cabida a
condiciones de exceso de hierro (Kyle, 2008)

6.2.4. Utilizacion y eliminacion

El recambio metabdlico de hierro es promovido por la formacién y la destruccién de
la hemoglobina presente en los eritrocitos, que tienen una vida util de
aproximadamente 120 dias; los eritrocitos senescentes son destruidos por los
macrofagos de la sistema reticulo endotelial donde se recicla aproximadamente 30
mg/dia de hierro. La hemoglobina es degradada en los lisosomas. Alli, gracias a la
hemooxigenasa, el hierro se libera del hemo y se transfiere a la proteina
apotransferrina, para formar transferrina, molécula que porta hierro en el plasma. El
hierro unido a transferrina es transportado a los eritroblastos en la médula 6sea para
su integracion en hemo de nuevos eritrocitos; para entregado a las células en los

tejidos en crecimiento y desarrollo o a depdsitos de ferritina (Mardones, 2008).

El organismo controla la carga de hierro gracias a la regulacion de su absorcion, ya
que no posee medios para excretar su exceso. Las pérdidas de hierro en el organismo
se presentan de manera accidental por medio células descamadas de la piel y el sudor,
en una cantidad aproximada de 0.2 a 0.3 mg / dia, por la orina (< 0,1 mg / dia),
secreciones del tracto gastrointestinal, el cabello y también por medio de la
menstruacion en la mujer pre menopausica (Scientific Advisory Committee on
Nutrition, 2010).

7. FUNCIONES DEL HIERRO EN EL ORGANISMO

Las funciones principales del hierro son: transporte de oxigeno, sintesis de ADN,

transporte de electrones al tener la capacidad de donarlos y aceptarlos, asi como



21

también el formar parte del adecuado funcionamiento del sistema nervioso (Toxqui,
2010).

El hierro hace parte de la hemoglobina necesaria para el transporte del oxigeno en
todo el organismo y a su vez es un componente de la mioglobina, util para el
almacenamiento y el uso de oxigeno en los musculos. En los pulmones, la
hemoglobina se une al oxigeno y este es liberado en los tejidos; a su vez la
hemoglobina se une al dioxido de carbono llevandolo a los pulmones donde es
exhalado. EIl hierro se encuentra como componente del grupo hemo y complejos
hierro - azufre de enzimas encargadas del transporte de electrones y la generacion de
energia en la respiracion mitocondrial y el ciclo del acido citrico, y como componente
de la enzima ribonucledtidoreductasa , fundamental para la sintesis del DNA
(Scientific Advisory Committee on Nutrition, 2010).

El hierro juega un rol fundamental en funcionamiento del sistema nervioso al hacer
parte de la sintesis, degradacion y almacenamiento de neurotransmisores, serotonina,
dopamina y acido gammaaminobutirico (GABA). También es esencial en el proceso
de mielinizacion ya que en el cerebro, el hierro predomina en el oligodendrocito,
célula responsable de la produccion de mielina. EI recambio de hierro a nivel cerebral
es un proceso muy lento, razon por la cual las deficiencias generadas en etapas
tempranas de la vida no son faciles de corregir y presentan tendencia a permanecer en

el tiempo (Toxqui, 2010).

8. ALTERACIONES DEL CONSUMO DE HIERRO
8.1. DEFICIT DEL CONSUMO DE HIERRO: ANEMIA FERROPENICA.

Durante la gestacion, las mujeres presentan un riesgo elevado de desarrollar
deficiencia de hierro principalmente, debido al incremento en los requerimientos
nutricionales fundamentales para la hematopoyesis. Este aumento se da con el fin de
compensar las necesidades para el crecimiento fetal y de los tejidos maternos; asi
como también para enfrentar el incremento del volumen sanguineo de la madre. Las

mujeres que inician el embarazo con bajas reservas de hierro sobrellevaran a lo largo
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de la gestacion una disminucion progresiva de los depositos de este mineral. El riesgo
de desarrollar deficiencia de hierro y anemia ferropénica es particularmente elevado
(Baron, 2005).

La OMS define la anemia, independientemente de su causa, “como la presencia de
hemoglobina (Hb) nivel de menos de 11,0 g / dl durante el embarazo y menos de 10,0
g / dl durante el posparto periodo” (Breymann, 2013). La anemia esta presente si el
nivel de Hb es inferior a 11 g /dl durante el primer y tercer trimestre de la gestacion,
y menos de 10,5 g / dl durante el segundo trimestre. Estos niveles de Hb
corresponden a valores de hematocrito de 33,0, 32,0 y 33,0%, respectivamente
(Breymann, 2013).

