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Resumen. La deficiencia de hierro es la causa mas coman de anemia nu-
tricional; y durante la gestacion existe un alto riesgo de desarrollarla, debido
al incremento en los requerimientos de hierro a causa del crecimiento fetal y
de los tejidos maternos. Este estudio tuvo como objetivo determinar el estado
de hierro al inicio del embarazo y establecer su relacion con el consumo dieta-
rio. El diseno del estudio fue transversal, de tipo descriptivo. La muestra estu-
vo constituida por 419 embarazadas entre 13 y 41 anos, de Valencia, Estado
Carabobo, Venezuela. Se determiné ferritina sérica mediante enzimoinmunoa-
nalisis y hemoglobina con método semi-automatizado. El consumo dietario se
evalu6é mediante dos recordatorios de 24 horas, no consecutivos. Se usaron es-
tadisticos descriptivos, prueba exacta de Fisher, Chi cuadrado y Mann-Whit-
ney; con un significado estadistico de p<0,05. La prevalencia de deficiencia
de hierro y de anemia fue de 16,2% y 14,4% respectivamente; correspondiendo
el 36,6% a anemia ferropénica. Un 10,4%, 29,0% y 24,2% tenian consumos de-
ficientes de hierro, vitamina C y A respectivamente. No hubo diferencias signi-
ficativas por edad. Las embarazadas evaluadas se encontraban en una situa-
cion de riesgo nutricional respecto al hierro, demostrado por la presencia de
un importante porcentaje de anemia por deficiencia de hierro, por un aporte
dietario a expensas de hierro no heminico, de baja biodisponibilidad; y por un
alto porcentaje de embarazadas con consumo inadecuado de vitamina C y A,
indicando que su contribucion en la absorcion de hierro fue limitada.
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Abstract. Iron deficiency is the most common cause of nutritional ane-
mia. During pregnancy there is a high risk of developing it, due to the in-
crease of iron requirements for fetal and maternal tissues growth. The objec-
tive of this study was to determine the iron nutritional status in early preg-
nancy and to determine its relationship with the dietary intake. The study ap-
plied a cross-sectional and descriptive design in 419 pregnant women
(13-41 y) from Valencia, Carabobo, Venezuela. Serum ferritin was determined
by enzimoinmunoassay and hemoglobin by a semi-automated method. Dietary
iron intake was assessed through two non-consecutive 24 hours recalls. Statis-
tical analysis included basic descriptives, Fisher exact test, Chi-square, and
Mann-Whitney tests; with a statistical significance of p<0.05. The iron defi-
ciency and anemia prevalence were 16.2% and 14.4%, respectively; corre-
sponding 36.6% to ferropenic anemia. 10.4%, 29.0% and 24.2% of the women
had deficient intake for iron, vitamin C and A, respectively. There were no sig-
nificant differences by age. A nutritional risk was observed regarding the iron
status, demonstrated by the percentage of ferropenic anemia and because the
main dietary contribution came from non-heme iron, which has low
bioavailability. Additionally, there was an important percentage of inadequate
vitamin C and A intakes; hence, their contribution to iron absorption was lim-

ited.

Recibido: 16-01-2004 Aceptado: 14-10-2004.

INTRODUCCION

La deficiencia de hierro es el déficit
nutricional mas frecuente en los paises en
vias de desarrollo; y la carencia de este ele-
mento en la dieta es la causa mas comtn de
anemia nutricional (1). Las mujeres duran-
te la gestacion tienen un alto riesgo de de-
sarrollar esta deficiencia, debido al incre-
mento en los requerimientos de los nutrien-
tes esenciales para la hematopoyesis, prin-
cipalmente ¢l hierro (1, 2). Este aumento
de requerimientos tiene como finalidad
compensar las necesidades para el creci-
miento fetal y de los tejidos maternos; asi
como también para hacerle frente al incre-
mento del volumen sanguineo de la madre

(3, 4). Aquellas mujeres que inician el em-
barazo con bajas reservas de hierro, sufriran
a lo largo de la gestacion un agotamiento
progresivo de los depésitos corporales del
mineral (5), y el riesgo de desarrollar defi-
ciencia de hierro y anemia ferropénica es
particularmente elevado (6); lo cual es una
situacion bastante frecuente en paises sub-
desarrollados. En estos paises los requeri-
mientos de hierro no son facilmente satisfe-
chos por el consumo dietario, debido a baja
biodisponibilidad del nutriente e inadecua-
do habito dietarios (3, 7).

