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RESUMEN 
 

La adolescencia se caracteriza por un crecimiento acelerado del 

organismo e incrementos  de los requerimientos nutricionales. El riesgo de 

presentar deficiencia de hierro (Fe) y zinc (Zn)  es mayor en mujeres que en 

hombres debido principalmente a la presencia de la menarquia. El objetivo 

de este estudio fue determinar el estado de hierro y los niveles séricos de 

zinc en mujeres adolescentes del municipio de Hermosillo, así como su 

relación con el consumo dietario de ambos minerales y con inhibidores de su 

absorción. Los análisis de sangre incluyeron hemoglobina (Hb) por el 

método Hemocue, hematocrito (Hto) por el método de Wintrobe, 

protoporfirina (PLE) por un hematofluorómetro, ferritina mediante un 

inmunoensayo enzimático (ELISA) y Zn plasmático por absorción atómica. El 

registro de consumo de alimentos se realizó por recordatorio de 24 horas. Se 

trabajó con una muestra de 174 mujeres adolescentes con una media de 

edad de 16,7 + 1,5 años y con ingesta de Fe y de Zn de 10,1 + 5,2 y 8,0 + 

5,5 mg/d, respectivamente. La prevalencia de anemia (Hb<12 g/dL) fue de 

5,7%, sin efecto del nivel socioeconómico, consumo dietario de Fe, ni por 

inhibidores de la absorción de minerales. La concentración media de Zn 

sérico en la población estudiada presentó valores normales, 97,1 ± 49,4 

µg/dL, pero el 29,7% mostró valores bajos. Además, el 53,4% de las 

participantes no alcanzaron la recomendación de consumo de Zn, lo cual se 

asocia de manera importante con sus niveles séricos (p<0.05). Debido a que 

la etapa reproductiva se encuentra en la parte inicial se recomienda una 

atenta vigilancia en la dieta de las adolescentes para asegurarles un óptimo 

estado nutricio de Fe y Zn. 
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INTRODUCCIÓN 

 
 

El hierro (Fe) y el zinc (Zn) son nutrimentos de gran importancia en 

diferentes etapas de la vida, como es la adolescencia. En este periodo en 

particular, el organismo presenta un crecimiento acelerado por lo que se 

incrementa el requerimiento de nutrientes. Al cubrirse los requerimientos de 

Fe y Zn del organismo se cumplen  exigencias biológicas importantes que se 

presentan en este periodo de vida. En las mujeres adolescentes, la 

menarquia impone un aumento en las necesidades de Fe (Kaufer et al., 

1995), pero tanto en hombres como en mujeres la adolescencia implica un 

aumento en las necesidades de ambos minerales. Al pasar de la niñez a la 

adolescencia los requerimientos de Fe se modifican de 4,1 a 6 mg/d en 

hombres y de 4,1 a 7,9 mg/d en mujeres. En cuanto a Zn, los valores séricos 

y la recomendación dietaria corresponden a 70 µg/L y 7,3 mg/d, 

respectivamente, en mujeres adolescentes. 

Las deficiencias de Fe y Zn están asociadas a diversos problemas de 

salud y sus consecuencias dependerán de la severidad en la deficiencia del 

estado de estos nutrimentos. En el caso del Fe, su deficiencia se asocia con 

problemas en la oxigenación de los tejidos; y la de Zn está relacionada con 

trastornos metabólicos, principalmente. En ambos casos se reduce la 

capacidad del organismo para funcionar adecuadamente.  

A nivel mundial se siguen presentando altas prevalencias de 

deficiencia de Fe, estimándose que el 25% de las mujeres en edad 

reproductiva en diferentes países padece anemia (Shamah–Levy et al., 

2003). Los datos de prevalencia cambian notoriamente entre países con 

diferentes niveles de desarrollo, por ejemplo mientras que en  Estados 

Unidos el valor reportado es de 1,3%  en mujeres entre 12 y 19 años (Frith-

Terhune et al., 2000), en México la OMS reportó  un valor de  20,8% en las 

mujeres entre 12 y 49 años (Benoist et al., 2008). 
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La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2006) reportó 

que a nivel nacional la prevalencia de anemia en mujeres de 12 a 19 años es 

de 10,9%, y para las adolescentes en el estado de Sonora de 14,6%, mayor 

al promedio nacional.  

En lo que respecta al Zn, se encontró que el 33.9% de las mujeres no 

embarazadas del área rural en México, presentaron valores bajos de zinc 

(70 µg/dL) y un 28% de la población urbana (ENN, 1999). Por otro lado, 

Villalpando et al., (2003) reportaron que en mujeres mexicanas de entre 12 y 

49 años la deficiencia de Zn fue del 30% y que el riesgo era mayor en las 

mujeres de bajo nivel socioeconómico y con un alto consumo de cereales en 

la dieta.  

Por otro lado, la transición económica y demográfica por la que 

atraviesan países en vías de desarrollo, como México, han provocado 

cambios en el patrón de alimentación de sus pobladores, con una tendencia 

hacia el consumo de alimentos con bajo aporte nutricio y alto aporte de 

grasas y azúcares. Así mismo, se ha demostrado que la deficiencia de 

micronutrientes es otra cara de la moneda en cuanto a los problemas 

nutricionales que atraviesa nuestro país, siendo de gran relevancia, el 

conocer la magnitud del problema y visualizar a las poblaciones en riesgo. 

En México, según datos del segundo conteo nacional de población y 

vivienda del 2005 (INEGI, 2005) se estimó que el 20,4% de la población 

mexicana es adolescente, es decir, 21 millones están entre 10 y 19 años por 

lo que la población en riesgo de presentar este tipo de deficiencias es 

considerable. 

 

Debido al rol fundamental del Fe y del Zn en el crecimiento, 

diferenciación y funcionamiento celular, los organismos que se encuentran 
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en la etapa de mayor crecimiento y desarrollo, como lo es la adolescencia, 

son más susceptibles de presentar problemas de deficiencia. 

Por lo que el objetivo de este trabajo fue determinar el estado de 

hierro y los niveles séricos de zinc en mujeres adolescentes del municipio de 

Hermosillo así como, su relación con el consumo dietario de ambos 

minerales y con los inhibidores de su absorción. 
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ANTECEDENTES 
 
 

Función Biológica y Consecuencias de la Deficiencia de Hierro y Zinc 
 

El Fe es un mineral esencial para el óptimo funcionamiento del 

organismo. Forma parte estructural de la hemoglobina y mioglobina. La 

hemoglobina está conformada por cuatro subunidades hemo, en las cuales 

se une el Fe. La mioglobina se encuentra principalmente en músculo y a 

diferencia de la hemoglobina sólo tiene una subunidad hemo. Tanto la 

hemoglobina como la mioglobina se encargan de la oxigenación de tejidos 

(Guyton, 1984). En los citocromos, el Fe del grupo hemo  participa como 

transportador de electrones en la respiración celular (Gibson, 2005). 

