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EFECTOS DE,lA TERAPEUTICA CON HIERRO Y HIERRO-FOLATO 
EN LA ANEMIA NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA. COMUNICA· 
CION PRELIMINAR 

Rafael A. Molina* y María Diez-Ewald** 

RESUMEN 

Se estudiaron 74 pacientes embarazadas divididas CIJ 

tres grupos: 23 recibían 180 mg diarios de hierro como 
fumaratoferroso a partir del primer trimestre del 
embarazo, 33 recibieron la misma cantidad de hierro, 
más 2,5 mg diarios de ácido fólico, y 18 no tuvierofl 
ningún tratamiento. 

Al final del embarazo, ss observó una mayor 
frecuencia de déficit nutricional y megaloblastosis eíl el 
grupo que 110 recibió tratamiento, pero también hubo 
alta frecuencia de megaloblastosis y déficit de folato el) 
el grupo que recibió sólo hierro, siendo común la 
coexistencia de megaloblastosis en médula ósea, y altas 
cifras de hemoglobina. Estos resultados indican que la 
administración de hierro no es capaz de prevenir U¡la 
hematopoyesis megaloblástica, así como el' ácido fólico 
de la dieta de nuestras embarazadas no es suficiente para 
cubrir los reqverimieutos de la gestación, por lo que se 
recomienda la administración rutinaria de hierro y ácido 
fólico, como medida preventiva de la anemia nutricional 
del embarazo. 

INTRODUCCION 

Es frecuente considerar a la anemia del embarazo, como de tipo 
esencialmente ferropénico (20) y por ello, sobre todo en nuestro medio, lo 
común es prescribir sales ferrosas como única terapia preventiva. Sin 
embargo, en los últimos años han aparecido varias publicaciones donde se 
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obselVa una alta frecuencia de deficiencia de folato durante el embarazo 
(3,14). En Venezuela se ha encontrado una frecuencia de 19%en la ciudad 
de Caracas (17) y un 66% en Maracaibo (16). Ante estos hallazgos, surge la 
duda sobre si se debería administrar ácido fólico de rutina a nuestra 
población de embarazadas, o si la sola administración de hierro es 
suficiente para llevarlas al fin de la gestación en buenas condiciones 
hematológicas, incluyendo prevención de la megaloblastosis, como algunos 
autores han apuntado (19,20). Con el fin de responder a esta pregunta, 
estamos realizando un trabajo del cual presentamos aqu í una 
comunicación preliminar. 

MATERIAL YMETODO 

Se estudiaron 74 mujeres embarazadas, asistentes a la consulta prenatal 
del Hospital Chiquinquirá de Maracaibo. De éstas, 56 asistieron 
regularmente a la consulta desde el primer trimestre hasta el final del 
embarazo, y fueron divididas al azar en dos grupos: 23 pacientes a quienes 
se prescribió una cantidad de 180 mg diarios de hierro elemental, como 
fumarato ferroso, repartido en dos dosis, que se recomendaban tomar 
alejadas de las comidas; y 33 a quienes se prescribió hierro en la forma 
descrita, además de 2,5 mg diarios de ácido fólico por vía oral. Las 
restantes 18 pacientes, asistieron sólo en el tercer trimestre del embarazo 
por lo que no fueron tratadas, y constituyen el grupo testigo. 

En cada trimestre del embarazo se realizaron los siguientes estudios: 
hemoglobina (4), microhematocrito, hierro sérico y capacidad total de 
combinación de hierro por la transferrina (TIBC) (1), folato sérico (9) y 
folato en hematíes (11). A40 mujeres se les practicó punción esternal para 
estudio morfológico de méduJa ósea e investigación de depósitos de hierro 
(6); 14 pertenecían al grupo que recibía hierro solo, 16 al grupo de terapia 
combinada, y 10 al control. Las muestras de médula ósea fueron tomadas 
entre la 36a. y 40a. semana del embarazo. 