La deficiencia nutricional de hierro en
etapas avanzadas produce anemia, y cuando
ésta se presenta durante el embarazo, tiene
un impacto negativo sobre el producto de la
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gestacion, aumentado el riesgo de parto
prematuro, de nifios con bajo peso al nacer,
de la mortalidad perinatal y de la mortali-
dad infantil (3, 8-10).

El presente estudio tuvo como proposi-
to determinar el estado del hierro de las
embarazadas al inicio de su gestacion y es-
tablecer la relacion de éste con el consumo
dietario.

MATERIAL Y METODOS

El diseno del estudio fue transversal, de
tipo descriptivo; la poblaciéon estuvo consti-
tuida por embarazadas que acudian a su pri-
mera consulta prenatal en la Maternidad del
Sur “Dr. Armando Arcay” de la Fundacion
Instituto  Carabobeno para la  Salud
(INSALUD) ubicada en la ciudad de Valen-
cia, estado Carabobo, Venezuela, entre los
anos 1997 y 2001. La muestra qued6 confor-
mada por 419 embarazadas entre 13-41 anos
de edad, quienes cumplian los siguientes cri-
terios de inclusion: edad gestacional menor
de 14 semanas, con embarazo simple, no re-
cibir suplementacion con hierro previa al
embarazo, ni presentar enfermedad aguda o
cronica, en especial sin procesos infecciosos
y/o inflamatorios presentes que pudieran
sesgar el diagnéstico del estado del hierro.
El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de la Maternidad y a cada embarazada
se le explicaron los objetivos del estudio y
luego de obtener el consentimiento por es-
crito, se procedio6 a la evaluacion.

Se estableci6 el estrato socioeconémico
mediante el método Graffar Modificado para
Venezuela por Méndez Castellano (11).

Para las pruebas bioquimicas y hema-
tologicas, se extrajeron en condiciones de
ayuno 6 mL de sangre en la vena antecubi-
tal del pliegue del codo; se colocaron 2 mL
de sangre con anticoagulante EDTA para la
realizacion de las determinaciones hemato-
l6gicas, y los 4 mL restantes se colocaron
en tubos de polietileno nuevos, libres de

elementos trazas. Se centrifugaron y el sue-
ro se destind para las determinaciones bio-
quimicas.

Se determiné hemoglobina, hematocri-
to y recuento eritrocitario, mediante un
contador hematolégico semi-automatizado
y con éstos se calcularon los Indices Hema-
timétricos: Concentracion de Hemoglobina
Corpuscular Media (CHCM) y el Volumen
Corpuscular Medio (VCM). La ferritina séri-
ca se determiné como indicador de defi-
ciencia de hierro, usando un método inmu-
noenzimatico comercial marca Sorin Bio-
médica; y se midieron los niveles séricos de
Proteina C Reactiva (PCR), con la finalidad
de excluir las embarazadas que presentaban
procesos inflamatorios, y de esa manera
identificar los verdaderos casos de deficien-
cia de hierro (12). Esta proteina se midi6
mediante ensayo de inmunoprecipitacion
de fase liquida con deteccion nefelométrica
(Orion Diagnostica).

La evaluacién dietética consistié en
determinar el consumo de hierro total, hem
y no hem, asi como el de vitamina Cy de vi-
tamina A, ya que éstas actiian como facilita-
dores de la absorcion del hierro (7, 13-15).
Se utilizé el método de Recordatorios de 24
horas (16), realizado durante dos dias no
consecutivos. Los datos se analizaron en el
programa “Food Processor 11" (17), el cual
tiene incorporada la “Tabla de Composicion
de Alimentos” para Venezuela (18).