Debido a las funciones del Fe en el organismo su distribución es 

diversa. Del total del Fe en el organismo (4g) cerca del 65% está presente 

en la hemoglobina, el 4% en la mioglobina y el 1% forma parte de varios 

compuestos hemo que controlan la oxidación celular. El 0,1% forma parte de 

la transferrina en el plasma y aproximadamente del 15 al 30% restante está 

almacenado en el hígado como ferritina (Guyton, 1984).    

La consecuencia más grave de la deficiencia de Fe es la anemia, 

caracterizada por disminución en la concentración de hemoglobina (<12 

g/dL), hematocrito (<36%) y ferritina (<15 µg/L), así como aumento en la 

concentración de protoporfirina (>30 g/dL). Se relaciona con una disminución 

de la capacidad para realizar labores físicas, dificultad para respirar, mareos, 

reducida habilidad de aprendizaje y aumento de enfermedades infecciosas 

(Mónarrez et al., 2001). En mujeres embarazadas se ha visto que provoca 

un trabajo de parto más prolongado, hipertensión, hemorragias después del 

parto y malformaciones congénitas en el producto (Rosado, 1998). Lo 

anterior está íntimamente relacionado con la función biológica del hierro en 

la oxigenación celular.  



 5 

En el caso del Zn este es un elemento que todos los organismos 

requieren en pequeñas concentraciones, aunque a la fecha se desconocen 

efectos tóxicos como consecuencia de su consumo excesivo. Recientemente 

su deficiencia ha recibido particular atención por sus implicaciones en 

problemas de salud (Rosado, 2005). Las múltiples funciones en el 

metabolismo intracelular se asocian a su unión a diferentes proteínas 

celulares, a interacciones con aminoácidos y a la formación de enlaces 

cruzados entre polipéptidos. El Zn es componente de enzimas peptidasas 

que se requieren en la digestión de proteínas en el intestino delgado 

(Guyton, 1984). Así mismo, se encuentra directamente relacionado con la 

replicación del DNA, por ser componente estructural de las RNA y DNA 

polimerasas (León y Roth, 2000). Otra enzima dependiente de Zn es la 

anhidrasa carbónica; presente en los glóbulos rojos y en el epitelio de los 

túbulos renales, cataliza la reacción de síntesis de ácido carbónico a partir 

de dióxido de carbono y agua, haciéndolo también de forma inversa. En los 

túbulos renales, la misma enzima controla la reacción que induce la 

secreción de iones de hidrógeno al fluido tubular, ayudando a mantener el 

balance ácido – base en los fluidos del organismo (Guyton, 1984).  

Debido a la versatilidad del Zn, es difícil estimar  el estado nutricio 

para este mineral. No obstante, se cree que su deficiencia (Zn sérico <70 

µg/dL) resultaría en un daño generalizado de varias funciones metabólicas 

(Williams, 1989). Los principales síntomas de la deficiencia de Zn son 

visibles en la piel. Se considera que alrededor del 20% del Zn presente en el 

organismo se encuentra en el tejido tisular. La principal enfermedad 

relacionada con la deficiencia de Zn es la acrodermatitis enteropática, que es 

un problema de mal absorción de Zn que se hereda en forma autosómica 

recesiva. La  disminución en la respuesta inmune, diarrea y retraso cognitivo, 

son algunos más de los trastornos relacionados con la deficiencia de Zn 

(Arggett, 1989; Tolonen, 1990). 
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Metabolismo del Hierro y Zinc 
 

El Fe y el Zn, a pesar de coexistir en los alimentos, no se metabolizan 

de formas similares. El Fe tiene dos rutas de absorción distintas, una para el 

Fe hemático y otra para el no hemático. En la primera de ellas, el Fe es 

absorbido en condiciones alcalinas, en el enterocito. Posteriormente pasa a 

la célula, donde es liberado y  se cree que pasa a formar parte de la reserva 

intracelular. Por otra parte,  el Fe no hemático se solubiliza en el medio ácido 

del estómago y se oxida de Fe+3 a Fe+2 por promotores como el ácido 

ascórbico o por enzimas presentes en la superficie de los enterocitos 

(endoxidasa I) (Hamilton y Grapper, 1987). Posteriormente el Fe es 

transportado al enterocito por la proteína transportadora DMT-1. El exceso 

de Fe se almacena en el hígado en una proteína denominada ferritina. 

Cuando existe una disminución en la concentración de Fe en plasma, se 

remueve de la ferritina y se transporta de nuevo por la transferrina hasta los 

tejidos donde se requiere (Guyton, 1984). 

Los mecanismos de excreción de hierro en hombres y mujeres son 

completamente diferentes. Los hombres excretan cerca de 0.6 mg de hierro 

cada día, principalmente en las heces. En la mujer la pérdida de sangre 

debida a la menstruación aumenta la excreción de hierro a razón de 1,3 mg 

por día (Guyton, 1984). Por lo que las mujeres en edad fértil son 

consideradas población en riesgo de padecer deficiencia de hierro. 

Por su parte el zinc (Zn) es un mineral metabólicamente muy activo. 

Debido a su estado de oxidación (Zn+2) tiene una gran afinidad por los 

electrones, y le permite interaccionar con polipéptidos, modificando la 

estructura y funcionalidad de las proteínas. Se reconoce que el Zn no 

constituye un fuerte oxidante, haciéndolo fundamental en el metabolismo 

intracelular, encontrándose prácticamente en todos los tejidos vivos, tanto 

animales como vegetales. (Rosado, 2005) 
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 En cuanto al Zn, la mayor parte se absorbe en el yeyuno mediante un 

proceso celular transaturable, ya que cuando existe deficiencia la velocidad 

de transporte aumenta (Rosado, 2005). Una vez en sangre se une a la 

albúmina, a la α2-macroglobulina y a la transferrina para ser transportado al 

hígado (Hamilton y Grapper, 1987). Las principales vías de excreción de Zn 

ocurren a través de las células intestinales y puede variar entre 1 y 5 mg/d. 

Así mismo también se excreta en orina y en heces, representando sólo un 

10% de la excreción total. Otras formas de excreción del Zn son la 

descamación celular en el epitelio, la sudoración, la menstruación, la 

eyaculación de semen y la pérdida de cabello. (Rosado, 2005). 

