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RESUMEN. La frecuencia de anemia, deficiencia de hierro y 
reserva orgánica de hierro fueron evaluadas en 155 adolescentes de 
condiciones socioeconómicas precarias, atendidas en su prenatal en 
una maternidad de beneficencia de la ciudad de Sao Paulo, Brasil. 
Según criterio OMS (Hb < 11 g/dL), 14,2% de las ellas fueron 
anémicas. Por porcentaje de saturación de transferrina y la concen­
tración de zinc protoporfirina, fueron hierro deficientes 45,8% y 
42,6% respectivamente. La reserva orgánica de hierro foi insuficien­
te (ferritina sérica < 12 (ig/L) para el 48,4% de las adolescentes. Los 
resultados revelaran que el estado nutricional de hierro de las adoles­
centes son característicos de un grupo sin reserva de hierro pre- 
gestacional. No obstante esta baja frecuencia de anémicas, la elevada 
proporción de hierrodeficientes y hierrodepletadas sugiere la prácti­
ca del control de deficiencia de hierro, así como la suplementación 
medicamentosa como rutina de pre natal gestantes adolescentes. 
Palabras clave: Embarazada adolescente, anemia, hierro, deficien­
cia de hierro, reserva de hierro.

SUMMARY. Iron nutritional status in pregnant adolescents, 
Sao Paulo, Brazil. The frequency of anemia, iron deficiency and iron 
body stores was assessed in 155 pregnant teenagers of low 
socioeconomic status in a prenatal care unit of a beneficent hospital 
in Sao Paulo, Brazil. By the criterion of the World Health Organization 
(Hb < 12 g/dL) 14,2% of the pregnant adolescents had anemia. The 
iron deficiency diagnostic by saturation of transferr in<  16% and zinc 
protoporphyrin concentration > 60 (mol/mol heme were 45,8 and 
42,6%, respectively. The iron body store (serum ferritin < 12 |ig/L) 
was depleted for 48,4% of adolescents. It is concluded that the iron 
nutritional status of these adolescents were characteristics of the 
pregravidic inadequate iron store. Despite low percentage of the 
anemia, the high frequency of iron deficiency and depleted iron 
stores suggest a practical procedure to detect iron deficiency and the 
use of iron supplementation in teenagers.
Key words: Adolescent pregnancy, anemia, iron, iron nutritional 
deficiency, body iron stores.

IN T R O D U C C IO N

A unque los múltiples factores biológicos y sociales inter­
fieran en la calidad de la gravidez y consecuentem ente en el 
resultado de la gestación, el estado nutricional de la adolescen­
te grávida constituye un determ inante fundam ental en la salud 
del b inom io m adre-hijo (1,2). En relación al m ineral hierro, el 
crecim iento acelerado y las pérdidas m enstruales que se 
inician irregularm ente en la  adolescencia, dem andan m ayor 
necesidad orgánica del m ineral (3). Si sumamos a esto la 
elevada necesidad de hierro para el enfrentam iento de la 
gestación, aum enta aún más los requerim ientos diarios, los 
cuales difícilm ente pueden ser suprim idos únicam ente a tra­
vés de la alim entación d iaria (4). Así, en la adolescente 
grávida, a la necesidad ya aum entada por la dem anda del 
crecim iento del organism o joven, se sum a la necesidad de 
hierro relacionada al proceso gestacional, factores que com bi­
nados aum entan la  probabilidad de riesgo para la  instalación 
de un cuadro de deficiencia de hierro, siendo aún m ayor si no 
cuenta con depósitos de reserva (1,5).

L a anem ia es perjudicial tanto para la gestante com o para 
su hijo, ésta ha sido asociada con el m ayor riesgo de morbi- 
m ortalidad m aterno-fetal (4). U na gestante anémica, además

de la necesidad de m ayor esfuerzo cardíaco para m antener el 
aporte adecuado de oxígeno a la placenta y células fetales, 
tiene m enor capacidad de trabajo físico y mental, se cansa 
fácilmente, presenta m ayor riesgo a las infecciones y una 
m enor tolerancia a la pérdida de sangre en el parto, (1,6-9). En 
relación al recién nacido, cuando los niveles de hem oglobina 
m aternos son bajos, hay una dism inución del abastecim iento 
de oxígeno que favorece la hipóxia fetal, hecho asociado a la 
m ayor insidencia de óbitos neonatales y perinatales, pérdidas 
fetales, prem aturidad y bajo peso al nacer (7,9,10).

Sin em bargo, la m ayoría de los estudios solam ente eva­
lúan la ocurrencia de anem ia (11 -16), y son muy pocos los que 
abordan la deficiencia de hierro en gestantes adolescentes 
(5,17,18). Teniendo esto en consideración y todo lo anterior­
mente señalado, el presente caracterizó la situación nutricional 
del hierro de un grupo de adolescentes em barazadas, utilizan­
do diversos parám etros hematológicos.