Se utilizaron los siguientes puntos de
corte:

Para definir “anemia” en el primer tri-
mestre de gestacion, se tomaron valores de
hemoglobina y hematocrito por debajo de
11,0 g/dL y 33% respectivamente (8, 19).
Se consider6 hipocromia a valores de
CHCM inferiores a 32% y microcitosis a un
VCM inferior a 80 fL. (19). Para deficiencia
de hierro, valores de ferritina sérica inferio-
res a 12 ug/L, los cuales indican deplecion
de las reservas corporales de hierro (8, 20,
21). Se defini6 anemia por deficiencia de
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hierro (ADH) cuando se cumplia simultdnea-
mente con los siguientes criterios: hemoglo-
bina inferior a 11 g/dL y ferritina sérica infe-
rior a 12 pug/L. Se ha observado que durante
la gestacion existe un incremento en la con-
centracion de la Proteina C reactiva; por lo
tanto para este estudio se consider6 el pun-
to de corte de 20 mg/L como indicador de
infeccion y/o inflamacion (12). Para tener
una mejor apreciacion de los individuos a
riesgo de consumo dietario inadecuado, se
consideré como punto de corte a valores in-
feriores a los dos tercios de las recomenda-
ciones (16, 22); de tal forma que se conside-
r6 deficiente cuando la ingesta de hierro, vi-
tamina C y A se ubicaron por debajo de
66,6% de las recomendaciones para la pobla-
cién venezolana en el primer trimestre de
gestacion; correspondientes a 14 mg, 70 mg
y 800 ER diarios respectivamente (23).

El analisis de los datos se realizé en el
programa estadistico SPSS para Windows
version 11.0. Se calcularon promedios, des-
viacion estandar y distribucién de frecuen-
cia. Las variables fueron revisadas segin
cumplieran con los requerimientos de nor-
malidad, realizando transformaciones a lo-
garitmos naturales cuando se requirié. En
aquellas variables que no pudieron normali-
zarse, se aplicaron pruebas no paramétri-
cas. Asi, de acuerdo a la naturaleza de las
variables, se llevaron a cabo comparaciones
entre las embarazadas adolescentes y adul-
tas, usando t de Student, Mann-Whitney,
Chi cuadrado y la prueba de la probabilidad
exacta de Fisher; determindandose el riesgo
estimado (Odds Ratio) como medida del
grado de asociacion entre las variables. El
nivel de significado estadistico establecido
fue p< 0,05 (24).

RESULTADOS

La Tabla I muestra las caracteristicas
de la poblacion evaluada y se observa que la
proporcion de adolescentes embarazadas

TABLA I
CARACTERISTICAS DE LAS EMBARAZADAS
EVALUADAS (n= 419)

Variable n %

Edad (afios)

<18 209 499

> 18 210 50,1
Estrato socioeconémico

I 1 0,2

11 7 1,7

111 21 5,0

I\Y% 295 70,6

\Y% 94 225
Educacion

Basica 311 74,4

Diversificada 88 21,0
Ocupacion

Oficios del hogar 319 76,3

Estudiante 44 10,5

Trabajo 55 13,2
Paridad

Primiparas 258 61,7

Multiparas 160 38,3
Periodo intergenésico (anos)

<?2 61 57,5

2-5 32 30,2

>5 13 12,3
Edad ginecoldgica (anos)

<4 66 15,8

>4 351 84,2

(n = 209) fue similar a la de las adultas
(n = 210). Segun el método de Graffar, el
93,1% de las embarazadas se encontraba en
situacion de pobreza (relativa y critica). El
nivel educativo alcanzado por las partici-
pantes fue fundamentalmente la educacion
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basica (74,4%); v para el momento del estu-
dio, sélo el 10,5% continuaba estudiando.
Un alto porcentaje de las participantes eran
primiparas (61,7%). El 57,5% de las multipa-
ras tenia un periodo intergenésico menor de
2 anos. La edad ginecol6gica fue superior a
los cuatro anos en el 84,2% de los casos.

