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R E SU M E N . El embarazo en la adolescencia conlleva a riesgos de 
tipo nu tric ion al, ya  que a la dem anda de nutrientes para el 
crecim iento materno se suman a las necesidades del embarazo. 
Este estudio tuvo com o propósito evaluar el estado de folato, 
vitamina B p y de hierro en adolescentes embarazadas durante el 
primer trimestre del embarazo. Es una investigación transversal, 
descriptiva en 122 adolescentes embarazadas de Valencia, Estado 
Carabobo, 1997. Se determinaron los niveles de folato sérico, 
eritrocitario y de vitamina B ]2 sérica por radioensayo; ferritina sérica 
por enzimoinmunoanálisis; hem oglobina mediante método semi- 
autom atizado. Se c a lcu ló  prom edios, d esv iac ión  estándar y 
frecuencias. Para folato se encontró un 1,7% con balance negativo 
y 19,0% marginal, para folato eritrocitario un 5,8% de deficiencia 
y 1,7% marginal; vitamina B |2 un 8,3% de deficiencia y 13,2% 
marginal, y un 19,0% de prevalencia de deficiencia de hierro. La 
prevalencia de anemia fue de 13,1 %, siendo la deficiencia de hierro 
la principal causa. E xistió  una situación de riesgo nutricional 
respecto  al hierro, a pesar de que su consum o ex ced ió  las 
recomendaciones, pero solo  una pequeña proporción fue altamente 
biodisponible. Se concluye que la prevalencia de anemia fue inferior 
a la reportada en otros estudios. La prevalencia de deficiencia hierro 
fue superior a la  de fo la to  y vitam ina B 12 Las adolescentes  
embarazadas estudiadas se encontraron en riesgo b io ló g ico  y 
nutricional para los nutrientes evaluados.
P a lab ras clave: A dolescente embarazada, folato, vitamina B „ 
hierro, ferritina, anemia, deficiencia de micronutrientes, consumo 
dietario.

SUM M ARY. F olate, v itam in B |2 and iron nutritional status in  
p r e g n a n t a d o le sc e n ts . Pregnancy in a d o lescen ce  increases  
nutritional risk, due to higher demand o f nutrients for maternal 
and fetal growth. This study was aimed to evaluate folate, vitamin 
B 12 and iron status o f  pregnant adolescents at first trimester o f  
pregnancy. A cross sectional, descriptive study was performed in 
122 pregnant adolescents from Valencia, Carabobo state, 1997. 
Sem m  and erythrocyte folate and serum vitamin B 12 was determined 
by radioassay; serum ferritin by enzimoimmunoassay; hemoglobin 
were performed by semi-automated method. Statistical analysis 
included standard deviation and frequencies. For serum folate 1.7% 
was found in negative balance and 19.0% at marginal status. For 
erythrocyte folate, 5.8% was deficient and 1.7% marginal. For serum 
vitamin B ]2, 8.3% was deficient and 13.2% marginal. Iron deficiency 
was found in 19.0% o f  the adolescents. Prevalence o f  anemia was 
o f  13.1%, being iron deficiency the main cause. There was high 
nutritional risk regarding iron status, although iron intakes exceeded 
the recommendations, but only a small proportion was bioavailable. 
Prevalence o f anemia was lower than reported by other studies and 
iron d e fic ien cy  w as h igh er than fo lic  acid  and vitam in B 12 
déficiences. Pregnant adolescents are at a high b iological and 
nutritional risk.
K ey words: Pregnant adolescent, folate, vitamin B 12, iron, ferritin, 
anemia, micronutrient deficiencies, intakes.

INTRODUCCION

Durante la adolescencia se experimenta un aumento 
acelerado de la masa muscular, del volumen sanguíneo, del 
tejido esquelético y rápidas divisiones celulares debido al 
c rec im ien to , lo  que gen era  un increm ento  en los 
requerimientos para todos los nutrientes, especialmente de 
ácido fólico, vitam ina B |2 y hierro (1). En caso de un 
embarazo, el riesgo de desarrollar deficiencias se incrementa 
al sum arse las necesidades para el crecim iento fetal; 
aumentándose de esa manera el riesgo de complicaciones 
durante el embarazo (2).