RESULTADOS 

Los valores promedio de las concentraciones de hemoglobina y 
nutrientes correspondientes al primero y tercer trimestre del embarazo, se 
muestran en la tabla 1. Podemos obselVar que las cifras de hemoglobina y 
hierro sérico fueron semejantes en los grupos tratados y bastante más bajas 
en el testigo. 

El grupo tratado con hierro solamente, presentó una ostensible caída del 
folato sérico en el tercer trimestre, aunque no tuvo disminución del folato 
en eritrocitos (sin embargo, la desviación standard de éste fue muy 
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amplia); en cambio, en el grupo con terapia combinada, el folato sérico del 
tercer trimestre triplicó al inicial y el eritrocitario lo duplicó. En el grupo 
testigo observamos folato sérico dentro de los límites normales, aunque el 
eritrocitario fue francamente bajo. 

La tabla 2 revela, q'Je al final de la gestación la frecuencia de anemia es 
igual en los grupos bajo tratamiento, y el doble en el grupo testigo. La 
deficiencia de hierro para este tiempo fue mayor en el grupo con terapia 
combinada que en el que recibía hierro solo, y bastante más alta en el 
grupo sin tratamiento. La mayor deficiencia de folato sérico se registró en 
el grupo con hierro, en cambio, la falla de folato eritrocitario fue mayor en 
el grupo no tratado. 

Aunque no hubo diferencia manifiesta en la TIBC de los 3 grupos, el 
"Indice de Saturación de Transferrina" fue ligeramente más bajo erl el 
tercer trimestre, correspondiende los valores inferiores al grupo control 
(tabla 3). 

La tabla 4 muestra las concentraciones de nutrientes que corresponden a 
las pacientes anémicas al final del embarazo. Se aprecia la frecuente 
asociación de anemia y valores subnormales de hierro sérico. 

En las tablas 5,6 y 7 se exponen los datos sobre morfología y presencia 
de hemosiderina en médula ósea. Se nota la mayor frecuencia de 
eritropoyesis megaloblástica en pacientes que no habían recibido ácido 
fólico, y la ausencia de hemosiderina en el grupo control. 

DlSCUSION 

En comunicación anterior (16) hemos señalado un aumento de las 
deficiencias de hemoglobina y nutrientes con la edad del embarazo, en una 
población no tratada, de bajos recursos económicos. En el presente trabajo 
podemos observar, q'Je cuando se administra una dosis suficiente de sal 
ferrosa a una población semejante a la anterior, puede evitarse la caída de 
hemoglobina y hierro sérico. Aunque reportes de otros autores (2) 
demuestran que basta con 30 mg diarios de hierro elemental, por vía oral, 
para mantener buenos niveles de hemoglobina durante el embarazo, 
nuestra experiencia nos ha enseñado que tal dosis no es suficiente en 
nuestro medio; hemos observado que pacientes bajo tratamiento con 90 
mg diarios, se hacen deficientes. Consideramos que no podemos extrapolar 
los resultados obtenidos con poblaciones diferentes a la nuestra, debido a 
las diferencias socioeconómicas. Además- para comparar estudios de este 
tipo, necesitaríamos conocer cómo estaban los depósitos de hierro al 
comienzo de la gestación, haciendo estudios preliminares de hemosiderina 



T
A

B
L

A
 

2 



D
E

F
IC

IE
N

C
IA

 
D

E
 

H
E

M
O

G
LO

B
IN

A
 

Y
 N

U
T

R
IE

N
T

E
S

 
A

L
 

F
IN

A
L

 
D

E
L

 
E

M
B

A
R

A
Z

O
 


T
R

A
T

A
M

IE
 N

T
O

 
H

E
M

O
G

L
O

B
IN

A
 

H
IE

R
R

O
 

S
E

R
IC

O
 

F
O

L
A

T
O

 
S

E
R

IC
O

 
F

O
L

A
T

O
 

E
R

IT
R

O
C

IT
A

R
IO

 
<

 1
1,

0'
11

11
00

 e
e 

<
 5

0
)J

Q
/1

0
0

 e
e 

<
3

n
Q

/c
e
 

<
 1

6
0

n
,/

e
e
 

<
5

0
n

,/
e
e
 

'Y
. 