 

 
Requerimientos Dietarios de Hierro y Zinc 

 
La referencia de ingestión dietaria (DRI por sus siglas en inglés),  

considera una serie de recomendaciones para la ingesta de nutrimentos 

(Yates et al., 1998). La recomendación para el Fe varía dependiendo de la 

edad, el sexo y el estado fisiológico de cada individuo. En la Tabla 1 se 

muestra la recomendación de consumo de Fe para mujeres de 14 a 18 años  

(7,9 mg/d) establecida por la DRI (2001) como referencia internacional 

(Estados Unidos y Canadá), y para población mexicana las propuestas de  

Bourges et al., (2005) (22 mg/d) y del Instituto Nacional de Nutrición 

Salvador Zubirán (2001) (15 mg/d). Las diferencias mostradas por las 

distintas recomendaciones en cuanto al consumo tanto de Fe como de Zn, 

pueden ser debidas al tipo de  alimentación de cada región, así como a la 

metodología empleada en cada uno de los estudios.  
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Tabla 1. Recomendaciones diarias del consumo de Fe y Zn para 

mujeres de 12 – 18 años 

 DRI 

(2001)1 

Bourges et al., 

2005 

INCMN Salvador 

Zubirán, 20012 

Fe (mg/d) 7,9 22 15 

Zn (mg/d) 7,3 12,2 15 

 
 
 
 
 
 

Principales Fuentes Dietarias de Hierro y Zinc 
 

El hierro (Fe) en los alimentos se encuentra como hierro hemático y 

no hemático. El primero se encuentra solo en carnes (res, cerdo, pollo, 

pescado, etc.) y es reconocido por su fácil absorción, el cual se encuentra 

inversamente relacionado con las reservas corporales de Fe, es decir, entre 

menores sean las reservas corporales de Fe mayor será su absorción, y 

viceversa. Por su parte la forma no hemática, se encuentra principalmente 

en alimentos de origen vegetal (cereales, leguminosas y verduras) y en 

algunos de origen animal (leche, huevo), que al contrario del Fe hemático, 

tiene una baja asimilación debido a factores que inhiben su absorción y que 

se describirán más adelante (Ramakirshan, 2000).  

 

En México y otros países en vías de desarrollo los principales 

alimentos aportadores de Fe y Zn son el frijol, arroz, pasta, pan integral y 

huevos (Romieu et al., 1997). No obstante estudios más recientes, han 

mostrado que debido a la transición económica por la que atraviesan países 

latinoamericanos, las conductas dietarias de sus pobladores se han 

1
 Dietary Reference Intake tables (DRI) United States Department   of Agriculture, 2001 

2
 Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, 2001 
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modificado, mostrando una tendencia hacia los alimentos de rápida 

preparación y con altos contenidos de carbohidratos y grasas (Araneda et 

al., 2010). En Sonora, además del consumo de carnes, frijol y leche se ha 

visto un incremento en el consumo de alimentos ricos en grasas y 

carbohidratos (González, 2008). Por el contrario, en países desarrollados 

como Estados Unidos, el Fe y Zn dietario es aportado principalmente por 

carnes magras y suplementos multivitamínicos (Kantor, 1998, Munger et al., 

1992).    

Pero no sólo los alimentos aportan Fe al organismo. En Etiopia se 

observó que el uso de utensilios de Fe incrementaba el contenido de este 

mineral en los alimentos, en especial si se trataba de alimentos con un pH 

ácido. En niños de ese país se observó una mayor concentración de 

hemoglobina cuando sus alimentos se cocinaban en utensilios de Fe, 

comparados con los cocinados en utensilios de aluminio (Adish et al., 1999).  

 
 

Biodisponibilidad del Fe y Zn y los Factores que la Favorecen o la  Inhiben  
 

La biodisponibilidad de un nutrimento se refiere a la fracción que el 

organismo es capaz de absorber en el intestino y está determinada por el 

estado fisiológico, nutricional y por factores de la dieta del individuo. Debido 

a que el Fe y el Zn coexisten naturalmente en los alimentos, es necesario 

conocer sus interacciones durante la digestión y estudiar las posibilidades de 

competencia durante la absorción intestinal. Fisher et al. (2005), reportaron 

que la suplementación con Zn, no afecta al estado de Fe, ni la 

suplementación de Fe afecta al de Zn, sin embargo, la adición de ambos 

minerales si afecta la absorción  de Zn. Whittaker (1998), sugirió que el Fe 

suplementado debe administrarse entre alimentos, para no interferir con la 

absorción del Zn. 
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La cantidad de Fe absorbido por el organismo está determinada por 

diferentes factores, entre los que se pueden contar las reservas corporales 

de Fe, el contenido de Fe hemático y no  hemático en los alimentos, así 

como el balance entre los promotores e inhibidores de la absorción intestinal 

de este mineral (Hallberg y Hulthén, 2000; Ramakrishan, 2000).  

Entre los principales factores dietarios que pueden inhibir la absorción 

del Fe y del Zn se encuentran los fitatos, fibra, calcio, caseína, fosfatos y los 

taninos ya que durante la digestión éstos forman complejos insolubles con 

ambos minerales, impidiendo su absorción. Cantidades importantes de 

fitatos son aportadas por los frijoles y otros granos de alto consumo en 

México (Rosado y Díaz, 1995; Wise, 1983; Rosado et al., 1991).  

Los alimentos de origen animal, en especial carnes, mariscos y 

pescado son aportadores de Zn de alta biodisponibilidad. Durante la 

digestión de estos alimentos se liberan ciertos aminoácidos y péptidos que 

contienen histidina y lisina, capaces de formar complejos solubles con el Zn 

y de esta manera ser absorbido en el intestino (Sandstrom et al., 1980).  En 

cuanto a los favorecedores de la absorción del Fe, se reconoce al ácido 

ascórbico como un facilitador de su asimilación en el organismo, al cambiar 

su estado de oxidación de Fe+3 a Fe+2.  
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Problemas de Deficiencia de Fe y Zn en la Población a Nivel Mundial y 
Regional  

 
A pesar de conocer su etiología y la forma de combatir la deficiencia 

de Fe, se estima que más de 2 000 millones de personas la padecen y más 

de la mitad  presentan anemia por deficiencia de Fe. En general, la 

deficiencia de Fe es considerada como uno de los principales problemas 

nutricionales a nivel mundial y afecta principalmente a los niños, mujeres en 

edad reproductiva y mujeres embarazadas (Hercberg et al., 2001).  

En los países en vías de desarrollo la prevalencia de anemia por 

deficiencia de Fe en mujeres embarazadas y niños sobrepasa el 50% y, 

aunque en mujeres en edad fértil es un poco más baja, es aún significativa 

(Freire, 1998). En un informe emitido por la OMS en 2008 (Benoist et al., 

2008), se publicó que en América Latina existe una prevalencia de anemia 

del 17,8% en mujeres en edad reproductiva  mientras que en el sureste 

asiático  alcanza valores del 45,7%. Se señaló que los principales factores 

relacionados con la anemia son la accesibilidad de los alimentos y el tipo de 

dieta de la región (Benoist et al., 2008). 

