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Profilaxia deficitului de fier in timpul sarcinii
M. Aldiabat, I. Peltec

Catedra de Obstetrica si Ginecologie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Iron Deficiency Prophylaxis during Pregnancy

Iron deficiency represents a serious problem for world population health. Iron deficient anemia is the most common pathology that develops
during pregnancy, and by OMS data in some countries has an incidence of 80%. Since the 1870s there have been discussions about the necessity of
iron administration for prophylaxis in pregnant women without anemia. Our studies showed that pregnant women with iron levels higher than 60
mcg/ml at the beginning of pregnancy didn't develop anemia. In case of iron levels lower than 60 mcg/ml, pregnant women who didn't receive iron
supplementation developed anemia in 41.7% cases and sideropenia in 508% cases. At the same time, pregnant women with iron levels lower than 60
mcg/ml who received daily 200 mg of elementary iron didn’t develop anemia. There are 5 criteria that support the routine administration of 200 mg of
elementary iron beginning in the 12-14 weeks of pregnancy: 1. High incidence of sideropenia and iron deficient anemia in pregnant women; 2. Negative
influence of iron deficiency on the mother’s and newborns health; 3. The efficiency of supplementary iron administration (pregnant women who received
iron didn’t develop sideropenia or anemia by the end of pregnancy); 4. Safety (the positive effect is predominant on side effects); 5. The compliance (to
obtain the expected positive effects the administration of a sufficient doze of iron during pregnancy is necessary).

Key words: iron deficiency, anemia hypochromic, pregnancy complications hematologic, newborn.

MNpodunakTuka gedpuunTa xKenesa Bo Bpemsa 6epeMeHHOCTH

Jledummr xenesa ABIAETCA aKTyaTbHOI IIPOGIEMOII /1A 3J0POBbs HACeIeHNs BCero 3eMHoro Imapa. JKenesomeduiuraas aneMus — 910
Hanbos1ee YacTO BCTPEUAIOIIAsACs IATO/IOTYSI BO BpeMsi GepeMeHHOCTH, JOCTUraolast, 1o orjeHkaMm BO3, B HekoTopbIx cTpaHax 10 80%. C Hauama
70-X TOf{0B IIPOLIJIOTO BeKa BeAYTCs AUCKYCCUU O Ie/Ieco00pasHOCT Ha3HaueHNMs IIPeapaToB 7IeMeHTapHOTO XKejle3a ¢ IpodIIaKTUIeCKoit
Ie/IbI0 HeaHeMU3MPOBAHHBIM 6epeMEeHHBIM. B XoJie IPOBEIEHHOTO HaMM MCCIeOBAHNUA OBUIO YCTAaHOB/IEHO, YTO Y OepeMeHHbIX XKeHIIVH,
UMEIOIIX B Hava/le 6epeMeHHOCTI YPOBEHb CBIBOPOTOYHOTO Xefe3a 6ombiie 60 Ur/, xKenesofeUIUTHAS aHeMI He pa3Buiach. I1pu yposne
Xeresa MeHee 60 Ur//1 y 6epeMeHHBIX JKeHIIMH, KOTOpbIe He IPMHMMAIM IIpelapaThl xere3a, B 41,7% cIydaeB pasBU/IACh JKene30epuINTHAS
aHemus, a B 50,8% - eduint sxenesa. B To e BpeMs, y 6epeMeHHBIX SKeHIIVH C ypOBHEM >Kefe3a MeHee 60 Lr/J1, KOTopble TpuHMMaIy 1mo 200
MT 37IEMEHTAPHOTO JKe/le3a, aHeMMsA He pas3Buiach. CyllecTBYIOT AT IPEAIIOChIIOK, KOTOPble apryMeHTUPYIOT PYyTMHHOE HasHaueHne 200
MT 97IeMEHTapHOTO Kejle3a, HaumHas ¢ 12-14 Hemenu 6epeMeHHOCTH: 1. BbIcoKas 3aboreBaeMoCTb sKene3oneduUuTOM/>Kene30aepuInTHOI
aHeMMell y 6epeMeHHbIX KeHIIVH; 2. OTpuIaTeNbHOe BIVIAHME HeIOCTaTKa JKeJle3a Ha 3[[0pOBbe MaTepy 1 HOBOPOXKIEHHOTO; 3. DpdeKTMBHOCTD
AOIIOTHUTENbHOTI'O IIpMEMA IIPETIapaTOB JKee3a (K KOoHLTY 6epeMeHHOCTI/I Y ’KEHILVH 13 TPYIIIIbI C IPYIMEHEHMEM ITPEIIAPATOB JK€JI€3a HE pa3BUINICh
medunut xenesa u >xenesofeduunTHaA aHeMus); 4. besomacHOCTh (MOOXNUTEMbHBLT 9 GEKT IpeBannpyeT Hafi HOOOYHBIMIU PeaKIVAMIA,
BO3HUKAKIVIMH IIPY NOIIOTHUTEIbPHOM IIpUEME NpeErapaToB >Ke}1e3a); 5. KoMminanTHOCTD (HeO6XOI[I/[MO, YTOOBI 6epeMeHHaH JKEHIIMHA
[IPYHIMAJIA JOCTATOYHOE KOMIYIECTBO JKee3a BO BpeMsi 6epeMeHHOCTH /ISl FOCTIDKEHIsI IIPef/IaraeMbIX IIOIOKUTENbHBIX 3¢ deKToB).