%
 

%
 

%
 

H
IE

R
R

O
 

Y
 

A
C

ID
O

 
F

O
L

IC
O

 
(3

3
) 

21
 

2
4

 
3 

4 
O

 

H
IE

R
R

O
 

(2
3

) 
21

 
13

 
5

6
 

4
3

 
8 

SI
N

 
T

R
A

T
A

M
IE

N
T

O
 

o
a

) 
4

2
 

4
2

 
2

6
 

8
4

 
4

2
 



T
A

B
L

A
 

3 



E
F

E
C

T
O

 
D

E
 

L
A

 
T

E
R

A
P

IA
 

A
N

T
IA

N
E

M
IC

A
 

E
N

 
L

A
 

S
A

T
U

R
A

C
IO

N
 

D
E

 
T

R
A

N
S

F
E

R
R

IN
A

 


E
D

A
D

 D
E

L
 

H
E

M
O

G
L

O
B

IN
A

 
H

IE
R

R
O

 
S

E
 R

IC
O

 
T

R
A

N
S

F
E

R
R

IN
A

 
(T

IB
C

) 
IN

D
IC

E
 

D
E

 
S

A
T

U
R

A
C

IO
N

 
E

M
B

A
R

A
Z

O
 

11 
/1

0
0

 c
e 

P
O

/l
O

O
 c

e 
J
lI

I/
IO

O
 c

e 
D

E
 

T
R

A
N

S
F

E
R

R
IN

A
 

P
A

C
IE

N
T

E
S

 
T

R
A

T
A

D
A

S
 

C
O

N
 

H
IE

R
R

O
 

Y
 

F
O

L
A

T
O

 
(~
~)
. 

1
" 

T
R

IM
E

S
T

R
E

 
1

1
,8

 ±
 

1
,4

 
n

±
n

 
4

8
2

:±
 1

8
6

 
O

,2
0

±
 D

.!
 

E
M

U
R

A
Z

O
 

A
 

T
E

R
M

IN
O

 
1

2
,2

:!
: 

1
,5

 
t
i 

:!: 
4

4
 

s
u

:!
: 

1
1

4
 

0
.1

7
±

 0
,1

 

P
A

C
IE

N
T

E
S

 
T

R
A

T
A

D
A

S
 

C
O

N
 

H
IE

R
R

O
 

(2
3

) 

1
"
 T

R
IM

E
S

T
R

E
 

"
,
'±

I
,
S

 
8

6
:!

: 
S

7
 

4
8

S
:!

: 
18

1 
0

,2
1

 
±

O
,!

 

E
M

B
A

R
A

Z
O

 
TE

 R
M

IN
O

 
A

 
1

2
,1

 
±

 1
,5

 
t4

:!
:4

4
 

S
2

S
:!

:I
IS

 
0

,1
8

 ±
 0

,1
 

P
A

C
IE

N
T

E
S

 
SI

N
 

T
 R

 A
 T

 A
 M

I 
E

 N
 T

O
 (

 ,
,)

 

E
M

B
A

R
A

Z
O

 
A

 
T

E
R

M
IN

O
 

"
,
'
±

I
•
•
 

s
s
:!

:"
 

'U
:
!
:
"
4

 
0

,1
5

 :
!:

O
.I

 

.( I
 

N
U

M
E

R
O

 
D

E
 

C
A

S
O

S
 



T
A

B
L

A
 

4 



C
O

N
C

E
N

T
R

A
C

IO
N

 
D

E
 

N
U

T
R

IE
N

T
E

S
 

E
N

 
E

M
B

A
R

A
Z

A
D

A
S

 
A

N
E

M
IC

A
S

 


C
A

S
O

 
H

E
M

O
G

L
O

B
IN

A
 

H
IE

R
R

O
 

S
E

R
IC

O
 

F
O

L
A

T
O

 
S

E
R

IC
O

 
F

O
L

A
T

O
 

E
R

IT
R

O
C

IT
A

R
IO

 

g
/l

O
O

c
c
 

J
lg

/l
O

O
 
ce

 
n

g
/c

c
 

n
g

/c
c
 

P
A

C
IE

N
T

E
S

 
T

R
A

T
A

D
A

S
 

C
O

N
 

H
IE

R
R

O
 

Y
 

F
O

L
A

T
O

 
E

. 
M

. 
1

0
,4

 
1

8
 

3
0

,0
 

3
0

2
 

E
. 