En México  los  registros sobre prevalencia de anemia  datan desde  

1939.  López, evaluó el estado de Fe en 577 mujeres de la ciudad de México 

y encontró un total de 150 casos de anemia (26%). Casi treinta años 

después, en 1968, Báez (Casanueva et al., 2006), en la Ciudad de México,  

reportó  un 35% de  anemia en mujeres en edad fértil. En mujeres indígenas 

tarahumaras de 12 a 19 años, Monárrez et al. (2001),  publicaron una 

prevalencia de deficiencia de Fe, leve y moderada de 15,7% y 2,8%, 

respectivamente. Villalpando et al. (2006) compararon los datos de 

prevalencia de anemia reportados en la ENN (1999) con los de ENSANUT 

(2006) en mujeres del mismo grupo de edad y señalaron que dicha 

prevalencia ha aumentado alrededor del 11%. Casanueva et al. (2006), 

revisaron la evolución de la prevalencia de anemia en mujeres mexicanas no 
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embarazadas y señalaron que en los últimos 65 años el valor ha disminuido 

de 39,6 a 15,5%.  

Por su parte, el primer reporte que se tiene de la deficiencia de Zn se 

presentó en varones originarios de Egipto, en los años 60’s. Este déficit se 

caracterizaba por retraso en el crecimiento y en la maduración sexual y  

logró revertirse utilizando suplementos de Zn. Otros estudios han reportado 

deficiencia de Zn basándose en bajos niveles de Zn sanguíneo. Lagos et al. 

(1998), encontraron que la media de Zn sérico de mujeres caucásicas de 

Granada, España era de 94,7 µg/dL. En dicho estudio no se menciona de 

manera puntal el porcentaje de estas mujeres con deficiencia de Zn sérico, 

sin embargo, al observar el rango que presentan,  se aprecia que existen 

bajos niveles de Zn sérico (42 – 154 µg/dL) en esta población. Así mismo, 

Chandyo et al. (2009), encontraron que más de la tercera parte de las 

mujeres no embarazadas de Nepal presentaban bajos niveles de Zn en 

suero. En países desarrollados de Europa y de América se han presentado 

bajas prevalencias de deficiencias de Zn en la población (entre 4 y 7 %) pero 

en países subdesarrollados de América Latina se tienen reportes que 

señalan que el déficit de Zn afecta a alrededor del 68% de la población 

(Caulfied y Black, 2004).  

En décadas pasadas, estudios realizados en México habían 

demostrado lo difícil que era realizar la evaluación de Zn en las poblaciones, 

debido, en parte, a que no se reconocía la importancia nutricia del Zn, ni el  

contenido de Zn en los alimentos consumidos dentro del país (Rosado, 

1998). Posteriormente, en un estudio  realizado en una zona rural del Estado 

de México se  publicó una prevalencia de valores bajos de zinc plasmático 

en el 24% de niños y en el 22% de mujeres en edad reproductiva (Rosado y 

Díaz, 1995). La ENN de 1999 evaluó en varias zonas del país el estado 

nutricio de Zn en grupos de diferentes edades. Se encontró que la 

prevalencia de bajos valores (70 µg/dL) para  mujeres no     embarazadas de  
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áreas rurales fue de 33,9% y de 28% en  zonas urbanas. Villalpando et al. 

(2003) encontraron que en mujeres mexicanas de entre 12 y 49 años la 

deficiencia de Zn fue del 30% y que el riesgo de deficiencia era mayor en las 

mujeres de bajo nivel socioeconómico y con un alto consumo de cereales.  

En la ENN de 1999  se menciona que la región norte del país 

presenta la prevalencia de deficiencia de hierro más baja. No obstante en 

dicho estudio el valor reportado fue de 14,1% sólo para menores de 2 años, 

sin presentar datos para mujeres en edad fértil. El estado de Sonora 

presenta una prevalencia de anemia en adolescentes no embarazadas de 

14,7% en población urbana y 13,4% en población rural (ENSANUT, 2006).  

A nivel regional existe poca información sobre los niveles sanguíneos 

de Zn. La  ENN, 1999 reportó que la región norte de México es la que 

presenta menor prevalencia en deficiencia de Zn, con 14,2%. En 2008, Paz 

investigó los niveles de Zn plasmáticos de mujeres en período de lactancia y 

reportó que en adolescentes la prevalencia de deficiencia  fue de 61%  y  de 

43%  en las adultas. 



 14 

HIPÓTESIS 
 
 

En la población de mujeres adolescentes del municipio de Hermosillo 

se presentan bajos niveles de hierro y zinc y esto está relacionado a un bajo 

consumo dietario de ambos minerales y a una elevada presencia de 

inhibidores de su absorción en la dieta. 

 

OBJETIVO GENERAL 
 
 

Determinar el estado de hierro y los niveles séricos de zinc en 

mujeres adolescentes del municipio de Hermosillo así como, su relación con 

el consumo dietario de ambos minerales y con los inhibidores de su 

absorción. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 

• Determinar las características socioeconómicas y el estado nutricional 

de las adolescentes 

• Estimar el consumo dietario de  hierro, zinc, calcio, fibra y fitatos por 

medio de encuestas alimentarias.  

• Identificar los principales grupos de alimentos aportadores de  hierro y 

zinc en la dieta de las adolescentes. 

• Cuantificar los niveles sanguíneos de hemoglobina, protoporfirina, 

hematocrito, ferritina y Zn sérico en las adolescentes. 

• Analizar la relación entre la ingesta de hierro, zinc, calcio, fibra y 

fitatos con los indicadores bioquímicos del estado de hierro y los 

niveles  séricos de  zinc. 
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SUJETOS Y MÉTODOS 
 
 
 

Diseño del Estudio 
 

Se realizó un estudio de corte transversal prospectivo. Para el cálculo 

del tamaño de muestra se utilizó el software Epi Info® 3.2, 2004. Para ello se 

utilizaron  los datos de prevalencia de anemia reportados para Sonora, 14%, 

(ENSANUT, 2006) y se consideró la población total de mujeres adolescentes 

en el municipio de Sonora, 52 838  (INEGI, 2005). Con estos datos, y con un 

95% de confiabilidad, el tamaño de muestra requerido para este estudio fue 

de 128 mujeres.  