KnroueBbie cnoBa: I[e(i)I/II.II/IT JKenesa, )KCHCSO,E[E(bI/ILH/ITHaH aHEeMuA, 6€p€M€HHOCTI/I OCJIOKHEHMA IreMaTO/IOTMYECKIUE, HOBOPO)I(JICHH])II‘/JL

pentru viata intrauterind, ciAnd produsul de conceptie este
absolut dependent de sangele matern. Din aceasta reiese,

»Sanguis vita vitae” — spuneau romanii, fraza aceasta laco-
nica expunea importanta acestei materii pentru mentinerea
vietii. Acest postulat este extrem de important in special
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lor sangvine joacd un rol important in dezvoltarea sarcinii.
Dereglarile pot avea un caracter tranzitoriu, functional, dar
cand acestea persista mult timp, pot influenta negativ asupra
organismului matern si cel al fatului.

Beard J, Stoltzfus R [1] relateazd, cé deficitul de fier afectea-
za20-50% din populatia de pe glob. Gabbe [2] atesta cd aceasta
patologie in structura morbiditétii obstetricale constituie circa
40-50%. Pitkin RM [3] evidentiaza, cd in structura anemiei
in timpul sarcinii, anemiei induse de deficitul de fier ii revine
locul intéi, constituind 75%. DeMaeyer EM, Adiels-Tegman
M. constata, ca in functie de regiunea geografica, nivelul
cultural si starea socio-economica, dupa datele Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, frecventa anemiilor fierodeficitare la
gravide in tarile dezvoltate este de 8 - 20%, in térile slab dez-
voltate atinge nivelul de 80% si are tendinta spre majorare [4].
In ultimele decenii (din anul 1985) interesul cercetatorilor a
evoluat de la anemia fierodeficitard spre deficitul de fier cu
sau fara anemie. Totusi problemele ce tin de deficitul de fier
in timpul sarcinii nu sunt rezolvate pe deplin.

Din anii saptezeci ai secolului trecut si pand in prezent
continud discutiile privind necesitatea administrérii fierului
suplimentar la gravidele nonanemice. Bazdndu-se pe depen-
denta invers proportionald intre nivelul hemoglobinei materne
si masei ponderale a nou-néscutului, unii obstetricieni consi-
dera ci deficitul de fier gestational este un fenomen fiziologic,
argumentand astfel atitudinea negativd pentru administrarea
fierului in timpul sarcinii [5, 6]. Dacd acest argument ar fi
corect, atunci utilizarea preparatelor de fier ar trebui sa duca
la cresterea frecventei complicatiilor perinatale si a numarului
copiilor subponderali. Studiile placebo controlate, efectuate
in tdrile slab dezvoltate, nu au demonstrat efectul negativ al
administrdrii preparatelor de fier [7]. Mai mult ca atat, multe
studii randomizate au demonstrat ca administrarea profilac-
ticd a preparatelor de fier duce la diminuarea dramaticd a
prevalentei anemiei fierodeficitare in timpul sarcinii si dupa
nastere. La copiii nascuti de femei care au primit preparate
de fier, a fost inregistrata cresterea nivelului feritinei serice,
lungimii corporale si valorii notei Apgar [8].