La anemia ferropénica en la gestacion se presenta como consecuencia de: el aumento
en la demanda de hierro, la bajas ingesta y disponibilidad de este en la dieta,
inadecuada utilizacion de suplementos de hierro, (Restrepo, 2008, p. 180) o debido a
factores inhibidores que reduzcan su absorcion en el organismo. La escasa
produccion de hemoglobina antecede la presencia de anemia, la cual es definida como
hemoglobina menor a 11 g / dl. La deficiencia de hierro se define ferritina sérica
menor a 12 pg/dl; la anemia por deficiencia de hierro se define como hemoglobina
por debajo de 11 g/ dl y ferritina sérica menor a 12 pg/dl; durante el segundo o tercer

trimestre de gestacion, en el parto y puerperio. (Haider, 2013)

8.1.1. Consecuencias del déficit de consumo de hierro en la madre

En general, la anemia por deficiencia de hierro conduce a numerosos sintomas tales
como fatiga, reduccion en el rendimiento fisico y la aptitud para el trabajo, el
aumento de estrés cardiovascular, que incluye taquicardia y caida de la presion
arterial. También se asocian sintomas como, la reduccion de la termorregulacion y
compromiso en el sistema inmune debido a la falta de cofactores para la accion de las

peroxidasas en los neutrofilos, que incrementa el riesgo de infecciones. La funcion
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tiroidea materna y sintesis de tiroxina estan vinculadas en gran medida al estado de
hierro materno (Breymann, 2013). Esta condicion del estado del hierro materno, se
asocia ademés una con disminucion de la funcion cerebral debido a una deficiente

irrigacion en este organo. (Boccio et al., 2004)

Asi como la gravedad de la anemia ferropénica condiciona estados de morbilidad en
la madre, también incrementa su mortalidad, entre las causas se encuentran, el
aumento de la tasa de falla cardiovascular, un alto riesgo de shock hemorragico y
tasas mas elevadas de infeccion en el puerperio y problemas de cicatrizacién de
heridas. La morbilidad en la madre, también puede asociarse con otros factores, como
socioecondmico situacion, el nivel de la atencion médica, el estado nutricional, etc.
(Breymann, 2013).

8.1.2. Consecuencias del déficit de consumo de hierro en el feto en formacion y

a largo plazo

La anemia ferropénica durante el progreso de la gestacion, también se relaciona con
consecuencias perjudiciales para el feto, generando en este, retraso en el crecimiento
intrauterino, nacimiento pretérmino, bajo peso al nacer, disminucion de la respuesta
inmunolégica y asi, un aumento en la morbi-mortalidad neonatal. La anemia es
asociada con una disminucién en el desarrollo cognitivo y psicomotor, lo que
repercute en el aprendizaje durante la edad escolar y en la productividad futura
(Escudero, 2011).

Los estudios en los que se ha evaluado el efecto de la anemia ferropénica sobre el
embarazo han evidenciado, que cuando ésta se presenta tempranamente en la
gestacion, se asocia a un riesgo relativo 2,66 veces mayor de parto prematuro y 3,1
veces de bajo peso de nacimiento. En el control y seguimiento de estas embarazadas
no se observé un mayor aumento del riesgo después de la semana 38 (Breymann,

2013). Un estudio realizado por Lee et al.,, en una poblacion de 248 mujeres
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embarazadas (semanas 24 a 28 de gestacion) y 190 bebés recién nacidos, tuvo el
proposito de evaluar la prevalencia de anemia ferropénica en las mujeres gestantes de
Corea. Asi, evidenciaron que una proporcion importante de gestantes coreanas se
encontraban en riesgo de anemia y los bebés, hijos de mujeres con bajos niveles de

hemoglobina, reportaban bajo peso al nacer, talla y puntuacioén de Apgar (Lee, 2006).

Recientemente se pensaba que el estado de hierro de la madre no repercutia sobre la
nutricion de hierro del recién nacido y lactante, excepto en casos donde existia una
deficiencia materna de hierro severa. Sin embargo, estudios realizados en paises en
los que la deficiencia de hierro en la embarazada es elevada, han evidenciado una
asociacion entre la nutricion de hierro materna y los niveles de ferritina sérica en el
cordon. Los niveles de ferritina de lactantes menores hijos de madres que recibieron
suplementacion con hierro durante el embarazo son significativamente méas elevados
que los de hijos de madres no suplementadas con hierro. Los hijos de madres con
anemia ferropénica al momento del parto tienen una mayor prevalencia de anemia

ferropénica durante el primer afio de vida (Breymann, 2013).

De acuerdo a la revision realizada por Boccio et al., cada vez son més los estudios
que demuestran los efectos que produce la anemia ferropenica en el desarrollo mental
y motor del nifio. La mayor incorporacién de hierro al encéfalo ocurre durante el
periodo de mayor velocidad de crecimiento del sistema nervioso, y si esta
incorporacion de hierro no ocurre en esta etapa temprana del desarrollo,
posteriormente es dificil restablecer las concentraciones normales de hierro en el
encéfalo en el periodo adulto (Boccio 2004) En el 2013 Chang et al., realizaron un
estudio de observacion longitudinal, basado en un ensayo aleatorizado previo, en el
oeste rural de China. Teniendo en cuenta que en los seres humanos, el crecimiento
del cerebro inicia en el Gltimo trimestre del embarazo y se extiende a través de los
primeros 2 afios de vida, se aplicaron a 850 nifios Escalas de Bayley de desarrollo
infantil, para asi evaluar y hacer seguimiento de su desarrollo cognitivo y psicomotor.

El estudio concluyd que el desarrollo mental y motor del nifio es significativamente
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menor cuando se presenta anemia por deficiencia de hierro en el tercer trimestre del
embarazo (Chang, 2013).