 
 

Criterios de Selección 
 
 

Se seleccionaron mujeres adolescentes del municipio de Hermosillo 

de entre 12 y 19 años de edad. Se visitaron escuelas secundarias y 

preparatorias públicas del municipio y se les explicaron los objetivos del 

proyecto, tanto a los directivos del plantel como a las posibles participantes . 

Posteriormente, las adolescentes que aceptaron  participar, firmaron una 

carta de consentimiento informado, al igual que sus padres.  

Los criterios de inclusión fueron: adolescentes aparentemente sanas, 

con presencia de la menarquia y con ausencia de embarazo. Se excluyeron 

del estudio a las adolescentes que presentaron cuadros infecciosos, a las 

que no hubieran presentado la menarquia y las que estuvieran 

embarazadas. Para esto, se estableció un formato, en el cual a la 

participante directamente se le preguntó si en ese momento se encontraba 

tomando medicamentos, así como la edad de su primera menstruación y 

fecha de última menstruación, esta última para corroborar una posible 

sospecha de embarazo.  
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Obtención y Caracterización de la Población de Estudio 
 

 En el periodo de junio de 2009 a marzo de 2010, se visitaron escuelas 

secundarias y preparatorias de las comunidades San Pedro y La Victoria; 

mientras que en el área urbana las escuelas ubicadas en las colonias El 

Ranchito, El Sahuaro, Las Quintas, el Parque Industrial y Country Club. 

Participaron las siguientes instituciones educativas: CECyTES, COBACH, 

CBTIS, CONALEP y Telesecundaria No. 71. Se trabajó con un total de 174 

adolescentes.  

 
 

Nivel Socioeconómico 
 

Se aplicó una encuesta validada para conocer el nivel 

socioeconómico (AMAI, 2000) de las participantes en el estudio. Dicha 

encuesta incluye preguntas de nivel de estudios del jefe de familia, 

condiciones de la vivienda y pertenencias. Mediante un algoritmo de cálculo 

correspondiente al árbol de asignación, las participantes fueron clasificadas 

en nivel alto (A/B), medio (C+, C) o bajo (D+, D), según fuese el caso.  

 
 

Evaluación Nutricional y Actividad Física 
 

 

Medición antropométrica 

A las participantes se les realizó peso y talla y con ello se calculó el 

índice de masa corporal (IMC, peso/talla2). El peso de las participantes se 

midió con una balanza electrónica (AND FG-150-K) con capacidad de 0 a 

150 kg ± 0,05 kg, la cual fue previamente nivelada y calibrada. Se les  pidió a 

las adolescentes que se despojaran de su calzado y accesorios. 

Posteriormente se les pidió que subieran a la balanza, permaneciendo 

inmóviles y sin tocar ninguna otra superficie. El examinador tomó la lectura 

una vez que la balanza presentó estabilidad. 
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La talla fue medida usando un estadiómetro portátil Holtain con 

aproximación de 2,05 ± 5x10-4 m de capacidad de medición. A las 

participantes  se les pidió que se despojaran de cualquier accesorio que 

tuviesen en el cabello. Posteriormente se les colocó de pie y descalzas con 

los talones ligeramente unidos y guardando un ángulo de 45º. Los brazos 

sobre sus costados y colgando libre y naturalmente a lo largo del cuerpo, 

buscando que la cabeza, permaneciera en el plano de Frankfort (paralela al 

piso). Los talones, glúteos, espalda y parte posterior de la cabeza quedando 

en contacto con el instrumento. Se pidió a las participantes que inhalaran 

profundamente y al momento de la exhalación se tomó la medición, 

presionando la base móvil del estadiómetro con la cabeza del sujeto. 

 

El IMC se calculó dividiendo el peso en Kg entre la talla en metros al 

cuadrado. Los datos resultantes se introdujeron al software Epi Info ver 3.2, 

en el cual se obtuvieron los percentiles de IMC (PIMC). Posteriormente, 

utilizando las tablas de la IOTF, se clasificó a cada participante como bajo 

peso (PIMC <5), normo peso (PIMC >5 <90), sobrepeso (PIMC >90 y <97) y 

obesidad (PIMC >97), según fuese el caso. 

 
 
 
Medición de la actividad física diaria 
 

Mediante una encuesta desarrollada en el Instituto Nacional de 

Perinatología, el Hospital General Manuel Gea González y el Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas Salvador Zubirán, se registró la actividad 

física de siete días;  incluyendo las actividades realizadas durante el día. Se 

asignaron valores en términos de múltiplos del metabolismo basal (mMB), 

considerando las ecuaciones de FAO/OMS/UNU (1985). La actividad física 

se clasificó como ligera (1,56 mMB); moderada (1,64 mMB) e intensa (1,82 

mMB).  
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Evaluación Dietaria, Consumo de Fe, Zn y los Inhibidores de su Absorción 
 

Se aplicaron dos recordatorios de 24 horas a cada participante, el 

primero se realizó el día de la toma de muestra sanguínea y el segundo con 

al menos tres semanas de diferencia (Sanjur y Rodríguez, 1997). La 

aplicación de cuestionarios se realizó en diferentes épocas del año, para 

obtener la ingestión de nutrimentos, energía y su tipo de alimentación a lo 

largo del año. En la realización de las encuestas dietarias se utilizaron 

modelos plásticos y réplicas de utensilios previamente pesados y validados. 

Así mismo se utilizaron modelos de cartón de alimentos a tamaño real, para 

ayudar con la memoria de las participantes. Los datos obtenidos por la 

encuesta se procesaron usando el diccionario de alimentos (Ortega et al., 

1999), y se obtuvo la ingestión de macro y micronutrientes; entre los cuales 

se consideraron el Fe, Zn, Ca, fibra y fitatos; siendo éstos últimos inhibidores 

de la absorción de minerales. Así también como un posible efecto inhibidor  

que pudieran tener los fitatos sobre la absorción del Zn, se estimó la relación 

de su contenido en los alimentos con la cantidad de Zn dietario. 

Posteriormente, se procedió a la identificación de los principales 

alimentos aportadores tanto de Fe como de Zn; cabe señalar que para la 

selección de dichos alimentos se tomó en cuenta la frecuencia de consumo, 

la ingesta promedio del alimento por individuo, así como el aporte del 

nutrimento de interés. Producto de estas tres variables se obtuvo una 

ponderación, siendo ésta la regla de decisión para determinar los 

aportadores de estos minerales a la dieta de las adolescentes (Ortega et al., 

1999).  
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Una vez obtenidos los principales alimentos aportadores de los 

nutrimentos de interés, se procedió a la agrupación de los mismos por origen 

de acuerdo a los alimentos consumidos por las adolescentes.  