En Venezuela, un 23% de los embarazos pertenecen a 
adolescentes (3); conform ando un grupo de alto riesgo 
obstétrico, ya que su estructura corpórea no está preparada 
para la gestación y el parto, conduciendo a la aparición de 
parto prematuro, malformaciones congénitas, bajo peso al 
nacer, desnutrición y anemia (4). Como consecuencia de esta 
realidad, el em barazo en la adolescencia constituye un 
problema de salud pública (1), cuyo abordaje resulta complejo 
por los factores que intervienen en su ocurrencia; condiciones 
de vida, la comunidad, el entorno familiar; los cuales son 
determinantes de la conducta que ejercen los adolescentes 
respecto al inicio temprano de la sexualidad.



La deficiencia de folato y vitamina B12 causan defectos 
del tubo neural, tales como: espina bífida y anencefalia, 
debido a que falla el crecimiento y replicación celular en el 
feto y la placenta (5). La deficiencia de hierro aumenta el 
porcentaje de partos prematuros, de niños de bajo peso al 
nacer, de la mortalidad perinatal y de la mortalidad infantil 
(6,7).

En Venezuela, no existen información sobre deficiencia 
de n u trien tes  e sen c ia les  p ara  la  hem atopoyesis  en 
adolescentes embarazadas. Por lo tanto, el presente trabajo 
tuvo como objetivo evaluar el estado de folato, vitamina B |2 
y de hierro en adolescentes embarazadas durante el primer 
trimestre de embarazo.

METODOLOGIA

El tipo de investigación  fue descrip tiva, de corte 
transversal. La población estuvo constituida por el 100% de 
las embarazadas adolescentes que acudieron a su primer 
control prenatal (n: 159), en la M aternidad del Sur “Dr. 
Armando Arcay” , Fundación Instituto Carabobeño para la 
Salud (IN SA LU D ), en la ciudad de Valencia. Estado 
Carabobo, Venezuela, en el año 1997. Con la finalidad de 
conocer el estado basal de los nutrientes a estudiar, se 
excluyeron 37 adolescentes embarazadas que cumplían con 
uno o más de los siguientes criterios: recibieran suplementos 
v itam ínicos y m inerales p rev ios al con tro l p renatal, 
presentaran alguna patología, ingirieran bebidas alcohólicas, 
usaran drogas o m ed icam entos que in terfieran  en el 
metabolismo del folato.

La m uestra  quedó  form ada por 122 ado lescen tes 
em barazadas, con edad m enor o igual a 18 años; 
aparentemente sanas, primigestas o multíparas, con edad 
gestacional menor de 14 semanas.

Para la realización de este estudio se obtuvo la aprobación 
del Comité de Etica de la Maternidad. Las embarazadas 
fueron informadas sobre los objetivos del estudio, así como 
los benefic ios p ara  ellas y sus hijos; y se obtuvo el 
consentimiento por escrito. Se les realizó:.

1. Evaluación socioeconóm ica, m ediante el método 
Graffar Modificado para Venezuela por Méndez Castellano 
(8).

2. Evaluación hematológica, para la cual se determinó 
hemoglobina, hematocrito, contaje eritrocitario, mediante un 
contador hem atológico sem i-autom atizado y con estas 
variab les se ca lcu la ro n  los Ind ices H em atim étricos: 
Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM) 
y el Volumen Corpuscular Medio (VCM).

3. Evaluación bioquímica, mediante la determinación de 
los niveles séricos y eritrocitario de folato y niveles séricos 
de vitamina B ]2 mediante ensayo radiométrico con los kits 
comerciales “Solid Phase No Boil Assay” para ácido fólico

y vitamina B 12 respectivamente, de Diagnostic Products 
Corporation, DPC. Se determ inó ferritina sérica como 
indicador de deficiencia de hierro, usando un m étodo 
inmunoenzimático comercial (Sorin Biomédica). Para las 
determinaciones hematológicas y bioquímicas, se tomaron 
en condiciones de ayuno, 10 mi de sangre periférica mediante 
punción venosa.