Hasta la actualidad, la influencia de la deficiencia de hierro presente en la madre,
sobre el desarrollo infantil ha sido poco explorada. Por tanto en el 2009 se realiz6 un
estudio aleatorizado doble ciego, con el fin de examinar la relacién entre el estado de
hierro de la madre y las interacciones con las interacciones madre-hijo. En este
estudio se concluyo, de acuerdo a escalas emocionales aplicadas por los
investigadores, que la presencia de anemia ferropénica en las gestantes, esta
relacionada interacciones madre-hijo menos Optimas. Asi, las madres se encuentran
emocionalmente con menor disposicion hacia sus hijos y, estos a su vez,
interaccionan menos con sus madres. Esta evaluacion, mostré que la sensibilidad y la
capacidad de respuesta de las madres hacia sus hijos, se ven fuertemente afectados
por el estado nutricional de hierro que a su vez afecta el crecimiento y desarrollo
neuroldgico de sus hijos (Murray, 2009)

8.2. EXCESO DEL CONSUMO DE HIERRO

Aunque el hierro es un nutriente esencial para el ser humano un exceso en el
organismo implica una amenaza para células y tejidos. En condiciones fisiolégicas, la
cantidad total de hierro en el organismo es dependiente de la absorcién de dicho

elemento y en ella intervienen mecanismos genéticamente regulados (Toxqui, 2010).

8.2.1. Consecuencias del exceso de consumo de hierro en la madre

La capacidad del hierro Fe*? para ceder electrones y la del hierro Fe*® para aceptarlos,
es una caracteristica fundamental para diversas reacciones bioquimicas del
organismo. Sin embargo, ésta caracteristica, convierte al hierro un peligro potencial,
ya que bajo condiciones aerobias, facilmente puede catalizar la formacion de
radicales libres nocivos, especies reactivas de oxigeno (ROS). La toxicidad del hierro
se basa en la quimica de Fenton y de Haber-Weiss, donde pequefias cantidades del

mineral son suficientes para formar radicales hidroxilo (OH-) a partir de superoxido
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(O2--) y peroxido de hidrégeno (H,0,), conocidos como intermediarios reactivos de
oxigeno (ROS) (Toxqui, 2010).

El hierro ferroso también puede contribuir como reactivo mas que como catalizador,
para la generacion de radicales libres a través de una interaccion directa con el
oxigeno. Los radicales libres son especies muy reactivas y promueven la oxidacion de
proteinas, peroxidacion de lipidos de membrana y modificacion de acidos nucleicos.
Un incremento en los niveles de especies reactivas de oxigeno, que puede ocasionar
estrés oxidativo, se puede encontrar en ciertas situaciones patoldgicas como
inflamacién  cronica, reperfusion isquémica causada por una lesion o

neurodegeneracion, y en general las enfermedades cardiovasculares (Toxqui, 2010).

Un exceso de hierro con actividad redox agrava el estrés oxidativo y acelera la
degeneracion tisular. En condiciones fisiologicas, el hierro extracelular se encuentra
ligado a la transferrina, que ademas de transportar el hierro a través del plasma, lo
mantiene soluble y no-téxico, por no ser capaz de llevar a cabo las reacciones de
Fenton y Haber-Weiss. En situaciones de sobrecarga de hierro, se satura la capacidad
de union con la transferrina (Toxqui, 2010).

El consumo croénico de suplementos que contienen altas cantidades de hierro se ha
descrito también como una causa de la sobrecarga de hierro generalizada. El exceso
local de hierro y estrés oxidativo mediado por hierro han sido demostrados en la
mucosa intestinal, el higado, el bazo, la médula ésea y la placenta. Cuando se expone
a un exceso de ingesta de hierro, la mucosa intestinal conserva una gran proporcién
de este en forma de ferritina, que mejora los posibles efectos de hierro libre en
exceso. Sin embargo, es vulnerable al dafio oxidativo, la presencia continua de un

relativamente pequefio exceso o la ingesta de hierro (Casanueva, 2003).
8.2.2. Consecuencias del exceso de consumo de hierro en el feto en formacion

El cerebro fetal humano presenta un periodo de rapido desarrollo durante el Gltimo

trimestre del embarazo. Durante este periodo critico de desarrollo del cerebro, el
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hierro es esencial para desarrollar  numerosos procesos cerebrales. Recientes
estudios han demostrado que la deficiencia de hierro en el periodo perinatal se asocia
con resultados anormales en el desarrollo neuroldgico, a corto y largo plazo. Aunque
el hierro es esencial para el desarrollo del cerebro, la evidencia sugiere a su vez, que
el exceso de hierro puede ser perjudicial para el desarrollo de este 6rgano vital en el
ser humano (Amin, Myers y Wang, 2011, p. 583).

La sobrecarga de hierro, ha presentado implicacion en la patogenia de la lesion
cerebral hipdxico isquémica y la lesion de la sustancia blanca periventricular en los
recién nacidos; asi como varios trastornos neurodegenerativos en los adultos. Se cree
que los efectos deletéreos de la sobrecarga de hierro en el cerebro, son principalmente

mediados por la produccion de radicales libres de oxigeno (Amin, 2011).