M A T E R IA L  Y  M E T O D O

Sujetos: El estudio se realizó en 155 adolescentes em bara­
zadas de 13 a 19 años de edad que hicieron su pre-natal en una 
maternidad de beneficencia de la ciudad de Sao Paulo, Brasil,



de ju lio a  octubre de 1993. Las características socioeconómicas 
y biológicas (19) y nutricionales (20) fueron previam ente 
descritas. La Tabla 1 m uestra algunas de las características 
generales importantes.

TA BLA  1 
C aracterísticas socioeconómicas

Características n (%)

Ingreso percápita (SMV)* 
sin ingreso 
0,1-0,99 
1,0-1,99
2,0 y más 

Situación conyugal 
conviviente 
soltera 
casada 

Escolaridad 
analfabeta
1 -4  
5 - 7  
8 y más

*SMV = Salario Mínimo Vital (US$ 88,20)

TA BLA  2 
C aracterísticas biológicas

Características x±s

Edad (años) 17,2±1,44
Estatura (cm) 157±6,29
Peso pre-gestacional (kg) 53,9±7,90
Edad menarquia (años) 12,6±1,51
Edad gestacional en entrevista (semanas) 15,1±1,90
Edad gestacional en entrevista (semanas) 23,6±9,72

M ediciones bioquím icas: Para caracterizar el estado 
nutricional de hierro de las adolescentes, se obtuvo una m ues­
tra de sangre venosa según recom endaciones de INACG 
(1985) (21). Así, fueron realizados los siguientes dosajes 
h em a to ló g ico s : f e r r i t in a  s é ric a  (F S ) po r la  té c n ic a  
im unorad iom étrica (22), zinc p ro to p o rfirin a  (ZPP) en 
hematofluorómetro (23), hierro sérico (FeS) y la  capacidad de 
ligación del hierro (TIBC) por el m étodo calorim étrico, usan­
do kit específico (24,25) y el nivel de concentración de 
hem oglobina (H b) po r el m étodo  ca lo rim étrico  de la  
cianometahemoglobina.

Definiciones: Se evaluó, según INACG (21), los tres 
estadios nutricionales de hierro. La deplección férrica fue 
detectada por la ferritina sérica (SF) inferior a 12pg/L (26). E l 
segundo estadio, la eritropoieses ferropriva o deficiencia de 
hierro latente fue caracterizadapor la saturación de transferrina 
(ST), calculada a partir de la relación FeS/TIBC x 100, con

niveles críticos a  m enos de 16% de saturación (27) y zinc 
protoporfirina (ZPP) m ayor que 60pm ol/m ol de hem e (23). 
U tilizóse además, separadamente, los valores de hierro sérico 
(FeS) m enor que 50(jg/dl (28) y capacidad de ligación del 
hierro (TIBC) m ayor que 360¡ig/dl (29). La anemia, el último 
estadio de la deficiencia de hierro fue caracterizada por los 
niveles de concentración de hem oglobina (Hb) inferior a 11 g/ 
dL com o fuera propuesto por la OMS (28) para em barazadas.

Análisis estadísticos: Los valores de FS y ZPP fueron 
convertidos en logaritm os para análisis estadísticos y los 
resultados fueron reconvertidos en antilogaritm os para la 
obtención de la unidad original (30). La m ayoría de los 
resultados son presentados en prom edios (x) y desviación 
standard (s), pero los resultados de FS y ZPP son presentados 
en prom edios geom étricos (xG) y error standard (es). Para 
com parar los prom edios entre los grupos se usó el teste t 
Student, análisis de varianza y la chi-cuadrado con la  prueba 
de Yates corregido calculados usando el softw are Epilnfo 
Versión 5.031, con un nivel de significancia de por lo m enos 
95%.

R E SU LT A D O S

Los promedios de los parám etros hem atológicos que ca­
racterizan el estado nutricional del h ierro ,de las adolescentes 
em barazadas, según trimestre gestacional, se m uestran en la 
Tabla 3. Se puede observar que los prom edios de FS, porcen­
taje de ST, FeS y H b descienden significativam ente durante la 
gestación, de la m ism a form a que la concentración de ZPP y 
TIBC aumentan, conducta que indica que el agotam iento de la 
reservade hierro, la  deficiencia de hierro y /oanem iaferropriva 
tienden a acentuarse durante el proceso gestacional de las 
adolescentes. Las estadísticas m ostraron diferencias signifi­
cativas del prim er al segundo trimestre para FS, TIBC y Hb, 
m ientras que del segundo al tercer trim estre la diferencia fue 
significativa para todos los parám etros hem atológicos estu­
diados a excepción de la  FS.