A
. 

1
,2

 
2

9
 

9
,8

 
1

4
0

 
M

.8
. 

9
,2

 
3

1
 

2
4

,0
 

2
2

6
 

D
.G

 
9

,3
 

3
3

 
4

,2
 

~
4
0
 

M
.C

. 
8

,1
 

2
0

 
1

1
.5

 
6

9
9

 
C

. 
G

. 
1

0
,3

 
9

2
 

2
1

,5
 

9
6

8
 

H
. 

G
. 

1
0

,8
 

5
7

 
1

7
,1

 
2

8
4

 

P
A

C
IE

 N
T

 E
 S

 
T

R
A

T
A

D
A

S
 

C
O

N
 

H
IE

R
R

O
 

M
.M

. 
8

,6
 

1
8

 
3

,1
 

2
9

4
 

11
1. 

D
. 

1
0

,3
 

4
9

 
2

,0
 

8
7

 
R

. 
A

. 
1

0
,6

 
6

4
 

2
,5

 
1

3
8

 
C

.M
. 

1
0

,9
 

9
7

 
4

,0
 

1
6

1
 

II
I.

T
 

9
,6

 
5

3
 

2
,5

 
2

5
6

 

P
A

C
IE

N
T

E
S

 
S

IN
 

T
R

A
T

A
M

 l
E

 N
T

O
 

M
.C

h
. 

1
0

,5
 

!l
O

 
2

,5
 

1
5

3
 

M
. 

A
. 

9
,8

 
2

3
 

1
,2

 
4

4
 

T
.G

. 
9

,9
 

5
4

 
1

0
,3

 
1

7
 

A
 

S
. 

9
,6

 
4

8
 

4
,7

 
2

7
 

C
. 

S
. 

9
,5

 
4

1
 

11
 ,

2
 

1
9

 
D

.C
h

. 
9

,7
 

2
1

 
4

,'
 

2
9

 
l.

 C
. 

1
0

,3
 

5
0

 
4

,1
 

3
6

 
J 

• 
O

. 
9

,1
 

2
8

 
O

,,
 

4
6

 
E

. 
A

. 
',

3
 

2
1

 
2

,4
 

1
4

0
 



T
A

 B
 L

A
 

5 



A
S

P
E

C
TO

 
D

E
 M

E
D

U
LA

 
O

S
E

A
 Y

 C
O

N
C

E
N

TR
A

C
IO

N
 

D
E

 
N

U
T

R
IE

N
T

E
S

 
A

L
 F

IN
A

L
 

D
E

L
 E

M
B

A
R

A
Z

O
. 



P

A
C

IE
N

T
E

S
 

T
R

A
T

A
D

A
S

 
C

O
N

 
H

IE
R

R
O

 
Y

 
F

O
L

A
T

O
, 




C
A

S
O

 
M

E
D

U
L

A
 

H
E

M
O

G
L

0
8

1
N

A
 

F
E

 
S

E
R

IC
O

 
F

O
L

A
T

O
 

S
E

R
IC

O
 

F
O

L
A

T
O

 
E

R
 I

T
R

O
C

IT
A

R
IO

 

M

O
R

F
O

LO
G

IA
 

H
E

M
O

S
ID

E
R

IN
A

 
V

 /
lO

O
 t

e
 

)A
V 

/I
D

O
 e

 e
 

nv
 I 

te
 

nv
 l

e
c
 


M
.M

. 
M

E
8

A
L

0
8

L
A

S
T

IC
A

 
+

+
 

1
2

,9
 

1
0

0
 

2
,2

 
la

l 

C
 .

M
. 

+
+

 
1

1
,7

 
1

2
7

 
3

,0
 

1
2

1
 

I.
M

. 
+

 
1

3
,0

 
&

4
 

1
8

,3
 

2
0

1
 

A
. 