9. HIERRO DURANTE LA GESTACION
9.1. El efecto del embarazo sobre el metabolismo del hierro

Dados los cambios y adaptaciones fisioldgicas durante el embarazo, se presenta un
incremento en los requerimientos de nutrientes, como el hierro, que van a garantizar
la salud del feto y el sostenimiento de la carga metabdlica adicional que genera la
gestacion. Las necesidades de este micronutriente son triplicados debido a la
expansion de la masa de células rojas y por el crecimiento de la unidad feto-
placentaria, lo que constituye un importante riesgo de desarrollar anemia ferropénica.
(Mardones 2008). Con la disponibilidad de este micronutriente, sea a partir de la dieta
o de suplementos, el volumen total eritrocitario aumenta en 20 a 30%. La medula
6sea activa utiliza unos 500 mg adicionales de hierro elemental durante el embarazo,
y el feto y la placenta acumulan de 250 a 300 mg de hierro elemental. (Mahan, 2001)

Durante la gestacion existe un incremento en el volumen de plasma materno y la
masa de eritrocitos, asi mismo, se presentan cambios en las caracteristicas de la
estructura y composicién de la transferrina que facilitan el suministro de hierro a la
placenta. El volumen del plasma, que ha sido relacionado con el tamafio y la salud del

feto en formacidn, aumenta continuamente hasta la semana 32-34 de gestacion. Este
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volumen plasmatico incrementa 1.3 litros en embarazo Unico, 1.96 litros en
embarazo gemelar y 2.4 litros en gestacion de trillizos comparado con el volumen de
una mujer no embarazada de 55 a 60 kg de peso que corresponde a 2.6 litros.

(Scientific Advisory Committee on Nutrition, 2010)

Es de importancia considerar los efectos dilucionales, generados en la gestacion,
sobre los parametros sanguineos. A pesar del aumento en la masa de glébulos rojos y
hemoglobina, se produce un efecto de hemodilucién debido al aumento del volumen
del plasma, que se ve reflejado en valores bajos de hierro sérico, ferritina y
transferrina. En esta condicion de hemodilucién, son invalidos como indicadores
estrictos de anemia o de deficiencia de hierro. (Scientific Advisory Committee on
Nutrition, 2010)

La masa eritrocitaria incrementa a partir del final del primer trimestre. Este es
asociado con un “aumento de 2 a 4 veces en la eritropoyetina, que es mas evidente en
las primeras 16 semanas de gestacion”. (Scientific Advisory Committee on Nutrition,
2010) Para compensar la viscosidad de la sangre causada por el aumento de la masa
de glébulos rojos, se produce una disminucion de la resistencia periferica del flujo

sanguineo (Scientific Advisory Committee on Nutrition, 2010)
9.1.1. Absorcion de hierro en la gestacion

La absorcion intestinal y la transferencia de hierro incrementan notablemente
durante la etapa de gestacion (Scientific Advisory Committee on Nutrition, 2010, p.
13). Esta absorcion se encuentra estrechamente regulada al estado las reservas de
hierro en el organismo y a la intensidad de la eritropoyesis, que aumenta durante la
gestacion. A su vez incrementa por la pérdida de sangre durante el parto, y por el
tratamiento postparto con eritropoyetina (EPO). La absorcion de hierro en las mujeres
gestantes se ha estudiado mediante dos métodos diferentes: 1). Posterior a la ingesta
de un material radiactivo hierro ferroso (*°Fe), donde luego se realiza medicion de
retencion de *°Fe en un respectivo contador. 2) Después ingestion de is6topos de

hierro, estables no radiactivos. Estos métodos se basan en principios diferentes ya se
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emplean diferentes dosis portadoras de hierro, por tanto los resultados no pueden ser
comparados directamente (Milman, 2006).

Milman reporta en su revision diferentes estudios en los que se ha realizado medicion
de la absorcion de hierro en diferentes periodos de tiempo en la gestacion de la mujer.
En un estudio sueco realizado, se empled >°Fe con una dosis de 100 mg de hierro
ferroso y se encontr6 una absorcion de hierro de 7, 9 y 14% en la semana de
gestacion 12, 24 y 36, respectivamente. En un estudio aleman se utilizé **Fe con una
dosis de 0,56 mg de hierro ferroso; se encontré una “absorcién de hierro de 50, 80 y
90 % en la semana de gestacion 18, 26 y 34, respectivamente. Un estudio inglés de 12
mujeres, en el que se empled isotopos estable de hierro y una dosis de 6 mg de hierro
ferroso, ingerida en el desayuno. La absorcion de hierro fue de 7, 36 y 66% en la
semana de gestacion 12, 24 y 36, respectivamente. En la semanas 12 y 24 de
gestacion, se observd una relacién inversa entre la ferritina sérica y la absorcién de
hierro. Por otro lado en la semana 36 de gestacion todas las mujeres presentaron
ferritina sérica < 12 pg /l. Veinte semanas posterior al parto, la absorcion se habia
reducido al 11 %, nivel normal en las mujeres no gestantes (Milman, 2006).