La Tabla 4 m uestra la proporción de em barazadas según 
los estadios de deficiencia de hierro por trim estre gestacional. 
A sí 25% de adolescentes iniciaron su gestación ferrodepletadas, 
situación que se torna m ás grave en el transcurso del proceso 
gestacional, pasando afectar a casi 2/3 de las gestantes en el 
tercer trimestre. Cerca de la  m itad del total de las gestantes 
p re se n ta ro n  d e f ic ie n c ia  de h ie rro  según  lo s  v a lo re s  
hem atológicos utilizados en este estudio (ST y ZPP), verifi­
cándose que la proporción de adolescentes ferrodeficientes en 
el tercer trim estre fue significativam ente m ayor en relación al 
prim er e segundo trim estres. No obstante, de detectarse pro­
porciones muy divergentes, para el FeS y el TIBC estos 
también se agravaron, con diferencias significativas en todos 
los trimestres. L a proporción de adolescentes aném icas au­
m entó de 6,2%  en el prim er trim estre para 16,4% en el tercer 
trimestre.

21(17,2)
35(28,7)
42(34,4)
24(19,7)

81(52,3)
12(7,7)
62(40,0)

1(0,6)
21(13,6)
101(65,2)
32(20,6)



TA BLA  3
V alores hem atológicos del estado nutricional de hierro, según trim estre gestacional

Trimestre FS2 ZPP2 Transferrina FeS TIBC Hb
gestacional (pg/dl)* (pmol/mol heme)* (%) (pg/dl) (pg/dl) (g/dl)

1er 47,0±5,2 53,6±1,45 24,1 ±12,0 83,8+43,0 349,8±38,4 13,2+1,4
2do 18,6±4,8a 56,9+1,44 19,7+10,2 75,5±36,3 395,8±52,8a 12,4±1,3a
3 er 11,7±3,8a 69,8±l,44a-b 15,0±ll,9a,b 63,3+44,7a,b 452,5+60,3a’b ll,9 ± l,2 a,b

1. Promedio ± error estándar.
2. Promedio geométrico ± error estándar.
a p< 0,05 comparado al primer trimestre
b p< 0,05 comparado al segundo trimestre

TABLA 4
Porcentaje de adolescentes con valores anorm ales de los parámetros hem atológicos de hierro,

según trimestre gestacional

Trimestre FS2 ZPP2 Transferrina FeS TIBC Hb
gestacional n(%) n (%) n (%) n(%) n(%) n (%)

1er 8(25,0) 9(28,1) 6(18,8) 3(9,4) 12(37,5) 2(6,2)
2do U> O 00 05 21(33,9) 24(38,7) 17(27,4)a 46(74,2)a 10(16,1)
3 er 37(60,6)a 36(59,0)a’b 41(67,2)a,b 28(45,9)a,b 56(91,8)a,b 10(16,4)
TOTAL 75(48,4) 66(42,6) 71(45,8) 48(31,0) 114(73,5) 22(14,2)

a p< 0,05 comparado al primer trimestre 
b p< 0,05 comparado al segundo trimestre

DISCUSIO N

C onsiderando  la  im portanc ia  del uso de m últip les 
indicadores para evaluar el estado nutricional del hierro en el 
organism o, especialm ente en gestantes adolescentes, en el 
presente estudio, la deficiencia de hierro fue evaluado en sus 
tres etapas: depleción de los depósitos de hierro, eritropoyesis 
ferropriva o deficiencia de hierro latente y anem ia ferropriva 
(32).

La deplección férrica caracterizada por el agotamiento de 
las reservas de hierro con m antenim iento de la eritropoyesis y 
sin ninguna m anifestación clínica constituye el estadio diag­
nosticado por la FS. La FS es una proteína de alto peso 
m olecular encontrada principalm ente en el citoplasm a de las 
células del sistem a rctículoendotelial, su concentración es 
directam ente proporcional al hierro circundante en sangre, 
así, su descenso indica a la vez que el hierro orgánico total 
tam bién esta dism inuido. Según el punto de corte adoptado 
(FS < 12pg/L), la proporción de adolescentes con depleción 
férrica en el prim er trim estre gestacional (25,0% ) fue superior 
al observado por H ertram pf et al (18), en em barazadas adoles­
centes al inicio de la  gestación cuando utilizó punto de corte 
FS < lOpg/L pero inferior utilizando FS < 20pg/L. También, 
la  depleción férrica aum entó en el transcurso de la gestación, 
afectando a 60,6%  de la población en el tercer trimestre,

proporción m enor de los 78,0%  verificados por Gadowsky et 
al (5) en adolescentes canadienses evaluadas en el últim o mes 
de gestación, confirm ando una vez más que el feto y la 
necesidad de la expansión de la volentia, adem ás del creci­
m iento del útero y anexos parásitan el organism o m aterno en 
relación al hierro, haciendo que la necesidad gravídica del 
mineral sea en parte suprim ida a costas de la depleción de la 
reserva de la m adre (33).