C
. 

+
+

+
 

1
2

.5
 

11
 a

 
2

2
,4

 
4

2
4

 

1
.0

. 
N

O
R

M
A

L
 

+
+

 
1

1
.7

 
1

3
3

 
:1

,3
 

2
9

9
 

N
 .

..
..

 
+

 
1

2
,&

 
S

O
 

3
,a

 
3

&
a

 

D
.A

. 
+

+
 

1
2

,9
 

8
0

 
2

4
,0

 
3 

:1
4 

M
.V

. 
+

+
 

1
3

,0
 

7
&

 
:1

,:1
 

2
3

4
 

M
. 

Z
. 

+
+

+
 

1
4

,4
 

1
0

7
 

3
,8

 
2

1
2

 

M
. 

H
. 

+
+

 
1

4
,0

 
1

0
7

 
2

9
,4

 
8

0
8

 

E
 .

8
. 

+
 

1
0

,a
 

5
7

 
1

7
,1

 
2

a
4

 

E
 •

 R
. 

1
1

,2
 

3
6

 
2

7
,0

 
1

1
1

3
 

G
.G

. 
+

 
1

2
,0

 
2

5
 

2
6

,1
 

2
6

8
 

C
 .

6
. 

+
+

 +
 +

 
1

3
,2

 
1

2
0

 
2

,9
 

4
2

8
 

N
 

. 
P

. 
+

 
1

1
,7

 
4

a
 

2
6

,S
 

4
6

7
 

A
 
.M

. 
+

+
+

 
1

4
,1

 
9

2
 

1
6

.:
1

 
:1

5
0

 



T
A

B
L

A
 

6 

A
S

P
E

C
T

O
 

D
E

 M
E

D
U

L
A

 O
S

E
A

 Y
 

C
O

N
C

E
N

TR
A

C
IO

N
 

D
E

 
N

U
T

R
IE

N
T

E
S

 
A

L
 F

IN
A

L
 

D
E

L
 E

M
B

A
R

A
Z

O
. 

P
A

C
IE

N
T

E
S

 
T

R
A

T
A

D
A

S
 

C
O

N
 

H
IE

R
R

O
. 

C
A

S
O

 
Ii

IE
O

U
L

A
 

H
E

M
O

G
L

O
B

IN
A

 
F

E
 

S
E

R
IC

O
 

F
O

L
A

T
O

 
S

E
R

IC
O

 
F

O
L

A
T

O
 

E
R

IT
R

O
C

IT
A

R
IO

 
1i

I0
R

F
O

LO
G

.A
 

H
E

M
O

S
.O

E
R

IN
A

 
O

 /
1

0
0

 c
e 

Jl
O

 1
1

0
0

 c
e 

1t
0 

I 
ce

 
1t

0 
le

c
 

M
. 

A
. 

Ii
IE

G
A

L
O

B
L

A
S

T
lC

A
 

+
 

1
1

,1
 

7
5

 
4

,7
 

1
1

0
 

A
. 

L
. 

S
.C

. 

...,.
. 

+
+

+
 

+
+

+
 

+
 

1
3

,0
 

1
2

,2
 

1
4

,0
 

1
2

. 

1
5

0
 

8
. 

3
,0

 

',
0

 

2
,.

 

1
0

0 ., 
R

 .
 ,

. 
• 

+
+

 
lO

,'
 

'4
 

2
,5

 
1

3
1

 

L 
..

..
 

+
+

 
1

1
,7

 
1

0
1

 
1

,1
 

1
1

1
 

N
. 

,.
 •

 
+

+
+

 
1

2
,4

 
1

2
1

 
5

,4
 

1
9

0
 

..
. 

P
. 

++
 +

 +
 

1
1

,1
 

1
5

0
 

2
,2

 
1

3
. 

D
 •

•
.
 

+
+

+
 

1
4

,1
 

1
3

0
 

1
,0

 
l 

• 

.....
. 

N
O

R
M

A
L

 
+

+
+

 
1

3
,1

 
1

1
 

4
,2

 
1

4
2

 

..
. 