4. Evaluación dietaria, mediante dos Recordatorios de 
24 horas (9) no consecutivos, coincidiendo uno de ellos con 
la extracción de sangre. Los datos se analizaron en el 
programa “Food Processor II” (10), el cual tiene incorporado 
la Tabla de Composición de Alimentos Venezolana (11). La 
adecuación del consumo se determinó sobre la base de las 
necesidades durante el prim er trim estre de em barazo, 
comparándolas con las recomendaciones americanas (12), 
dado que no existe mayor diferencia entre éstas (15 mg/día) 
y recomendaciones las venezolanas (14 mg/día) (13).

Se usó como punto de corte para definir “anemia” en el 
primer trimestre de gestación, valores de hemoglobina por 
debajo de 11 g/dl (6,14). Para los índices hematimétricos, se 
consideró hipocromía valores de CHCM inferior de 32%; 
microcitosis un VCM inferior a 80 fL y macrocitosis un VCM 
superior a 94 fL (6,15).

Los niveles de folato se determinaron tanto en suero como 
en eritrocitos. El nivel sérico se usó como indicador de 
“balance negativo” , ya que sus niveles se modifican en 
respuesta a cambios recientes en el consumo o cambios 
temporales en el metabolismo; aún cuando las reservas 
tisulares de esta vitamina permanecen estables. El nivel 
eritrocitario se usó como indicador de deficiencia, ya que 
este indicador sí provee información acerca de las reservas 
corporales (16). Se establecieron los siguientes puntos de 
corte: para folato sérico, cifras por debajo de 3.0 ng/ml como 
“balance negativo” , “m arginal” entre 3.0 y 6.0 ng/ml y 
“aceptable” mayor de 6.0 ng/ml. Para folato eritrocitario, se 
consideró como “deficiencia” cifras menores de 140 ng/ml, 
“marginaf’de 140 a 160 ng/ml, y “aceptable” mayor de 160 
ng/ml (17).

Para deficiencia de vitamina B 12 se consideraron valores 
menores de 150 pg/ml, “marginal” de 150 a 200 y “aceptable” 
mayor de 200 pg/ml (17). Se estableció como punto de corte 
para deficiencia de hierro, valores de ferritina sérica inferior 
a 12 pg/L, los cuales indican depleción de las reservas 
corporales de hierro (6,14).

5. A nálisis estad ís tico s: se ap licaron  estad ísticos 
descriptivos, distribución de frecuencia, chi-cuadrado, y 
prueba “t ” (18).

RESULTADOS

Según el método de Graffar, el 66,4% de las adolescentes 
embarazadas evaluadas pertenecían al estrato IV (pobreza
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relativa) y  un 27,9%  al estrato V  (pobreza crítica); lo  que  
corresp on d e al área so c io eco n ó m ic a  d e in flu en cia  d e  la 
M aternidad d ond e se  realizó  e l estudio. En la Tabla 1 se  
muestran las características d e la  población evaluada según  
grupo d e edad, observándose que las em barazadas tenían  
edades entre 13 y 18 años con  una m edia d e  16,5+1,1 años, 
d e  las cuales 18% eran m enores de 15 años d e edad. La edad  
g in eco lóg ica  prom edio fue de 4,1 ± 1 ,5  años; y  un 30,8%  de 
la s embarazadas se  ubicaron por debajo del punto de corte 
para riesgo g in eco lóg ico  (m enos de 4  años).

TABLA  1
Características de la población estudiada

13-15 años 
(n: 22)

Grupo de edad 
15-18 años 

(n: 100)
Total 

(n: 122)
Edad

X± DE 14,5±0,6 16,9±0,7 16.511,1
(%) 18 82 100

Edad ginecológica
X± DE 2,9±1,1 4,3±1,4 4,111,5
< 4 años (%) 43,2 56,8 30,8

(n: 16) (n:21) (n:37)
> 4 años (%) 7,2 92,8 69,2

(n:6) (n:77) (n:83)
Paridad

Primíparas (%) 27,5 72,5 66,0
(n:22) (n:58) (n:80)

Multíparas (%) — 100 34
(n:42) (n:42)

La Tabla 2 muestra los valores prom edios y la proporción  
d e a d o lescen tes  em barazadas co n  d e fic ien c ia  d e fo la to , 
vitamina B 12 y hierro.