La segunda etapa, eritropoyesis ferropriva o deficiencia de 
hierro latente, surge a partir del m om ento en que las reservas 
de hierro están agotadas (34). En esta fase el nivel de hierro 
sérico, y el porcentaje de ST tienden a caer, m ientras las tasas 
de TIBC y ZPP aum entan, indicando ya sufrim iento en la 
síntesis de glóbulos rojos por falta del m ineral en la médula 
ósea. A nalizando aisladamente, los niveles de FeS y TIBC, 
estos presentaron el m ism o com portam iento verificado por 
Rornslo et al (35) y Lam parelli et al (36) en gestantes adultas 
no suplementadas. Si se considera la gran variación fisiológica 
que muestran estos parám etros durante la gestación, el porcen­
taje de ST sería de m ayor utilidad en el diagnóstico de la 
deficiencia de hierro conjuntam ente con ZPP (32). En el 
presente estudio el diagnóstico concom itante de la ST Y ZPP 
muestran que. una proporción relativam ente elevada de ado- 

y lescentes se tornan ferro deficientes, notándose un cuadro de 
deficiencia progresiva, a m edida que la gestación avanza. No



obstante no tener estudios de esta m agnitud con adolescentes, 
resultados en gestantes adultas son sim ilares a nuestros datos 
(35-38).

Según criterio de la OMS (H b < ll g/dL), 14,2% de las 
adolescentes presentaron anem ia ferropriva. En Brasil, los 
pocos estudios puntuales realizados(13,14,17,39) muestran 
frecuencias muy variadas. Guerra (14) verificó proporción 
similar de anem ia en gestantes adolescentes de prim era con­
sulta pre-natal. Szarfarc (39), a su vez, encontró 36,6% de 
prevalencia de anem ia entre em barazadas m enores de 20 años 
atendidas en los servicios básicos de salud de 15 localidades 
del Estado de Sao Paulo, con variación que van de 2,7 a 80,5%. 
También N ogueira (17) relata proporción de 35,0% de anemia 
en adolescentes al inicio de la gestación, atendidas en una 
maternidad pública de la Región más desfavorecida de Brasil. 
Batista F° et al (13) revisando los estudios que evalúan la 
ocurrencia de anem ia en gestantes adolescentes en Brasil 
infieren prevalencias en torno de 35,0%, a pesar de las consi­
derables variaciones encontradas en los diferentes estudios. 
Dichos autores señalan que tales variaciones puedan deberse 
a problemas de m uestreo de población, m uestra de material 
biológico o de técnica laboratorial. Adem ás de estas conside­
raciones, se debe m encionar que m uchos de los estudios no 
señalan la edad gestacional en que fue realizado el examen 
laboratorial, dato que afecta substancialm ente la ocurrencia de 
anemia, dificultando las com paraciones. .

No obstante la baja proporción de anem ia encontrada en el 
presente estudio, se evidencia que su instalación se sucita a 
medida que transcurre la gestación y la  prevalencia aum enta 
considerablemente del prim er al segundo trim estre en más de 
dos veces. Sin em bargo, debe considerarse tam bién la  elevada 
proporción de adolescentes ferrodepletadas (48,4% ) y ferro 
deficientes (44,2% ). N o obstante que la  concentración de Hb 
es un indicador que responde rápidam ente a  los cam bios de la 
reserva de hierro, su evolución en el proceso gestacional 
depende m ucho de la reserva de hierro pre-gestacional de la 
m ujer (40).

CONCLUSIONES

Los valores de los parám etros laboratoriales estudiados en 
los diferentes trim estres gestacionales revelan que el estado 
nutricional de hierro de la m uestra de gestantes adolescentes 
son inadecuados, valores característicos de un grupo sin 
reserva de hierro pre-gestacional. Si se considera que, ideal­
mente toda m ujer debiera llegar al em barazo con sus depósitos 
de hierro repletos y en adelante seguir solam ente con un 
m anejo profiláctico , para este grupo se hace necesario  
suplementación m edicam entosa con hierro durante todo el 
embarazo.

A partir del conocim iento de los valores de los diferentes 
dosajes hem atológicos se resalta tam bién la necesidad de 
incluir en la  rutina del prenatal general y de adolescentes en 
especial, adem ás de la determ inación de la  concentración de

hemoglobina, otros parám etros laboratoriales com o nivel de 
ferritina sérica y porcentaje de saturación de la transferrina 
para el diagnóstico del estado nutricional del hierro.
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