9.2. RECOMENDACIONES Y SUPLEMENTACION DE HIERRO EN LA
MUJER GESTANTE

9.2.1. Recomendaciones de ingesta de hierro en la mujer gestante

Como consecuencia del aumento en la absorcion de hierro durante la gestacion, se
ven también incrementados los requerimientos de este micronutriente de manera
importante, y de manera gradual durante esta etapa. Se presenta un aumento de 0,8
mg / dia en el primer trimestre a 7,5 mg / dia en el tercer trimestre del embarazo.. El
promedio de requerimiento en todo el periodo de gestacion es de ~ 4.4 mg / dia.
(Milman, 2006). Ver anexo N°6

De acuerdo a los requerimientos de hierro incrementados, se han establecido

recomendaciones a nivel poblacional, tanto a nivel nacional como internacional, con
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el fin de suplir las necesidades de que exige la unidad materno-fetal durante esta
etapa gestacional (Lopez, 2010).

9.2.1.1. Recomendaciones de ingesta a nivel nacional

A nivel nacional las recomendaciones de ingesta diaria de calorias y nutrientes para la
poblacion colombiana se encuentran establecidas por el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF). Estas recomendaciones se basan en las necesidades de
nutrientes para los diferentes grupos de edad y sexo que requiere diariamente la
poblacion en un adecuado estado de salud. El rango de recomendacién consumo
diario de hierro para las mujeres en gestacion corresponde a 54 a 62 mg (ICBF, 1992)
en la Tabla N°1 se enuncia la cantidad recomendada segin rango de edad y la

adicional en estado embarazo. (Ministerio de la proteccién social, 2004)

Tabla N°1. Recomendaciones de consumo de hierro de mujeres en edad fertil y

gestantes- ICBF

Edad de las mujeres Hierro mg
10-12 afios 20
13-15 afios 22
16-34 afios 19
25y mas altos 14
Gestacion 40 adicional a la edad

Fuente: Adaptado de Ministerio de la proteccion social, 2004.
9.2.1.2. Recomendaciones de ingesta de hierro a nivel internacional.

A nivel internacional, de acuerdo a las DRI (Dietary Reference Intakes) la cantidad
recomendada de hierro es de 27 mg/dia siendo comparativamente menor a la
establecida para la poblacion colombiana por el ICBF. (Ministerio de la Proteccion
Social, 2004; United Estates Department of Agriculture, 2014).
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9.2.2. Suplementacién de hierro en mujeres gestantes

Ante el incremento de requerimientos de hierro, es inusual que las mujeres en
gestacion cuenten con una reserva de hierro suficiente que satisfaga todas sus
necesidades y garantice el bienestar materno-fetal. En general la mujer embarazada
debe tomar entre 700 y 800 mg de hierro adicional, cantidad necesaria, en su mayoria,
en la dltima mitad del embarazo debido a las elevadas necesidades de hierro en la
madre y su hijo (Mahan, 2001). La suplementacion con hierro es una medida eficaz
para evitar las complicaciones originadas de su deficiencia en las mujeres

embarazadas y es recomendada por la OMS (Calderdn, 2007)

La suplementacion de hierro, usualmente se realiza en forma de sales ferrosas
(Mahan, 2001). El hierro y sus sales deben administrarse Unicamente para el
tratamiento o profilaxis de anemias por deficiencia de hierro. La via de
administracion preferida es la oral, usualmente estas sales solubles son mejor
absorbidas que las sales férricas. La accion astringente de las preparaciones
inorganicas hasta ahora méas empleadas, como el sulfato ferroso, generalmente
producen irritacion gastrointestinal y dolor abdominal junto a nauseas y emesis, ya
que se disocian en el lumen, donde el hierro queda en contacto con la mucosa
formando radicales libres que son causa de irritacion y dafio para el tejido. Esta
sintomatologia puede convertirse en motivo de no adherencia al tratamiento (Pérez,
2006).

Segln una revision sistematica realizada Batool et al., EI uso de hierro, con o sin
acido fdlico, proporciond resultados positivos en los indicadores de hierro en el tercer
trimestre o0 en el parto; los analisis evidenciaron reducciones significativas en el
riesgo de la deficiencia de hierro (ocho ensayos) y la anemia por deficiencia de hierro
(seis ensayos) (Batool, 2013). Como otro beneficio de la suplementacion de hierro,
Restrepo y Parra mencionan en su revision sistematica, un estudio realizado por
Siega-Riz y colaboradores en el que encontraron que el promedio del peso al nacer,

fue significativamente mas alto, alrededor de 108 g, y la incidencia de parto pre
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término mas baja, en el grupo que ingiri6 30 mg de hierro elemental por dia,
comparado con el grupo control sin el suplemento del mineral (Restrepo, 2010).

Por otra parte, el hierro en su forma ferrosa, justo la que se suministra a las gestantes,
es una de las principales especies quimicas involucradas en las reacciones de
iniciacion y propagacion de los fendmenos de generacion de ROS, y en los de
peroxidacion lipidica. La OMS recomienda la suplementacion universal a las
gestantes con 60 mg/dia de hierro; sin embargo esta cantidad es excedida en varias de
las preparaciones comerciales que estan disponibles en el mercado. Por tanto, si una
gestante consume 10 mg/dia en su dieta y ademas se suplementa con 60 mg/dia por
20 semanas, podria recibir casi 10 g de hierro durante todo el embarazo, pero debido
a que biodisponibilidad es limitada, solo absorberia entre 1 y 2 g. con esta cantidad
cubriria los requerimientos del embarazo, llenando sus depdsitos y exponiéndose a
una gran cantidad de hierro en su sistema gastrointestinal, situacion que podria
favorecer el estrés oxidativo en este sistema y en el organismo en general (Calderdn,
2007).