TABLA  2
Valores prom edios y proporción de adolescentes  

embarazadas con  deficiencia  d e folato, vitamina B 12 
y  hierro

Variables X±DE Deficiente (%) Marginal (%)

Folato sérico 1 11,4±6,9 1,7 19,0
Folato eritrocitario2 381,4±183,2 5,8 1,7
Vitamina BI2 sérica2314,2±154,7 8,3 13,2
Ferritina sérica4 35,1 ±26,1 19,0 —

1. Deficiente < 3, Marginal 3 - 6  (ng/ml)
2. Deficiente < 140, Marginal 1 4 0 -1 6 0  (ng/ml)
3. Deficiente < 150, Marginal 150 -  200 (pg/ml)
4. Deficiente < 12 (ng/L).

El valor prom edio para hem oglobina fue de 12,0±1,1  g /  
di; con una prevalencia de anem ia d e  13,1 %. A l considerar la

etiología de la anem ia (Tabla 3 ), se  encontró que la  mayor 
prevalencia (56,2% ) era por anem ia por deficiencia  d e hierro; 
mientras que un 6,3%  y un 12,5% fueron por deficiencia  de 
folato y vitamina B |2 respectivam ente; y  un 25%  d e anemia  
debido a otras causas. A l clasificar la  anem ia según índices 
h em atim étricos, s e  o b tien e  q u e un 56 ,3%  eran d e  tipo  
hipocróm icas, e l 37,5%  m icrocítica y  so lo  un 6,3%  eran de 
tipo m acrocítica.

TABLA 3
Prevalencia d e anem ia según deficiencia  d e folato, 

vitam ina B |2 y hierro

N %

Anemia 1 16 13,1
Anemia por deficiencia de hierro2 9 56,2
Anemia por deficiencia de folato2 1 6,3
Anemia por deficiencia de vitamina B,,4 2 12,5
Anemia por otras causas 4 25

1. Total de anémicas: Hb < 11 g/dl.
2. Anemia por deficiencia de hierro: Hb < 11 g/dl y ferritina sérica 
< 12pg/L
3. Anemia por deficiencia de folato: Hb < 11 g/dl y folato 
eritrocitario < 140 ng/ml
4. Anemia por deficiencia de vitamina B,,: Hb < 11 g/dl y  vitamina 
B,, sérica < 150 pg/ml

Líi Tabla 4 presenta los resultados del consum o dietario; 
observándose que e l consum o prom edio fue de 9 3 ,2 + 6 1 ,8  y 
3 ,1± 2 ,2  pg/día para folato y vitam ina B |2 respectivam ente y 
para hierro fue d e 1 5 ,9 ± 5 ,9  m g/d ía . L os porcentajes de  
adecuación con base en  las recom endaciones americanas para 
e l primer trimestre fueron 23,2% , 103,7%  y 106,2%  para 
folato, vitamina B p y hierro respectivam ente. E s importante 
resaltar que del consu m o total d e hierro, 3,1 ±3,1 m g/d ía  
(19,6% ) provenía d e  fuentes d e hierro hem ínico y  12,8±4,7  
m g/día (80,4% ) de fuentes de hierro no hem ínico.

TABLA  4
C onsum o y adecuación dietaria prom edio d e folato, 

vitam ina B |2 y hierro en las adolescentes embarazadas 
estudiadas según recom endaciones

Nutriente Consumo Adecuación (%)
X I DE X I  DE

Folato (pg/día) 9 3 ,2 1 6 1 ,8 2 3 ,2 1 1 5 ,5
Vitamina B ,, (pg/día) 3 ,1 1 2 ,2 103,7 1  76.2
Hierro (mg/día) 1 5 ,9 1 5 ,9 1 0 6 ,2 1 4 0 ,0

Hemínico 3 ,1 1 3 ,1
No Hemínico 1 2 ,8 1 4 ,7
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DISCUSION

El embarazo en la adolescencia constituye un problema 
de salud pública a nivel m undial. En Venezuela, según cifras 
de la OCEI (3) aproxim adam ente el 23% de los nacim ientos 
provienen de madres adolescentes; y  en el estado Carabobo, 
corresponde a 21,3%  de la población total del estado (4). En 
este estudio, so lo  un 18% de las embarazadas eran m enores 
de 15 años de edad, lo  que representa una situación un tanto 
favorecedora desde el punto de vista de Salud Pública, ya  
que son éstas quienes enfrentan m ayores com plicaciones tales 
com o a n em ia , p arto  p rem atu ro , b a jo  p e s o  al n acer, 
malformaciones congénitas; así com o también la  posibilidad  
de muerte debido a com plicaciones del embarazo (4). Este 
hallazgo difiere de otros reportados en Venezuela, en el cual 
encontraron que entre 28,0%  y 29,1%  de las adolescentes 
embarazadas evaluadas eran m enores de 16 años de edad  
(19,20).