 
 
 

Evaluación Bioquímica del Estado de Fe y Zn en las Adolescentes 
 

Para llevar a cabo esta parte del estudio, se les pidió a las 

participantes se que presentaran a la toma de muestra con un ayuno de al 

menos 8 horas, durante el cual sólo se les permitió el consumo de agua 

natural. 

 

Toma de muestra de sangre 

Mediante una punción en la vena antecubital, se tomaron 10 mL de 

sangre, empleando el sistema de agujas y tubos especiales BD 

Vacuntanier™ previamente etiquetados. Cinco mL se extrajeron en un tubo 

con anticoagulante (Heparina) y 5 mL más en un tubo  sin anticoagulante. 

Inmediatamente después  las muestras se transportaron en una hielera a las 

instalaciones de CIAD, A.C., para su posterior análisis. 

 
 
Análisis de los indicadores bioquímicos de Fe y Zn 

 
Las muestras tratadas con anticoagulante se usaron para la 

determinación de hemoglobina, mediante un contador electrónico portátil, 

marca Hemocue, basado en el método de la metahemoglobina ácida. 

Hematocrito se cuantificó usando el método Wintrobe, centrifugando la 

sangre a 8000 – 12000 rpm. Protoporfirina, se evaluó con el equipo del 

equipo Proto Fluor Z de Helena Labs, que se fundamenta en la fluorescencia 

emitida por la hemoglobina carente de hierro.  
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La muestra de sangre que no fue tratada con anticoagulante se 

sometió a centrifugación para la separación del suero. En suero se 

determinó ferritina mediante un inmunoensayo enzimático (ELISA) y la 

concentración de zinc, por espectrometría de  absorción atómica (AOAC, 

1995). 

 

Los puntos de corte para considerar la deficiencia de hierro y zinc, 

fueron los siguientes: 

 

o Hemoglobina <12,0 g/dL (OMS, 2001) 

o Ferritina sérica <15 µg/L (OMS, 2001) 

o Protoporfirina >30 g/dL (OMS, 2001) 

o Hematocrito <36% (OMS, 2001) 

o Zinc sérico <70 µ/dL (Pilch y Senti,1985) 

 
 
 

Análisis Estadístico 
 

La captura y elaboración de la base de datos se hizo en el software 

Microsoft Excel® 2007. Se aplicaron pruebas de bondad de ajuste para 

corroborar la normalidad de los datos. Debido a  que algunas variables no 

presentaron una distribución normal, se procedió a su transformación a 

logaritmo natural (Ln). 

Se realizó estadística descriptiva a las  variables procedentes de las 

encuestas dietarias, de nivel socioeconómico, actividad física; mediciones 

antropométricas y determinaciones sanguíneas. Así mismo se realizó 

análisis de regresión, con el  software NCSS® 2007 a las variables dietarias 

(Fe, Zn, Ca, fitatos, fitatos:zinc, proteína, vitamina C,)  y la prevalencia de 

deficiencia de hierro y zinc, siendo estas dos últimas las variables de  
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respuesta. Dichas correlaciones fueron ajustadas por edad, IMC y energía 

consumida. De tal forma que se consideró significativa aquella correlación 

con una p<0,05. 
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RESULTADOS 

 
 

En este estudio se trabajó con 174 mujeres adolescentes en donde la 

media de edad fue de 16,7 ± 1,5 años, con un rango de 12 a 19 años. 

 
Nivel Socioeconómico 

 

La población estudiada fue predominantemente de nivel 

socioeconómico medio (52,2%), seguida del nivel bajo (37,3%)  y alto  

(10,3%)   (Figura 1). 

 

Figura 1. Distribución de nivel socioeconómico de la población estudiada 
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Evaluación Antropométrica y de Actividad Física 

 

En la Tabla 2 se muestran las características antropométricas de la 

población de estudio. La media del percentil del IMC de las adolescentes fue 

de 60,3 ± 31,8 con un rango de 0,1 a 98,8. De acuerdo a este indicador, el 

72,4% (126 mujeres) de las participantes tuvieron un peso adecuado; un 

5,7% (10 mujeres) presentaron bajo peso, un 15,5% sobrepeso (27 mujeres) 

y 6,3% presentaron obesidad (11 mujeres). La media de la edad de la 

menarquia fue de 12,2 + 1,3 años, variando desde los 9 hasta los 15 años. 

Tabla 2. Estado nutricio y edad de menarquia de las mujeres adolescentes 

de Hermosillo, Sonora (n=174). 

n=174 Media ± DE Rango 

Edad (años) 16,7 ± 1,5 12 – 19 

Peso (Kg) 58,9 ± 13,3 37,9 – 108,20 

Talla (cm) 159,5 ± 6,3 145,7 – 177,5 

Percentil IMC 60,3 ± 31,8 0,1 – 98,8 

Edad Menarquia (años) 12,2 ± 1,3 9 – 15 

 

De acuerdo a las ecuaciones de FAO/OMS/UNU (1985), la totalidad 

de las participantes presentaron una actividad física ligera o  sedentaria, con 

una media de 0,6 ± 0,2 unidades de metabolismo basal, No se encontró 

efecto del NSE sobre la actividad física de las participantes (p=0,553). 
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 Evaluación Dietaria 
 

 

Debido a la gran variedad de alimentos consumidos por las 

adolescentes, éstos se agruparon en base a su origen; quedando de la 

siguiente manera: alimentos a base de maíz (tortillas de maíz, tostadas, 

frituras de maíz), alimentos a base de trigo (tortillas de harina, cereales de 

desayuno, panes; virginia, blanco, integral), carnes rojas (carne para cocer, 

chorizo de res y puerco, carne asada, carne molida, carne de puerco, carne 

machaca), carnes frías (salchicha de pavo, jamón de pavo, jamón de pierna 

de cerdo, tocino), lácteos (queso amarillo, fresco, fundido y Oaxaca, leche) y 

carnes blancas (pollo empanizado, cocido y rostizado). En la tabla 3 se 

presentan los alimentos considerados como principales aportadores de Fe y 

Zn en la dieta de las adolescentes. 

 

 
Tabla 3. Alimentos considerados como principales aportadores de Fe 

y Zn a la dieta de las adolescentes. 