9.2.2.1. Suplementacion a nivel nacional

En Colombia, la Resolucion 657 de 1998 adopt6 el sistema para el suministro de
micronutrientes: hierro y acido félico en mujeres gestantes y madres lactantes, y de
hierro en la poblacion menor de 12 afios de Santa Fe de Bogota, D.C. En este sistema
se indicd la dosis de 60 mg de hierro /dia iniciando desde la primera consulta, gasta el

tercer mes de lactancia.(Secretaria Distrital de Salud, 1998)

En el 2004 se establecié un protocolo de suplementacion con micronutrientes a
gestantes y menores de 5 afios: hierro, acido félico, vitamina A y calcio. En este, se
definié un esquema de suplementacion profilactico o preventivo, para suministrar a
mujeres gestantes 60 mg de hierro elemental 2 veces a la semana durante todo el

embarazo a partir del cuarto mes. (Ministerio de la Proteccion Social, 2004)
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El Ministerio de Proteccion Social de Colombia publico una propuesta de ajuste a la
norma técnica para la deteccion temprana de alteraciones en el embarazo, en el que se
elimina la actual suplementacién con hierro, para usarla Gnicamente en gestantes que
presenten anemia (Restrepo, 2008) para la suplementacion se debera formular sulfato
ferroso en dosis de 60 mg de hierro elemental/dia. (Ministerio de Salud, Direccién

General de Promocion y Prevencion. S.f)

9.2.2.2. Suplementacion en el Continente Americano

Cada pais de acuerdo a sus politicas de salud publica y atencion a la poblacion
vulnerable, establece normatividades para atender y sobre llevar estas problematicas.
En el continente Americano existen diferentes. Protocolos para la suplementacién de
micronutrientes, a continuacion se presenta una tabla comparativa de las dosis

establecidas por las politicas de diferentes paises. Ver tabla N°2

Tabla N°2 Cuadro comparativo de dosis de suplementacion de hierro para

mujeres gestantes en paises del Continente Americano.

Pais Dosis de suplementacion de Indicaciones para su

hierro (mg) administracion

Estados Unidos

30 mg/dia durante el segundo y
tercer trimestre de gestacion.
(Scientific Advisory Committee on
Nutrition, 2010)

Evitar toma simultanea con leche,
te o café.(Scientific Advisory
Committee on Nutrition, 2010)

Canada

30 mg/dia durante el segundo y
tercer trimestre de gestacion.
(Scientific Advisory Committee on
Nutrition, 2010)

Evitar toma simultanea con leche,
te o café.(Scientific Advisory
Committee on Nutrition, 2010)

Meéxico

60 mg de hierro elemental al dia a
partir del segundo trimestre del
embarazo hasta 3 meses post parto
(Gobierno federal, Estados Unidos
Mexicanos, s.f)

Colombia

Afio 1998: 60 mg de hierro /dia.
Inicio desde la primera consulta en
cualquier momento de la gestacion,
hasta el tercer mes de lactancia.

Consumir con suficiente agua o
jugos ricos en vitamina C. no
consumir con leche, café o
té.(Secretaria Distrital de Salud,
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(Secretaria Distrital de Salud,

1998)

1998)

Afio 2004: 60 mg de hierro /dia
dos veces a la semana, todos los
dias a partir del cuarto mes.
(Ministerio de la proteccion social,
2004)

Consumir entre comidas, cuando el
estbmago este vacio y con
suficiente agua 0 jugos ricos en
vitamina C, para mejorar su
absorcion. No consumir con leche
café o té. (Ministerio de la
proteccion social, 2004)

Paraguay 60 mg/dia, en dias alternos o dos
veces por semana.(Ministerio de
Salud Publica, 2007)

Chile 60 mg /dia, durante segundo y
tercer trimestre  de gestacion.
(Ministerio de Salud, 2014)

Argentina 60 mg/dia, seis meses durante la
gestacion. (Calvo et al, 2001)

Venezuela  ,Ecuador, | Informacién no disponible

Peru, Bolivia,

Guatemalay Uruguay

10. CONCLUSIONES

Existen factores nutricionales y no nutricionales que afectan la absorcion del
hierro para asi identificar cuales son los determinantes que pueden llevar a la
deficiencia de hierro o a anemia ferropenia.

Dentro de los factores no nutricionales que se han investigado en las Gltimas
décadas, se encuentra la presencia de H. pylori como foco infeccioso a nivel
gastrico que va a jugar un papel de disminucién de la absorcion del hierro y su
consecuente deficiencia.

Durante la etapa de gestacion se presenta un incremento en el volumen del
plasma materno que va a llevar a un cambio y aumento en el proceso de
absorcion. Incrementos dados de acuerdo a la necesidad de produccion
eritrocitaria para la madre y el feto en formacion.

La anemia ferropénica y bajo peso al nacer, se han convertido problemas

actuales de salud publica en paises en via de desarrollo. Situacion que se
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refleja principalmente en el déficit de desarrollo neurologico y motor en el feto
en formacion.