A  pesar de que la edad g in ecológica  prom edio fue supe­
rior a los 4  años, e s  importante resaltar que el 30,8%  se ubicó  
por debajo de ese  punto de corte; indicando riesgo obstétrico, 
ya qu e la  g e s ta n te  n o  ha  c o m p le ta d o  su d e sa r r o llo  
m orfológico, poniendo en peligro su salud y la  de su hijo 
(21). A dicionalm ente a esto, el 94,3%  de las embarazadas 
estu d ia d a s  p e r te n e c ía n  a lo s  e s tr a to s  s o c ia le s  m ás  
desfavorecid os de la p ob lación ; lo  cual m uestra que el 
embarazo en la adolescencia es un fenóm eno íntimam ente 
ligado a la pobreza. D e  manera que, si se toman en cuenta 
las c o n d ic io n e s  e c o n ó m ic a s  d esfa v o ra b le s  en  las q ue  
g en era lm en te  h a b ita n  e s ta s  a d o le s c e n te s ,  la  e sc a s a  
instrucción, las m alas condiciones de salubridad y la pobre 
a lim e n ta c ió n , s e  c o m p r u e b a  q u e  e l e m b a ra zo  en  la  
adolescencia m as que un problem a m édico constituye un 
problema social.

El folato sérico de las adolescentes embarazadas estuvo 
dentro del rango normal, sim ilar a lo  reportado por otros 
autores, quienes han referido cifras en el orden de 10,1 y
11,0 ng/m l (22 -24 ), mientras que la prevalencia de “balance 
negativo” (1,7% ) fue inferior a la reportada por B ailey y 
colaboradores (15,0% ) en embarazadas adolescentes (2). La 
prevalencia d e gestantes con  n iveles m arginales de folato  
sérico (19,0% ) fue inferior a la  reportada por otros autores 
(48% y 59,7% ) (2 ,25).

Los valores prom edios de folato eritrocitario se  ubicaron 
en el rango aceptable, siendo superiores a lo s reportados por 
otros autores quienes obtuvieron valores prom edios entre 226- 
287 ng/m l (2 ,2 3 ,2 4 ) . Tanto la  prevalencia de deficien cia , 
com o de n iveles marginales fueron inferiores a otros estudios 
que reportaron desde un 8,6%  hasta un 22,0%  (23 ,24 ,26 ) y 
de 11% y 12,6%  resp ectivam en te  (2 ,2 4 ) . E sto  pudiera  
explicarse si sé  considera que en algunos d e los trabajos 
referidos existía  una proporción de embarazadas que utilizaba

anticonceptivos orales previo al embarazo, y algunas de ellas  
con edad gestacional superior a las 14 sem anas, en el que los  
niveles séricos y eritrocitarios de folato declinan a causa de 
una m ayor utilización (16).

El hallazgo de un 19,0% con niveles marginales de folato  
sérico las ubica en situación de riesgo desde el punto de vista 
nutricional; ya que durante la  gestación el estado marginal 
de folato puede alterar el crecim iento y replicación celular 
en el feto  y /o  placenta, increm entando el riesgo de abortos 
espontáneos, partos pretérm inos o retardo del crecim iento  
intrauterino (5 ,14). A dicionalm ente, se debe considerar que 
lo s niveles séricos de folato dism inuyen rápidamente a causa  
de una inadecuación dietaria por corto tiem po, no indicando  
esto una depleción de las reservas corporales de esta vitamina 
(16 ,17 ); de manera que este  ha llazgo  pudiera sugerir un 
d e te r io r o  en  e l c o n su m o  d e  fo la to  p or parte d e  la s  
em barazadas evaluadas, lo  cual co in c id e  con  la historia  
dietaria de las participantes.