Alimentos aportadores de Fe Alimentos aportadores de Zn 

Tortillas de harina caseras  Queso Americano/amarillo 

Frijoles guisados secos Frijoles guisados secos 

Tostadas charras  (comerciales) Leche  

Jamón de pierna de cerdo Tortilla de Maíz (fortificada) 

Aldilla (carne de res para cocer) Salchicha de pavo 

Cereal Corn Flakes  Frituras de maíz 

Tortilla de Maíz (fortificada) Jamón de pavo 

Frituras de maíz  Pollo empanizado 

Chilaquiles Cereal All Bran 

Jamón de pavo Pollo cocido (cualquier parte) 

Pan Integral Tortilla de harina comercial 

Carne molida normal Chorizo de res y puerco 
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Tortilla de harina comercial Carne molida de res 

Salchicha de pavo Carne asada preparada 

Pan virginia Queso Fundido 

Carne de res gorda c/s hueso Queso fresco de vaca 

Pan blanco Bimbo Queso Oaxaca 

Pan para Hot dog Taco de carne de res 

Frijoles guisados aguados Pan Integral 

Carne asada preparada 

Carne de puerco cocinada sin 

grasa 

 Tortillas de harina caseras. 

 Frijoles guisados aguados 

 Sopa de pasta en caldo 

 Spaghetti 

 Leche (en polvo) 

 Tocino 

 Pollo rostizado  

 Carne Machaca 

 Pan para Hot dog 

 Tortilla de harina  de manteca 

 

En esta población de adolescentes, el Fe dietario fue aportado 

principalmente por alimentos a base de trigo y por los frijoles, seguidos por 

alimentos a base de maíz, carnes rojas y carnes frías. Respecto al Zn, los 

principales aportadores fueron las carnes (rojas, blancas y carnes frías), los 

lácteos, los frijoles y finalmente los alimentos a base de trigo y maíz. (Tabla 

4). 
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Tabla 4. Grupos de alimentos aportadores de Fe y Zn en la dieta de 

las adolescentes (n=174). 

Aportadores de Fe Aportadores de Zn 

Grupo de 

alimentos 

*Ponderación Grupo de 

alimentos 

*Ponderación 

1A base de trigo 263,2 6Carnes rojas 394,0 

 Frijoles 249,9 4Lácteos 215,9 

2A base de maíz 209,1  Frijoles 125,7 

6Carnes rojas 103,5 1 A base de trigo 121,8 

3Carnes frías 84,4 3Carnes frías 113,4 

  2 A base de maíz 86,4 

  5Carnes blancas 53,7 

 1Se incluyen panes, tortillas de harina y pastas para sopa. 
2Se incluyen tortillas de maíz, frituras, cereales (desayuno) y tostadas. 
3Se incluyen todo tipo de embutidos. 
4Se incluyen leche, queso fresco y quesos procesados. 
5Carne de pollo, preparada de cualquier forma 
6Se incluyen carne para cocer, chorizo de res y puerco, carne asada, carne molida, carne de de puerco 
y carne machaca 
*Valor asignado basado en el producto de la ingesta promedio del alimento y el aporte del nutrimento de 
interés 
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En la Tabla 5 se presenta el consumo promedio de Fe, Zn y de los 

factores que inhiben la absorción de minerales de las participantes. El aporte 

promedio de Fe fue de 10,5 ± 5,2 mg/d y de Zn de 8,0 ± 5,5 mg/d,  cubriendo 

la recomendación de consumo para este grupo de edad (7,8 y 7,3mg/d 

respectivamente) (DRI, 2001), con porcentaje de adecuación superior al 

100%. Sin embargo se observó que de manera individual el 36,8% y el 

53,4% de las participantes no cumplieron con la ingesta recomendada de Fe 

y Zn respectivamente. 

El consumo promedio de calcio fue de 762,0 ± 430,8 mg/d, y el de 

fibra de 17,5 ± 10,5 g/d, observándose que ninguno de los dos cumple con 

sus requerimientos de consumo. Así también  se observó que el consumo 

medio de fitatos en esta población fue de 190,9 ± 238mg/d. 

En este estudio, la  relación molar fitatos:zinc, fue de 2,6 ± 2,9, lo que 

indica que la cantidad de fitatos presente en la dieta de estas adolescentes 

no afecta la absorción de Zn (Orbelas y Harland, 1981).  
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Tabla 5. Consumo promedio, % de Adecuación y % de Bajo consumo de Fe,  
Zn, Ca, fibra y fitatos en la dieta de las adolescentes (n=174). 
Componente Media + DE DRI % Adecuación % Bajo consumo 

Fe (mg/d) 10,5 ± 5,2 7,81 134,6% 36,8% 

Zn (mg/d) 8,0 ± 5,5 7,31 109,5% 53,4% 

Ca (mg/d) 762,0 ± 430,8 13002 58,6% 92,5% 

Fibra (g/d) 17,5 ± 10,5 253 70,0% 82,8% 

Fitatos (mg/d) 190,9 ± 238,0 N/A N/A N/A 

 

 
 
 
 
 
 
 

Indicadores Bioquímicos del Hierro 
 

En la tabla 6 se muestran los indicadores de Fe analizados. El valor 

promedio de hemoglobina (Hb) resultó estar dentro de los valores normales 

(13,7 ± 1,2 g/dL), presentándose de manera individual una prevalencia de 

anemia (Hb <12 g/dL) de 5,7%, representada por 10 participantes. Dichas 

participantes presentaron bajo porcentaje de hematocrito (Hto) y alta 

concentración de protoporfirina (ZPP). En cuanto a la ferritina sérica (Fs) se 

observaron valores normales en el 99,4% de las participantes (Fs >15 g/L) y 

un valor bajo solo en una de ellas (0,6%). No se encontró relación alguna 

entre los indicadores sanguíneos del estado de Fe y los posibles 

componentes dietarios que los pudiesen afectar.  

 

1Dietary Reference Intakes for Vitamin A, Vitamin K, Arsenic, Borum, Chorium , Copper, Iodine, Iron, 
Manganese, Molybdenum, Nickel, Vanadium  and Zinc (2001). 
2Dietary Reference Intakes for Calcium, Phosphorous, Magnesium, Vitamin D and Flouride (1997). 
3Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids Cholesterol, Protein, and 
Amino Acids (2002).  

NA= No aplica 
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Tabla 6. Valores promedio y prevalencia de deficiencia de Indicadores 
sanguíneos del estado de Fe (n=174). 

Indicadores Media + DE % de Deficiencia 

Hb (g/dL) 13,7 ± 1,2 5,7 

Hto (%) 41,1 ± 2,8 2,9 

ZPP (g/dL) 19,6 ± 5,7 2,9 

Fs (µg/L) 84,6 ± 28,1 0,6 

 

 

Niveles Séricos de Zn 
 

Para la evaluación del estado sérico de Zn se eliminaron 53 de las 

174 participantes por presentar sangre hemolizada (n=121). El valor 

promedio  de Zn sérico de la población estudiada fue de 97,1 ± 49,4 µg/dL y 

se encontró dentro del nivel normal (70 µg/dL) establecido por Pilch y Senti 

(1985). Sin embargo, el 29,7% de las participantes presentó niveles 

inferiores a dicho punto de corte.  