Adeptii administrarii profilactice a fierului in timpul sarcinii
considers, ci este dificil de a satisface necesititile crescute in fier
pe contul alimentar, mai ales cand rezervele de fier sunt mici sau
in general sunt absente, chiar in primul trimestru al sarcinii [11].
Este important de amintit cd scopul suplimentarii cu fier in tim-
pul sarcinii nu constd in cresterea sau mentinerea concentratiei
normale a hemoglobinei materne. Suplimentarea maternd cu
preparate de fier prevede profilaxia dezvoltarii deficitului de fier
la gravida, ceea ce nu este indiferent pentru ea.

Un alt argument pentru folosirea suplimentara a fierului
este faptul ca fierodeficienta mareste riscul nasterii premature
siaducerea pe lume a unui fat cu o masa subponderala [11]. Pe
langa aceasta, copiii subponderali sau prematuri au un depozit
de fier mic, care influenteaza negativ dezvoltarea mintald si
motorie [12]. Administrarea suplimentului de fier in timpul
sarcinii este recomanda de OMS si UNICEF [13].

Baza de date Cochrane contine multiple studii controlate
ale suplimentdrii de fier in timpul sarcinii. Toate studiile
au demonstrat, ca la gravidele tratate cu preparate de fier in
timpul sarcinii nivelul feritinei serice a fost semnificativ mai
mare, in comparatie cu cele, care au administrat placebo [7,
10, 13]. Romslo et al [13] a demonstrat, cd la gravidele care
nu au avut anemie la inceputul sarcinii si nu au utilizat fier
suplimentar a scizut semnificativ concentratia hemoglobinei,
nivelul fierului seric si feritinei serice la momentul nasterii, pe
cand aceste modificdri nu au fost evidentiate la gravidele, care
au utilizat fier suplimentar. Mahomed in revista sistematica
a literaturii a evaluat 20 de trialuri randomizate controlate.
Gravidele cu hemoglobina > 100 g/l la 28 saptiméni de
gestatie au administrat fier, placebo sau nu au folosit nimic.
Suplimentarea de rutind a asigurat mentinerea sau chiar si
cresterea nivelului de feritina sericd, care a fost mai mare de
10 pg/1 (Peto OR 0.12,95% CI 0.08 - 0.17), inducand reducerea
substantiald a numarului de gravide cu hemoglobina mai mica
de 100 g/l sau 105 g/l 1a sfarsitul sarcinii (Peto OR 0.15,95% CI
0.11 - 0.20). Exista evidente privind impactul pozitiv al stirii
adecvate a depozitului de fier matern [10] asupra depozitului
de fier neonatal [13]. Gravidele care prezintd deficit de fier
mai des nasc copii, care prezinta deficit de fier, dar aceastd dis-
crepanta nu poate fi evidentiatd la momentul nasterii. Starea
depozitului de fier a fost mai favorabild la copiii in varsta de 8
saptamani $i, mai ales, de 6 luni ndscuti de mame suplimentate
cu fier. Acest fapt este explicat prin aceea, cd o parte a fierului
depozitat la fat si nou-nascut se gaseste in eritrocite si abia
mai tirziu, pe parcursul dezvoltirii, se localizeazd in macro-
fagi 14]. Determinarea feritinei eritrocitare ar fi un test mult
mai util pentru evaluarea starii depozitului la nou-nascuti.
Bazdndu-se pe evidente existente, este rezonabil de postulat,
ca suplimentarea cu fier duce la cresterea rezervelor de fier la
nou-ndscuti si previne aparitia deficitului de fier la copiii sub
un an de viatd si la mame dupa nastere [15].

In prezent existd doua strategii ale suplimentirii cu fier in
scop profilactic: selectiva, care include numai gravide cu depo-
zitul de fier sdrac si de rutind, conform careia suplimentul de
fier se foloseste la toate gravidele de la prima vizita prenatald.

Argumentele ,,pro” si ,contra” pentru folosirea de rutind
a preparatelor de fier au un caracter preponderent teleologic
decat rational [16]. In primul rand este necesar de apreciat
dacd administrarea fierului exercita sau nu un efect nefast
asupra sarcinii.