A
. 

+
+

+
 

1
2

,0
 

1
0

4
 

4
,1

 
1

4
2

 

M
 .

C
h

 
+

+
+

 
1

2
,1

 
8

5
 

2
,1

 
1

1
I 

N
.T

. 
+

+
+

 
_

,7
 

1
0

7
 

0
,2

 

N
. 

P
. 

+
+

 
1

2
,1

 
5

0
 

1
,0

 
2

8
1

 



•••
 

•• 

T
A

B
L

A
 

7 



A
S

P
E

C
T

O
 

D
E

 M
E

D
U

L
A

 O
S

E
A

 Y
 

C
O

N
C

E
N

T
R

A
C

IO
N

 
D

E
 

N
U

T
R

IE
N

T
E

S
 

A
L

 F
IN

A
L

 
D

E
L

 E
M

B
A

R
A

Z
O

. 



P
A

C
IE

N
T

E
S

 
N

O
 

T
R

A
T

A
D

A
S

. 



C
A

lO
 

M
lO

U
L

A
 

"
E

..
O

.L
O

..
..

A
 

F
E

 
u

"
.e

o
 

F
O

L
A

T
O

 
Il

R
.e

o
 

F
O

L
A

T
O

 
E

R
.T

R
o

e.
T

A
R

IO
 

M
O

It
F

ot
..o

el
A

 
"
E

"
O

Il
O

I"
''
'.

 
.1

1
0

0
 c

e 
..

..
/1

0
0

 c
e 

••
 , 

ce
 

.1
1

 c
e 

" 
• 
o

. 
_

1
.A

L
O

tL
A

IT
.C

A
 

+
 

l
.
 
	

4
.

.,' 	
O

••
 

l
.
 C

. 
+

+
 +

 
'0

.'
 

5
0

 
4

,'
 

,. 
D

 
eI

I.
 

.,
1

 
1

1
 

4
,'

 
2

9
 

..
. 

CI
II 

+
 

'0
,5

 
5

' 
11

 ,
1 

l •
•
 

L
. 

S
. 

	
11

 ,
O

 
4

1
 

1
0

.5
 

1
4

4
 

M
. 

P
. 

	
1

',
0

 
4

1
 

'4
,5

 
.5

 
e 

.A
. 

	
',

S
 

11
 

2
,4

 
.4

0
 

L 
.M

. 
"O

.M
A

L
 	

+
+

 
11

 ,
O

 
'S

 
5

,5
 

C
.A

. 
	

+
+

+
 

1
4

,4
 

1
1

. 
1

,5
 

1
.5

 

+
+

 
1

1
.4

 
5

1
 

5
.0

 
5

1
0

 

http:1.ALOtLAIT.CA


medular, laque para nosotros no es muy factible, debido a que muchas 
pacientes rehusan seguir con el estudio, después de las punciones esternales. 
También la dosis de ácido fólico empleada en este estudio es muy alta. 
Según el Departamento de Nutrición de la Asociación Médica Americana, 
la embarazada necesita una ingestión diaria de 800 microgramos diarios de 
ácido fólico (13). Willoughby (21) sostiene que un suplemento de 400 
micí-ogramos diarios es suficiente para cubrir los requerimientos. Nuestras 
embarazadas probablemente necesiten un suplemento may1lr, dado lo 
insuficiente de su dieta (16). Además, la menor dosis de ácido fólico 
obtenible de la industria farmacéutica venezolana es de 5 mg, presentados 
en tabletas ranuradas. 