. La suplementacién con hierro contribuye a disminuir el riesgo de anemia y
otras complicaciones en el embarazo, pero puede llegar aumentar el estres
oxidativo y a su vez, puede ser un posible factor de riesgo para el desarrollo de
otras complicaciones cuando se consume en exceso. Dicha suplementacion con
hierro constituye una paradoja que merece mas estudio y discusion académica.

. Diferentes entes, a nivel nacional como internacional plantean y desarrollan
politicas para el aporte de suplementos de hierro de forma preventiva en el
periodo de gestacion. Sin embargo, no existe actualmente un consenso de
todos los paises sobre la pauta de suplementacion con hierro mas apropiado
para evitar el déficit de hierro y la anemia por déficit de hierro y sus

consecuencias para salud materno-fetal.

11. RECOMENDACIONES

Es necesario realizar mas estudios que ayuden a definir la pauta de suplementacién
mas Optima durante la gestacion, probablemente teniendo en cuenta las caracteristicas

tanto de las poblaciones de gestantes asi como individuales.
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13. ANEXOS

Anexo N°1. Matriz de clasificacion de articulos.

Tipo de estudio: Revision

No Tema Titulo Autores Afio Pais
1 Anemia ferropénica Causas y consecuencias de la deficiencia | Boccio J., Padez M., Zubillaga M., | 2004 Venezuela
de hierro sobre la salud humana Salgueiro J., Goldman C., Barrado D.,
Martinez M., Weill R.
2 Hierro y Metabolismo del hierro: conceptos | Boccio J., Salgueiro J., Lysionek A., | 2003 Venezuela
absorcion del hierro actuales sobre un  micronutriente | Zubillaga M., Goldman C., Weill R. y
esencial. Ricardo Caro.
3 Hierro, hierro en el | Biodisponibilidad de hierro en humanos. | Gaitan D., Olivares M., Arredondo M., | 2006 Chile
organismo, absorcién de Pizarro F
hierro heminico y ni
heminico, factores que
afectan la absorcion
intestinal de hierro
4 Metabolismo del hierro | The Effects of Iron in Health and | Kyle J.A. 2008 Estados unidos
Disease
5 Recomendaciones  de | Suplementos en embarazadas: | Lopez M., Sanchez J., Sdnchez M. y | 2010 Espafia
hierro en la mujer | controversias, evidencias y | Calderay M.
gestante recomendaciones
6 Efecto del embarazo | Anemia del embarazo en la Provincia de | Mardones F., Duran E., Villarroel del | 2008 Chile
sobre el metabolismo Concepcion, Chile: relacion con el | P. L., Gattini D., Ahumada D.,
estado nutricional materno y el | Oyarzin F. Ramirez K.
crecimiento fetal.
7 Absorcion del hierro | Iron and pregnancy-a delicate balance. Milmam N. 2006 Dinamarca
durante la gestacion
8 Suplementacion de | Compuestos de hierro para | Pérez L., Tob6n G. 2006 Colombia
hierro  en  mujeres | suplementacion oral principios y avances




gestantes
9 Absorcidn de hierro Homeostasis del hierro. Mecanismos de | Perez G., Vittori D., Pregi N., Garbossa | 2005 Argentina
absorcién,  captacion  celular y | G., Nesse A.
regulacion.
Tipo de estudio: Revision
No Tema Titulo Autores Afio Pais
10 Hierro en el organismo, | Deficiencia y sobrecarga de hierro; | Toxqui L., De Piero A., Courtois V., | 2010 Espafia
absorcion de hierro y | implicaciones en el estado oxidativo y la | Bastida S., Sanchez-Muniz F.J,,
factores la afectan. salud cardiovascular Vaquero P.
11 Factores que afectan la | Role of Helicobacter pilory infection in | Weyermann M., Rothenbacher D., | 2005 Alemania
absorcion de hierro iron deficiency during pregnancy. Gayer L., Brode G., Adler G., Grab D.,
Flock F., Brenner H.
12 Consecuencias del | Iron and Oxidative stress in pregnancy. | Casanueva E.,Viteri E. 2003 México
exceso de hierro en el | The Journal of Nutrition.
organismo de la gestante
13 Anemia ferropénica en | lron deficiency anemia in pregnancy. Breymann C. 2013 Suiza
gestantes.
14 Exceso del consumo de | Association between neonatal iron | Amin S., Myers G., Hongyue Wang. 2011 Estados Unidos
hierro. overload and early human brain
development in premature infants.
Tipo de estudio: Revision sistematica
15 Suplementacion de | Implicaciones del estado nutricional | Restrepo S.y Parra B 2010 Colombia
hierro  en  mujeres | materno en el peso al nacer del neonato.
gestantes.
16 Anemia ferropénica en | Anaemia, prenatal iron use, and risk of | Haider B., Olofin I, Wang Molin., | 2013 Estados Unidos
gestantes. adverse pregnancy outcomes: systematic | Spiegelman D., Ezzati M., Fawzi W.
review and meta-analysis.