La Tabla II muestra los promedios para
las variables bioquimicas y de consumo de
hierro en las embarazadas evaluadas. Se ob-
servan los siguientes promedios: hemoglobina
12,1 = 1,1 g/dL, hematocrito 36,7 = 3,0% y
ferritina sérica 35,8 + 30,9 ug/L. Las varia-
bles de consumo, tanto la ingesta de hierro
como de vitaminas C y A, estuvieron ajusta-
das a las recomendaciones para el primer
trimestre de gestacion, encontrandose el
consumo promedio de hierro en 16,0 = 5,7
mg/dia; hierro heminico 3,1 * 2,6 mg/dia
(19,4%) y hierro no heminico 12,7 = 4,6
mg/dia (80,6%). Para las vitaminas C y A el
consumo fue de 107,7 = 93,7 mg/dia y
1163 = 1228 ER/dia respectivamente. No
se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los resultados de las em-
barazadas adolescentes y las adultas.

Cuando se clasificaron las embaraza-
das segin los puntos de corte para hemo-
globina y ferritina sérica, se observé una
prevalencia de anemia y de deficiencia de
hierro de 14,4% y 16,2% respectivamente.
Del total de embarazadas anémicas, el
36,6% correspondié a anemia por deficien-
cia de hierro (Tabla III). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas
por grupo de edad.

A pesar de que el consumo promedio
estuvo ajustado a las recomendaciones, se
observé que 10,4%, 29,0% y 24,2% de las
embarazadas tenian consumos menores a
los dos tercios de las recomendaciones para
hierro, vitamina C y A respectivamente. No
se observo asociacion estadisticamente sig-
nificativa segan el grupo etario.

En la Tabla IV se muestra la relacion
entre el estado de hierro y el consumo die-
tario. Se observa que el mayor porcentaje
de las embarazadas en la categoria de defi-
cientes y no deficientes en hierro (segun fe-
rritina sérica), tenian un consumo dietario
de hierro adecuado. No hubo asociaciones
estadisticamente significativas cuando se

TABLA II
VALORES PROMEDIOS DE LOS INDICADORES BIOQUIMICOS Y DE CONSUMO DEL ESTADO
DEL HIERRO, EN LAS EMBARAZADAS EVALUADAS SEGUN GRUPO DE EDAD (n= 419)

Variables Adolescentes Adultas _Total

X = DS) X = DS) (X = DS)
Hemoglobina (g/dL) 12,0 = 1,0 12,1 = 1,1 12,1+ 1,1
Hematocrito (%) 36,5+ 2,8 36,9 = 3,1 36,7 £ 3,0
Ferritina sérica (ug/L) 34,3 £ 28,0 37,4 £ 33,5 35,8 £ 30,9
Consumo dietario:
Hierro (mg/dia) 16,2 = 5,5 15,8 +5.8 16,0 = 5,7
Heminico 32+33 29 +1,6 3,1 2,6
No Heminico 12,8 £ 4,6 12,6 = 4,6 12,7 £ 4,6
Vitamina C (mg/dia) 112,4 = 100,6 102,9 = 86,2 107,7 = 93,7
Vitamina A (ER/dia) 1209 = 1437 1116 = 975 1163 = 1228

ER: equivalentes de retinol.
Sin diferencias estadisticamente significativas.
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TABLA III
DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES HEMATOLOGICAS, BIOQUIMICAS Y DE CONSUMO
SEGUN SU PUNTO DE CORTE PARA DEFICIENCIA (n= 419)

Prevalencia Adolescentes Adultas Total

n (%) n (%) n (%)
Anemia 27 (6,5) 33 (7,9) 60 (14,4)
Deficiencia de hierro 35 (8,4) 33 (7,8) 68 (16,2)
Anemia ferropénica 11 (18,3) 11 (18,3) 22 (36,6)

Deficiencia dietaria:

Hierro 20 (4,8) 23 (5,6) 43 (10,4)
Vitamina C 59 (14,3) 61 (14,7) 120 (29,0)
Vitamina A 55 (13,3) 45 (10,9) 100 (24,2)

Diferencias estadisticas no significativas.

TABLA IV
RELACION ENTRE EL ESTADO DEL HIERRO Y EL CONSUMO DIETARIO

Estado del hierro?

Consumo de hierro

Inadecuado Adecuado Total

n (%) n (%) n (%)
Deficiente 10 (2,4) 58 (13,9) 68 (16,3)
Normal 36 (8,7) 312 (75,0) 348 (83,7)
Total 46 (11,1) 370 (88,9) 416 (100)

Prueba Exacta de Fisher: p= 0,293 (bilateral).
2 Segun ferritina sérica.

analizé el grupo total de embarazadas, ni
cuando se evaluaron por grupo de edad.