D e igual m odo, la deficiencia de folato en los primeros 
28 días de gestación puede contribuir a la alteración en el 
cierre de la placa neural del embrión (27); trayendo com o  
c o n se c u e n c ia  la  ap aric ión  d e  d e fe c to s  d e l tubo neural 
(2 ,5 ,14 ,16). El hecho de tratarse de gestantes adolescentes 
im pone un riesgo adicional, ya que se tendría a dos individuos 
creciendo (2).

En este estudio, el nivel prom edio para vitamina B |2 sérica 
estuvo dentro de lo  normal; siendo los valores superiores a 
otros estud ios que reportan cifras entre 245  y 291 pg/m l 
(23 ,24). Sin em bargo ex istió  un 8,3% de las embarazadas 
deficientes en vitamina B |2, prevalencia inferior a la reportada 
por B lack  y colaboradores (15% ), q u ien es realizaron el 
estudio en una com unidad m exicana, donde existía una alta 
prevalencia de parasitosis intestinales y de gastritis, causantes 
de malabsorción intestinal (22). En el presente trabajo no se 
eva lu ó  la  p resen cia  d e parasitosis in testin a l, la  cual es  
causante de deficiencia de vitamina B 12 (28). A dicionalm ente  
la presencia de un 13,2% con niveles marginales e s  relevante 
teniendo en cuenta que durante las prim eras sem anas de 
embarazo se  pueden presentar trastornos gastrointestinales 
tipo a c id ez , nauseas y v ó m ito s  que producen  gastr itis , 
ca u sa n d o  m a la b so r c ió n  d e  la  v ita m in a  B |2 y 
consecuentem ente la dism inución de lo s  niveles circulantes.

Es importante resaltar que la  prevalencia de deficiencia  
de vitamina B |2 fue superior que la de folato, pudiendo ser 
debido a que las demandas de vitamina B |2 en las primeras 
27 sem anas de gestación son elevadas; en primer lugar a causa 
del aum ento de la eritropoyesis materna y em brio-fetal y en  
segundo lugar para favorecer la absorción y utilización del 
folato, en el últim o trimestre del embarazo (29). A  pesar de 
que la prevalencia de deficiencia de vitam ina B p fue baja, 
su d eterm inación  se  ju s tif ica , ya que ésta  es requerida  
m etabolicam ente para generar la forma activa del folato y la
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deficiencia de ambas no es distinguible clínicam ente. (16 ,17)
L os n iveles prom edio de ferritina observados, indican  

depósitos d e hierro adecuado. Sin embargo, un 19,0% de las 
adolescentes embarazadas tenían agotados los depósitos de  
hierro. Esta prevalencia de deficiencia de hierro fue menor 
com parada con la prevalencia observada por Hertram pf y 
colaboradores en embarazadas adolescentes chilenas al inicio  
de la gestación y por Fujimori y  colaboradores en embarazadas 
adolescentes brasileras, quienes encontraron un 21%  y 25%  
de d efic ien cia  d e  hierro respectivam ente (30 ,31 ); lo  cual 
pudiera explicarse en virtud de que las embarazadas de este  
estudio tenían m enos de catorce semanas de gestación y en 
los estudios m encionados algunas de ellas tenían una edad 
g e s ta c io n a l su p e r io r , en  c u y a  e ta p a  d e c lin a n  
significativam ente los niveles circulantes de ferritina sérica, 
a causa de la expansión del volum en plasm ático materno y a 
la m ayor utilización de hierro para la eritropoyesis (7 ,32).

N o obstante, hay que considerar que las necesidades de 
hierro durante el primer trimestre del embarazo son m enores 
si se  comparan con las del segundo y tercer trimestre. Esto se  
debe a la suspensión de la menstruación por el embarazo, el 
cual representa un ahorro de 0 ,56  mg/día de hierro, que puede  
elevar las reservas de este  mineral (32). También, existen  
evidencias que la actividad eritropoyética se reduce durante 
las primeras sem anas de gestación, con una ligera reducción  
en la m asa celu lar roja, del núm ero de reticulocitos y un 
aumento en la concentración de ferritina sérica. E l aumento 
en los requerim ientos se inicia para el segundo trimestre del 
em b a ra zo  y p erm a n ecen  e le v a d o s  a lo  largo  d e  é s te ,  
o b se r v á n d o se  m a y o res  c a m b io s  h e m a to ló g ic o s  y una  
dism inución de la ferritina circulante (32).