Tipo de estudio: Longitudinal de tipo descriptivo

No Tema Titulo Autores Poblacién Objetivo Conclusiones Afo Pais
17 | Factores Estado de las reservas de | Baron M., Solano L., | 419 gestantes. Determinar el estado | Las gestantes evaluadas | 2005 | Venezuela
estimulantes de | hierro al inicio del embarazo. | Pefia E., Sanchez A., Del del hierro de las | presentaron un porcentaje
la absorcién de Real S. gestantes al inicio de | significativo de anemia  por
hierro. su gestacion y | deficiencia de hierro, debido a un
establecer la relacion | aporte dietario a expensas de hierro
de este con el consumo | no heminico, de baja
dietario. biodisponibilidad. Existia
inadecuado consumo de alimentos
fuente de vitamina Ay C.
Tipo de estudio: Observacion longitudinal
18 | Anemia Effect on Iron Deficiency | Chang S., Zeng L., | 850 nifios de 3, | Determinar el impacto | El desarrollo mental y motor del | 2013 | Corea
ferropénica Anemia in Pregnancy on | Brouwer I, Kok F., Yan | 6, 12. 18 y 24 | de la anemia por | nifio es significativamente menor
Child Mental Development | H. meses de edad. deficiencia de hierro y | cuando se presenta anemia por
in Rural China el desarrollo de los | deficiencia de hierro en el tercer
nifios. trimestre del embarazo
19 | Anemia Iron status and its association | Lee HS., Kim MS., Kim | 248 mujeres | Evaluar la prevalencia [ Una  proporcién importante de | 2006 | Corea
ferropénica with pregnancy outcome in |\t kim'Y. Kim W embarazadas de anemia ferropénica | gestantes coreanas se encontraban
Korean pregnant women. ! a ' (semanas 24 a | en las mujeres | en riesgo de anemia y los bebes,
28 de gestacion) | gestantes de corea, | hijos de mujeres con bajos niveles
y 190 bebes | para evaluar la | de hemoglobina, reportaban bajo
recién nacidos. asociacion del nivel de | peso al nacer, talla y puntuacion de
hemoglobina materna | Apgar.
y los resultados en el
embarazo.
Tipo de estudio: Transversal de tipo descriptivo
20 | Gestacion y | Factores sociodemograficos | Escudero L., Parra B., | 336  gestantes | Explorar la asociacion | EI IMC pregestacional, se asoci6 | 2011 | Colombia
concentracion y gestacionales asociados a la | Restrepo S. de la Red | de factores | con la concentracion de
de concentracion de Hospitalaria sociodemograficos y | hemoglobina final de la gestacion.
hemoglobina. hemoglobina en embarazadas Publica de | gestacionales con la
de la red hospitalaria publica Medellin. concentracion de
de Medellin. hemoglobina.
21 | Epidemiologia Anemia y depleciéon de las | Ortega P., Leal J, | 214 Analizar la prevalencia | La anemia ferropénica es una | 2012 | Venezuela
y anemia reservas de hierro en | Chavez C., Mejias L., | adolescentes de anemia y deplecion | complicacion frecuente en
adolescentes gestantes de una gestantes de las reservas | adolescentes gestantes rurales vy

zona urbana y rural
estado Zulia, Venezuela

del

Chirinos N., Escalona C.
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Anexo N°2. Contenido de hierro de algunos alimentos cominmente consumidos

en la poblacién colombiana.

Forma quimica de
consumo de hierro

Alimento

Contenido de
hierro (mg) por
100 g de alimento

Heminico Higado cocido 7.09
Chorizo 6.7
Sardinas enlatadas 3.5
Jamén magro crudo 3.1
Carne de res magra 2.7
Menudo cocido 2.7
Huevo 2.7
Carne de cerdo magra 2
Salchichas 1.5
Pollo 15
Queso semiblando descremado 1.3
Atln con aceite 1.2
Pescado de rio magro 0.7
Pescado bagre 0.6
Pescado de mar magro 0.5
Leche pasteurizada 0.3
Yogur 0.3

No heminico Lentejas 9.5
Frijol rojo 7.1
Avena en hojuelas 8
Leche de soya 5.9
Habas 4.9
Arveja seca 4.6
Espinaca 4.1
Tostadas o calados 2.8
Arveja verde 2.4
Maiz pira 2.4
Pan blanco 2.4
Maiz amarillo grano entero 2.1
Arroz integral 2
Maracuya 1.7
Uchuva 1.7
Moras 1.2
Brocoli 11
Habichuela 1
Remolacha 1
Lechuga comun 1

Fuente: ICBF, 2005.




Anexo N° 3. Grupo hemo o anillo porfirinico
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Fuente: imagen tomada de Tejon et al, 2006.

Anexo N°4. Absorcion del hierro en la célula intestinal.

Ferriting "~

<,

S @ B

5

&,

Membrana
apical

ﬁ

F
!

f,-«*'f Membrana
basdlateral

Fuente:

imagen tomada de Toxqui, 2010
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Anexo. N° 5 Factores que estimulan e inhiben la absorcion de hierro en el

organismo.
ESTIMULADORES INHIBIDORES
Medio acido gastrico Fitato
Factor carnico Polifenoles (Taninos del té)
Acido ascorbico Minerales: calcio, zinc y cobre.
Vitamina A Aclorhidria e hipoclorhidria

Administracion de sustancias alcalinas
H. pylori
Fuente: adaptado de Mahan, 2001 y Toxqui, 2010.

Anexo N°6. Requerimientos de hierro durante el periodo de embarazo y en
lactacion.
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Fuente: imagen tomada de Milman, 2006.