DISCUSION

El embarazo en cualquier edad consti-
tuye un hecho biol6gico y psicosocial muy
importante; pero si éste se presenta en la
adolescencia, conlleva a una serie de situa-
ciones que puede atentar contra la salud
de la madre y la de su hijo; constituyendo
un problema de salud que debe ser consi-
derado en término de presente y futuro
por las complicaciones que acarrea (25).
En Venezuela, la ocurrencia de embarazos
en mujeres menores de 18 afos esta entre
21,3% y 23,0% (26, 27), lo cual esta rela-

“Odds Ratio” (Deficiente/Normal)=1,4.

cionado al estado socioeconémico caracte-
ristico de la zona en estudio (estrato IV) y
al bajo nivel educativo observado. Por otra
parte, en este estudio el porcentaje de ado-
lescentes embarazadas fue importante; lo
cual se debe a que en el centro de salud
donde se realiz6 la investigacion funciona
una consulta del Programa de Prevencion y
Asistencia de Embarazos en Adolescentes
(PASAE). Este grupo tiene un mayor riesgo
a desarrollar deficiencia, pues a las necesi-
dades para su propio desarrollo, se suman
las del crecimiento fetal, aumentando el
riesgo de complicaciones durante el emba-
razo y parto (28), especialmente en quie-
nes tienen una edad ginecoldgica inferior a
los 4 anos, y no han completado su desa-
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rrollo morfolégico, poniendo en peligro su
salud y la de su hijo (27).

A pesar de que los niveles de ferritina
promedio eran normales (35,8 = 30,9 ug/L),
se observd un 16,2% de deficiencia de hie-
rro. Esta prevalencia fue inferior a la repor-
tada para el primer trimestre por Her-
trampf y col. (29) en embarazadas chilenas
de bajo estrato socioeconémico (21%); por
Morasso y col. (21,7%) en embarazadas ar-
gentinas (5) y por Fujimori y col. (30) en
adolescentes embarazadas brasileras (48,4%).
Esta diferencia podria atribuirse a que en
los estudios antes mencionados algunas
gestantes tenian mas de 14 semanas de em-
barazo. Se debe tener en cuenta que los re-
querimientos de hierro en el primer trimes-
tre de embarazo son similares a los de las
mujeres no embarazadas (31), y que la ex-
pansion del volumen plasmatico, asi como
la actividad eritropoyética son incipientes;
por lo tanto podria asumirse que la defi-
ciencia de hierro observada corresponde a
la situacién nutricional del hierro previo al
embarazo (4, 5).

El poseer una adecuada reserva de hie-
rro previo a la gestacion es primordial para
soportar las necesidades en todo el embara-
zo, principalmente cuando éste ocurre en la
adolescencia. En el presente estudio el por-
centaje de las participantes menores de 18
anos fue alto (49,9%), lo cual impone un
riesgo adicional para la ocurrencia de defi-
ciencia de hierro; dado que en este periodo
confluyen dos momentos de alta necesidad
de hierro, como son el crecimiento mater-
no y el crecimiento fetal (28).

La prevalencia de anemia observada
(14,4%) en las gestantes evaluadas se consi-
der6 como un problema “leve” desde el
punto de vista de salud publica, segin crite-
rios de la OMS/UNICEF/UNU (19). Esta fue
similar a la reportada para el primer trimes-
tre por Fujimori y col. (14,2%) en embara-
zadas brasileras (30); y por O "Donnell y col.
(17,0%) y Morasso y col. (17,4%) en emba-

razadas argentinas (32,5). Sin embargo, el
porcentaje de embarazadas anémicas fue in-
ferior al reportado por Diez-Ewald (40%) y
por Fundacredesa (40,9%) en gestantes ve-
nezolanas (33, 34). Esta disminucion en la
prevalencia de anemia respecto a otros es-
tudios venezolanos; pudiera ser el resultado
de la fortificacion de la harina de maiz y de
trigo con hierro y vitaminas; la cual ha con-
tribuido en la reduccion de la prevalencia
de anemia en la poblacion venezolana (35,
36).