Como ya se había señalado (16), no hubo correlación entre las 
concentraciones de ácido fólico y hierro, y de ácido fólico y hemoglobina. 
Esto ha sido encontrado también por Chanarin (2), quien demostró que la 
deficiencia de hierro durante el embarazo, no predispone a la deficiencia 
de folato, y sostiene lo dicho anteriormente por lowenstein y col (15), 
quienes afirman que la frecuente asociación de ambas es sólo una 
manifestación de desnutrición. 

las diferencias entre los dos grupos tratados, en cuanto a niveles de 
folato en el tercer trimestre, son notorias, y demuestran que las 
embarazadas de las clases económicamente inferiores de nuestro medio, se 
beneficiarían con un suplemento rutinario de ácido fálico. El hecho de que 
haya más megaloblastosis en los gr,upos qJe no reciben ácido fólico (64% 
en el grupo hierro y 70% en el control), a pesar de los niveles normales de 
hemoglobina y hierro sérico que mantuvo el grupo tratado con hierro, 
demuestra de nuevo la falta de correlación entre status de hierro y folato, 
y de hemoglobina y folato. Esto tiene una importancia práctica, ya que el 
obstetra generalmente evalúa el estado hematológico de su paciente en 
base a cifras de hemoglobina y hematocrito, pasando quizás por alto, 
muchos casos de eritropoyesis megaloblástica, lo que es de tomar en 
cuenta, ya que los cambios megaloblásticos de médula ósea son 
manifestílciones locales de un problema sistémico, pudiendo haber 
alteraciones de mucllos tejidos (12) especialmente de la pared intestinal 
(8), con la posibilidad de producir estados disabsortivos, llevando a un 
círculo vicioso en el problema de nutrición. 

Es llamativo el hallazgo de 25% de casos con megaloblastosis en el grupo 
tratado COI1 hierro-folato, especialmente los dos casos que tenían niveles 
normales de folato sérico y eritrocitario. Aunque no se hizo determinación 
del nivel sérico de Vitamina B12, dudamos que la carencia de ésta sea la 
causa de la megaloblastosis, ya que dosis tan altas de ácido fólico se supone 
que la impedirían (10). Para estos casos no tenemos explicación aceptable, 
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ya que las causas no nutricionales de megaloblastQSis no son invocables. En 
los otros, podría tratarse de falla en el cumplimiento del tratamiento, 
tomando en cuenta las bajas concentraciones de folato. 

También es de notar que mientras que en el grupo hierro disminuyó la 
cifra de folato sérico, ésta se conservó dentro de límites normales en el 
grupo control. Podría explicarse ésto, suponiendo que la disponibilidad de 
hierro en el primer grupo aumentaría lahematopoyes'is, con la consecuente 
utilización, en mayor escala, del ácido fólico sérico. 

Vélez y col (19) encontraron algo similar, o sea, que cuando 
administraban hierro a pacientes deficientes, los niveles de ácido fólico 
disminuyeron en más del 501'/0 de los casos; en cambio, Hoffbrand y col 
{citados por Roberts (lB) ,no encuentran diferencia entre los pacientes que 
racibían hierro y los que no lo recibían . 

• De los resultados obtenidos puede concluirse, que es aconsejable una 
terapia combinada de hierro y ácido fólico para las embarazadas de las cia· 
ses económicamente inferiores de nuestro medio. 
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Therapeutic effects of iron and irol1 folate in the nutritional anemia of the 
pregnant woman. Preliminary communication. 

Malina RA (Chiquinquirá Hospital, Maracaibo, Venezuela), Diez·Ewald M. 
Invest Clín 13 (2):44-57,1972.- Seventy four pregnant women, divided 
into 3 groups, were studied. Twenty three were treated orally with 180mg a 
day of elemental iron as ferrous fumarate, starting with the fírst trimester 
of pregnancy and 33 were given the same amount of iron, plus oral folic 
acid (2.5 mg a day). The remaining 18 untreated women served as a 
control group. At the end of pregnancy, a higher frequency of nutrient 
deficiency and megaloblastíc change was observed in the untreated group, 
though there was also a high incidence of folate deficiency and 
megaloblastosis in the iron-treated group.. The association of bone marrow 
megaloblastic image with normallevels of hemoglobin was common. These 
rssults indicate that iron therapy, by itse/f, is uncapable of preventing 
megaloblastic changes and the amount of folic acid available in tlle 
common diet of our low ¡ncome pregnant population is not enough to fulfill 
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the daily requirements during pregnancy. Therefore, a routinary daily ad· 
ministration of iron and folie aeid is advised throughout gestation, as a pre­
vemive measure of nutritional anemia. 
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