En este estudio, la prevalencia de anemia se  ubicó en un
13,1 %, el cual es considerado un problema leve desde el punto 
de vista de salud pública, según criterios de la OM S/UN IC EF/ 
U N U  (33). La anem ia corresponde a la últim a etapa en el 
desarrollo de deficiencia de lo s  nutrientes esenciales para la 
hem atopoyesis com o lo  son e l hierro, e l ácido fó lic o  y la  
vitamina B ir  D ado que e l grupo de adolescentes estaban en  
las primeras sem anas de em barazo, no había transcurrido el 
tiem p o  n ecesario  para q u e se  depletaran to ta lm en te las 
reservas d e estos nutrientes y com o en el primer trimestre de  
la gestación el efecto  dilucional a causa de la expansión del 
volum en plasm ático es m ínim o, se  podría así explicar la  baja 
prevalencia de anem ia (7).

A l considerar la  etio logía  de la  anemia se encontró que la 
mayor proporción fue debida a deficiencia de hierro (56,2% ). 
E sto se  ev id en ció  al clasificar las anem ias según índ ices  
hem atim étricos, encontrándose 37,5%  de tipo m icrocítica y 
56,3%  h ip ocróm ica , am bas características d e la anem ia  
ferropénica.

En esta investigación, la mayor proporción correspondió  
a anem ia de origen nutricional, siendo la deficiencia de hierro

el principal factor etio lóg ico . Sin em bargo, se  pudo observar 
que del total d e  em b arazadas a n ém ica s , un 25%  eran 
aném icas por otras causas. Entre ellas pudieran considerarse 
la  d efic ien c ia  d e  vitam ina A  y /o  procesos inflam atorios 
latentes los cuales se  han reportado en  otros estudios (34). 
En adición a la deficiencia d e hierro, folato y  vitamina B

J  12’

la  d e f ic ie n c ia  d e  v itam in a  A  e s  otra  ca u sa  d e  anem ia  
nutricional. Van D en en 2000  realizó un estudio con el objeto 
de determ inar la  e tio lo g ía  d e la  anem ia en  un grupo de 
embarazadas africanas, encontrando un 15% de deficiencia  
d e vitam ina A; sien d o  ésta  la segu n d a  causa  d e  anemia 
después del hierro (34). Por lo  tanto se  debe evaluar el estado 
nutricional de esta vitamina, debido al importante papel que 
ejerce sobre e l m etabolism o del hierro, a sí com o también en 
el m ejoram iento d e su ab sorción , prev in iend o el efecto  
inhibidor d e los fitatos dietarios sobre la absorción de hierro 
(35).

Las enferm edades inflamatorias crónicas se encontraban 
entre los criterios d e exclusión , sin em bargo el instrumento 
usado para detectar su ex isten cia  fu e  só lo  la evaluación  
clín ica  y no la determ inación de alguna de las proteínas de 
fase aguda; cuya elevación son indicadores de inflamación
(34). La existencia  de un 25% d e embarazadas con anemia 
de etio logía  desconocida, sugiere la  necesidad de incorporar 
en la  evaluación, la  determ inación bioquím ica de vitamina 
A , a s í  c o m o  tam b ién  d e  un m arcad or b io q u ím ic o  de 
inflam ación.

En la m uestra evaluada, tanto el con su m o  co m o  la 
adecuación dietaria de folato fueron bastante criticas si se 
comparan con los requerim ientos de este nutriente durante 
e l embarazo (4 0 0  pg/d ía) (12). Las cifras fueron inferiores a 
la s  rep ortad as por o tro s au tores q u ie n e s  encontraron  
consum os entre 25 2  y  332  pg/día (23 ,36 ,37). A  pesar de que 
e l c o n su m o  d e  fo la to  fu e  b a jo , lo s  n iv e le s  sé r ic o s  y 
eritrocitarios, estuvieron dentro del rango normal. Esto se 
debe en gran parte a que el consum o dietario de folato es 
difícil de estimar, ya que las bases d e datos de nutrientes 
carecen de inform ación precisa y com pleta respecto a esta 
v itam in a , su b estim a n d o  e l  c o n te n id o  d e fo la to  d e  los  
alim entos, lo cual sugiere que el consum o de folato pudiera 
ser m ejor estim ado em pleando un m étodo adicional como 
es la frecuencia de consum o de alim entos ricos en folato, ya 
que indicaría el patrón usual de consum o del nutriente (16).