Segan indices hematimétricos, el
31,7% de la anemia observada fue de tipo
microcitica e hipocrémica, propia de la
anemia por deficiencia de hierro (9); lo
cual coincide con el alto porcentaje
(36,6%) de embarazadas con anemia ferro-
pénica. Los hallazgos de este estudio permi-
ten conocer el agotamiento de las reservas,
mas no la eritropoyesis por carencia de hie-
rro. Se debe considerar para estudios poste-
riores la inclusion de indicadores funciona-
les del estado del hierro, tales como: por-
centaje de saturacién de transferrina y re-
ceptores de transferrina, para obtener una
informacion mas precisa sobre este micro-
nutriente.

Desde el punto de vista dietético, el
consumo promedio de hierro estuvo confor-
me a las recomendaciones para el primer
trimestre de gestacion (23). Adicionalmen-
te, al comparar el consumo dietario con el
estado de hierro, se observdo un mayor por-
centaje de embarazadas con consumo ade-
cuado, independientemente del estado de
hierro. Sin embargo, se observé un 16,2%
de deficiencia de hierro, lo cual pudiera ex-
plicarse en virtud de que el mayor aporte
dietario de este elemento lo represent6 la
forma no heminica (79,3 mg/dia), la cual
tiene baja biodisponibilidad, por lo que se
incrementa el riesgo de deficiencia. Esta
condicion también se observo en otros estu-
dios en los cuales el consumo y adecuacion
reflejaron resultados satisfactorios de con-
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sumo, pero a expensas de un hierro de baja
biodisponibilidad (5, 7, 14, 37). Ademas de
la forma quimica del hierro en los alimen-
tos, se debe considerar que la dieta venezo-
lana tiene un alto contenido de inhibidores
de la absorcion de hierro tales como los fi-
tatos, los taninos, el calcio y la fibra (7, 14,
37).

La vitamina C es el promotor de la ab-
sorcion de hierro mas conocido; en primer
lugar por su efecto reductor y en segundo
lugar por su capacidad de formar complejos
solubles con el hierro haciéndolo facilmen-
te biodisponible (7). La vitamina A tiene
efecto similar, ya que también forma com-
plejos solubles con el hierro, y ademas pre-
viene el efecto inhibidor de los fitatos y po-
lifenoles en la absorcion (7, 13-15).

En el presente estudio el porcentaje de
embarazadas con consumo de vitamina C y
A inferiores a los dos tercios de las reco-
mendaciones fue importante, por lo que su
contribucién en la absorcién de hierro fue
limitada.

Aun cuando desde el punto de vista de
criterio de salud ptblica la prevalencia de
anemia observada (14,4%) se consider6
como un problema “leve”, dicho porcentaje
es importante desde el punto de vista biolo-
gico, funcional y por las consecuencias so-
bre la propia embarazada y su hijo. Si la de-
ficiencia de hierro y la anemia estan presen-
tes al primer trimestre, puede influir nega-
tivamente en el producto de la gestacion,
especialmente si se tiene en cuenta ¢l au-
mento de las necesidades de este mineral
en el segundo y tercer trimestre de embara-
zo (2, 10).

Se concluye que las embarazadas eva-
luadas se encontraban en una situacién de
riesgo nutricional respecto al hierro, de-
mostrado por la presencia de un importan-
te porcentaje de anemia por deficiencia de
hierro, por un aporte dietario a expensas de
hierro de baja biodisponibilidad; y un alto
porcentaje de embarazadas con consumo

inadecuado de facilitadores de la absorcion
de hierro.

Un adecuado estado de hierro durante
el embarazo, particularmente en el primer
trimestre de gestacién, es crucial para la
reduccion del riesgo de mortalidad perina-
tal, bajo peso al nacer y partos pretérminos
(1, 2). De manera que se recomienda la eva-
luacion de las reservas de hierro maternas
al inicio del embarazo, a fin de detectar de-
ficiencias subclinicas y prevenir los efectos
que acarrea la deficiencia de este micronu-
triente sobre el recién nacido durante el de-
sarrollo embrionario y fetal; asi como su
asociacion con un mayor riesgo de enferme-
dades cardiovasculares en la vida adulta.
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