Majoritatea obstetricienilor americani sustin necesitatea
administrdrii de rutind a preparatelor de fier la gravidele non
anemice, dar colegii lor din Marea Britanie si Europa considera
ca mai acceptabild este folosirea strategiei selective a profila-
xiei [11]. Ghidul clinic al Centrului National de Ocrotire a
Sanatatii Mamei si Copilului din Marea Britanie recomanda
efectuarea screeningului anemiei in primul trimestru al sarci-
nii sila 28 saptamani de gestatie. Administrarea suplimentului
de fier in timpul sarcinii este recomandatd numai in caz de
prezenta anemiei fierodeficitare [17]. Ghidul de ingrijire
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prenatala al Colegiului national de sanatate din Norvegia [18]
recomanda aplicarea suplimentarii selective cu fier, efectuata
dupa nivelul feritinei serice, determinate pana in sdptdména a
12-ade sarcind. Daca feritina serica este mai mare de 60 g/,
se considera ca suplimentarea nu este necesard, iar daca nivelul
feritinei serice variaza intre 20-60 g/l, e necesard suplimen-
tarea cu fier din sdptdmana a 20-a de gestatie. Cénd feritina
sericd este mai micéd de 20 pg/l trebuie aplicat suplimentul de
fier din a 12-14-a saptamana de gestatie.

Recomanddrile pentru prevenirea si combaterea deficitului
de fier in Statele Unite ale Americii (1998) sugereaza necesita-
tea administrarii suplimentului de fier la toate gravidele de la
prima vizita prenatald [11]. Centrul de control si prevenire a
maladiilor si Asociatia dietetica americand recomanda supli-
mentarea zilnicd cu 30-60 mg de fier elementar [19]. Colegiul
American al obstetricienilor si ginecologilor [11] recomanda
30 mg de fier elementar pe zi in trimestrele doi si trei ale
sarcinii la toate gravidele, fird a tine seama de starea depo-
zitului de fier. Colegiul national de sanatate din Danemarca
[20] recomandé administrarea de rutina cu scop profilactic
a 60-70 mg de fier elementar la gravide, de la 20 sdptdmani
de gestatie. Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda 60
mg de fier pe zi in regiuni, unde prevalenta deficitului de fier
este mai mica de 20% si dublul acestei doze in regiuni, unde
prevalenta este mai mare de acest indice [21].

Multe controverse induc dozele de fier, necesare pentru
suplimentarea in timpul sarcinii cu scop profilactic [7, 13].
Galan si al [7] raporteaza un efect pozitiv la administrarea a
40 mg de fier zilnic. Taylor si al [10] si Miliman au demon-
strat, cd suplimentul zilnic de 65 mg de fier in timpul sarcinii
adecvat previne deficitul de fier la 80-90% din gravide si la
toate gravidele previne dezvoltarea anemiei fierodeficitare.
Unii autori recomanda suplimentarea zilnicd cu fier la gra-
vide in doze de 100-200 mg [13], argumentand necesitatea
administrérii dozelor mari cu efectele semnificative asupra
indicilor hematologici. La administrarea acestor scheme,
nivelul feritinei serice si al hemoglobinei la momentul nasterii
ating nivelul acestor indici la femeile ne gravide [9].

In acelasi timp, Sjostedt si al [9] raporteazd, cd cresterea
maxima a hemoglobinei s-a obtinut cu doza de 100 mg de fier.
Din aceste motive, multe suplimente de fier destinate in special
pentru gravide contin 100 mg de fier elementar. Cu cresterea
dozei fierului de la 40 mg/zi la 200 mg/zi in comparatie cu
tratamentul placebo, creste nivelul hemoglobinei, atingdnd
valori maxime la administrarea dozelor de 200 mg [8, 13, 16].

Din datele expuse mai sus reiese, ca eficienta suplimen-
tarii cu fier depinde de doza fierului administrat. Beneficii
substantiale au fost evidentiate numai cu suplimentare in
doze mai mari de 91 mg pe zi. Efectul a fost mai important la
gravidele cu nivelul initial al hemoglobinei mai mic de 110 g/1.
Durata tratamentului este mult influentata de dozele fierului
administrat, dar totusi cresterea duratei suplimentarii duce la
diminuarea efectului. Se considera ca in cazul acesta creste
numdrul de efecte adverse, care influenteazi complianta gra-

videlor la tratament, provocind diminuarea efectului utilizarii
preparatelor de fier [6].