El consum o de vitamina B 12fue adecuado para prevenir 
su deficiencia. Esto coincide con los datos de otros autores, 
q u ie n e s  rep ortan  c o n s u m o s  p or e n c im a  d e  las 
recom en d acion es para vitam ina B |2 (2 2 ,3 6 ) . La posib le  
explicación respecto a la prevalencia de deficiencia observada 
(9,1 %), pudiera ser debida, en primer lugar al alto contenido 
de fibras y p olifenoles presentes en la dieta venezolana, las 
cuales interfieren con la absorción de nutrientes (22 ,28). En 
segu n d o  lugar, a la p resen cia  d e  trastornos intestinales
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causantes de m alabsorción de la vitamina, aspecto éste que 
no fue evaluado en este estudio (22).

El consum o de hierro estuvo ajustado en cantidad a las 
recom endaciones in tern a c io n a les  y  fu e  m ayor qu e las  
recomendaciones para la población venezolana (12 ,13). A  
pesar de ello  se observó un 19,5% de deficiencia. Esto se  
debe a que en este estudio el mayor aporte de hierro dietario 
lo representó la form a no hem ínica (80,4% ), la cual tiene 
baja b iod isponib ilidad  y com o con secu en cia  aum enta e l 
riesgo de d efic ien cia . E sto  tam bién se  observó  en otros 
estudios donde el consum o y adecuación dietaria reflejaron 
resultados satisfactorios, pero a expensas de un hierro de baja 
biodisponibilidad (21 ,22 ). Aparte de la forma quím ica del 
hierro en los alim entos, se debe tener en cuenta que en la  
mayoría de los países en vías de desarrollo, la dieta tiene un 
alto contenido de inhibidores de la absorción de hierro tales 
como: los fitatos, los taninos, e l calcio, la fibra y es más baja 
en aquellos elem entos que elevan la absorción de ese  m in­
eral como el ácido ascòrbico y péptidos de la carne (22,35,38). 
Se debe considerar que en este  estudio hubo un elevado  
con su m o d e  c a fé  (7 1 ,3 % ) , d e l cu a l e s  a m p lia m e n te  
reconocido su potente efecto  inhibidor de la absorción del 
hierro no hem ínico, debido a su alto contenido de tanatos 
(35).

Se concluye que las prevalencias de deficiencia de hierro 
fue superior a la de vitamina B |2y folato. La prevalencia de 
anemia fue inferior a la mayoría de los estudios revisados, 
siendo la deficiencia de hierro la principal causa de ésta. El 
consumo de folato estuvo por debajo de las recom endaciones 
para la mujer embarazada y pesar de ello , los niveles séricos 
y eritrocitarios estaban dentro de los lím ites normales.

El consum o de hierro y vitamina B 12 estuvo ajustado a 
las r e c o m e n d a c io n e s;  sin  em b a rg o , la s  em b arazad as  
estudiadas presentan un alto riesgo nutricional respecto al 
hierro, ya q ue a pesar d e qu e su con su m o e x c e d ió  las  
recomendaciones, so lo  una pequeña proporción fue altamente 
biodisponible.

Se reco m ien d a  la  v a lorac ión  n u tr ic io n a l m ed ian te  
indicadores hem atológicos y bioquím icos, desde el in icio del 
em barazo co n  la  f in a lid a d  de d e tec ta r  y /o  p rev en ir  
deficiencias subclínicas de los nutrientes esenciales para la  
hematopoyesis, lo s cuales son fundamentales para la salud 
del binomio madre-hijo; especialm ente en las adolescentes, 
pues el em barazo ocasiona un riesgo adicional, ya que el 
crecimiento materno im pone necesidades que se  suman a las 
propias del embarazo.

Financiado por: C D C H -U C . Universidad de Carabobo, N° 
98-009
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