Extrem de importantd este ajustarea recomandarilor
internationale in conditiile tarii noastre. Studiul National
de Nutritie in raportul final din 1996 prezintd, ca prevalenta
anemiei fierodeficitare (hemoglobina mai micd de 120 g/I)
la femei fertile din Republica Moldova este de 19,7% [22].
Centrul Stiintifico-Practic Sanatate Publicd si Management
Sanitar in raportul Sanatatea publicd in Moldova atestd, ca
nivelul anemiei fierodeficitare la gravide in R Moldova a cres-
cut de la 34,1% in anul 1993 pana la 50,1% in anul 2005 [22].

Recomandarile referitorare la suplimentarea cu fier in timpul
sarcinii in diferite surse nationale sunt destul de contradictorii.
Ghidul A si B National de Perinatologie recomanda tuturor gra-
videlor suplimentarea universala cu fier, fird a tine cont de nivelul
hemoglobinei in doza de 12,5 mg/24 ore [22]. Compendiul de
pregitire psiho-emotionala a gravidei si membrilor familiei ei
sustine recomandirile Ghidului national [23]. In manualul
Oficiului european regional al OMS, destinat Republicii Moldo-
va ,,OCHOBHasI JOPOIOBasl, IIepyHATA/IbHAS U TIOCTHATA/IbHAS
nomoup” este recomandatd administrarea preparatelor de fier
cu scop profilactic in doza de 60 mg, de doua ori pe zi, nu mai
putin de 90 zile consecutive, sau cum este indicat in recomanda-
rile nationale [21]. Ghidul practic in asistenta antenatala pentru
medicii de familie pentru prevenirea anemiei recomandd 60 mg
de fier elementar, iar in caz de anemie — 120 mg [24]. Corcimaru
I'in recomandérile metodice «Anemiile la gravide» considerd, ca
«deoarece deficitul de fier la gravide este foarte frecvent, depa-
seste 70% din numdrul total de gravide, se recomands incepand
cu saptimana a 12-14 a graviditétii de indicat la toate gravidele
preparate de fier in dozd curativd (2 tablete — 200 mg de fier
elementar pe zi) pe tot parcursul sarcinii, care trebuie prelungite
céte 1 pastild o datd pe zi inca 6 luni dupa nastere».

Un studiu efectuat de noi a evidentiat, ci gravidele cu ni-
velul feritinei serice mai inalt de 60 ug/1 la inceputul sarcinii,
fara utilizarea pe parcursul perioadei de gestatie a preparate-
lor de fier, nu s-a anemizat, insa feritina serica la nastere s-a
redus de 2 ori (de la 69,3 + 5,5 pana la 30,5 + 5,2). In valori
ale feritinei serice mai joase de 60 pg/l, anemie la nagtere s-a
inregistrat la 50% de gravide, iar feritina serica s-a micsorat
catre saptdmanaa 28-adela 50,6 £6,9 pandla 18,8 £ 5,3 ug/l, la
sfarsitul sarcinii constituind 11,4 £ 2,5, ceea ce argumenteaza
necesitatea administrérii preparatelor de fier la toate gravidele.
La sfarsitul sarcinii la gravidele din lotul cu administrarea
preparatelor de fier nu s-a dezvoltat nici deficit de fier si nici
anemie fierodeficitara, pe cind la 41,7% din gravidele fird uti-
lizarea fierului la nastere s-a inregistrat anemie fierodeficitara,
iar deficit de fier s-a evidentiat in 50,8% cazuri.

Studierea comparativa a eficacitatii preparatelor de fier
in doza de 100 mg/zi si 200 mg/zi a demonstrat, ca nivelul
feritinei serice s-a mentinut la un nivel mai inalt la doza de
200 mg/zi de fier elementar. La aceste gravide continutul he-
moglobinei a fost in limite normale pana la nastere, pe cdnd la
doza de 100 mg/zila 3,2% de gravide s-a dezvoltat anemia. La
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administrarea a 100 mg/zi de fier, feritina serica la inceputul
sarcinii a constituit 46,7 £ 20, la 28 - 32 saptaméni 28,2 £
11, la nastere 33,4 £ 9,8, pe cind la utilizarea a 200 mg/zi de
fier la aceleasi termene de gestatie feritina sericd a constituit
respectiv44 £ 17,46 £ 15, 50 + 14,7.

Concluzie

v A

In rezultatul reviului de literatur in problema datd, constatdm
argumentatd administrarea de rutind a 200mg de fier elementar
la toate gravidele, incepand cu saptamanile 12-14 de gestatie.
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