En la Figura 2 se observa que los niveles séricos de las participantes 

con deficiencia (55,1 ± 12, 5µg/dL) son significativamente inferiores a los de 

las que presentaron valores normales (114,9 ± 48,3 µg/dL) y a la muestra 

total (97,1 ± 49,4 µg/dL). Además, se observa que el valor promedio de los 

niveles de Zn de la población fue significativamente diferente de las 

participantes que presentaron deficiencia y de las que presentaron valores 

normales de Zn en suero (p<0,000) (Figura 2).  

 

 

 

 Punto de corte emitido por la OMS, 2001; Hb<12 g/dL, Hto<36%, ZPP>30 g/dL y 
Fs<15 μg/dL 

 Hb: hemoglobina; Hto: Protoporfirina; ZPP: Protoporfirina; Fs: Ferritina sérica 
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Figura 2. Concentración de Zn sérico de la población y participantes con 
valores normales y deficientes (n=121). 

 

En la figura 3 se muestra el efecto del NSE (p=0,008) en las 

participantes que presentaron bajos niveles de Zn en suero. El NSE bajo (17 

participantes) presentó la media de concentración de Zn en suero más baja 

(49,6 ± 13,4 µg/dL), siendo diferente del nivel medio (17 participantes) (59,6 

± 9,8 µg/dL). En el análisis anterior cabe señalar que no se incluyó al NSE 

alto, debido a que sólo dos participantes de este nivel presentaron 

deficiencia de Zn en suero.  
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Figura 3. Concentración de Zn sérico por nivel socioeconómico en 
participantes con deficiencia de Zn (n=34) 
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Relación de los niveles séricos de Zn y el consumo de Zn en la dieta  
 

La correlación ajustada por energía consumida, edad, peso y talla 

entre los niveles séricos de Zn y el consumo total de Zn dietario (p=0,019) 

resultó positiva (Figura 4). No se encontró relación de los niveles de Zn en 

suero con los inhibidores de la absorción provenientes de la dieta de las 

adolescentes (fibra, Ca, fitatos y fitatos:Zn) 

 

Figura 4. Correlación de [Zn] sérico y Zn dietario  en la dieta de las 
adolescentes (n=121). 
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DISCUSIÓN 
 
 

En el presente estudio se describe el consumo de Fe y Zn, los 

principales grupos de alimentos aportadores de estos minerales, así como la 

ingesta de Ca, fibra y fitatos. Además, los análisis de indicadores del estado 

de Fe y Zn sérico y la asociación existente entre los indicadores sanguíneos 

y los componentes dietarios ya mencionados, en mujeres adolescentes.  

La media de consumo de Fe, 10,5 ± 5,2 mg/d, resultó mayor a su DRI 

(7,9 mg/d) para este grupo de edad. En Chile, Olivares et al. (2004) 

encontraron que la media de consumo de Fe (9,5 mg/d) en mujeres entre 11 

y 19 años, fue superior a su recomendación, resultado similar al aquí 

presentado. Resultados parecidos se encontraron en una población de 

mujeres adolescentes de Sao Paulo, Brasil, en la cual la ingesta de Fe fue 

de 13,8 ± 3,7mg/d (Urbano et al., 2002). De igual manera Rodríguez-

Ramírez et al. (2009) en una población de adolescentes mexicanas, 

encontraron que el consumo de Fe fue de 9,9 mg/d. Dichas semejanzas se 

aprecian a pesar de las diferencias culturales y dietarias entre las 

poblaciones. 

Estudios realizados previamente en niños y adultos de nuestra región, 

han publicado que los frijoles, tortillas de maíz y de harina son importantes 

aportadores de Fe y Zn (Wyatt, 2000; Wyatt et al., 2000; González, 2008). 

En nuestro estudio, se observó como principales alimentos aportadores 

adicionales a los mencionados anteriormente, las carnes rojas, frías y  los 

lácteos. Este tipo de alimentos también fueron publicados como principales 

aportadores de Fe y Zn en la dieta de adolescentes embarazadas del estado 

de Jalisco, México (Herrera-Suárez et al., 2008). 
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Por su parte, la ingesta de Zn encontrada para esta población, 8,0 ± 

5,5 mg/d, fue superior a la recomendación diaria (7,3 mg/d). A partir del 

análisis de la dieta, encontramos que los principales aportadores de este 

mineral fueron las carnes rojas, quesos, frijoles, leche y alimentos a base de 

harinas de maíz y trigo. A diferencia de nuestros resultados Rodríguez-

Ramírez et al., (2009)  reportaron bajos consumos de Zn (5,7 mg/d) en 

mujeres adolescentes mexicanas. Por otro lado Briefel et al., (2000) 

publicaron que para una población de adolescentes americanas, sin 

suplementar y suplementadas,  el consumo de Zn fue de 8,5 ± 0,11 mg/d y 

8,6 ± 0,11 mg/d, respectivamente, resultados muy similares con nuestros 

datos. De igual manera se encontró semejanza con lo encontrado por 

Urbano et al., (2002) en mujeres adolescentes de Sao Paolo, Brasil, en las 

cuales el consumo de Zn dietario fue de 11,9 ± 4,3 mg/d. 

En cuanto a los factores reconocidos para afectar la absorción de 

minerales (Ca, fibra, fitatos) todos estuvieron presentes en bajas cantidades. 

No se encontró relación alguna entre ellos y los indicadores sanguíneos de 

Fe y Zn. Similar a lo encontrado por Romieu et al., (1997) en una población 

de mujeres mexicanas en donde reportaron una ingesta de Ca y fibra de 893 

mg/d  y 16 g/d, respectivamente. Así mismo, años después, Rodríguez-

Ramírez et al., (2009) también en mujeres mexicanas, encontraron que el 

consumo de Ca y fibra fue 793,6 mg/d y 16,9 g/d, respectivamente. En 

cuanto al consumo de fitatos se refiere, nuestros resultados difieren en gran 

medida con los encontrados por Backstrand et al., (2002) ya que en una 

población de mujeres del centro de México, reportaron una ingesta de fitatos 

de 4170 mg/d. El alto contenido lo atribuyeron a que dicho estudio mostró un 

alto consumo de tortillas y leguminosas. 



 35 

En lo que respecta al estado nutricional de Fe, la prevalencia de 

anemia (Hb<12 g/dL) fue baja (5,7%) y solo una participante presentó 

reservas bajas de Fe (Fs<15 µg/L), por lo que  fue clasificada como con 

anemia por deficiencia de Fe (0,6%).  

Los resultados aquí presentados no concuerdan con el estudio de la 

ENSANUT (2006), en  donde reportaron una prevalencia de anemia de 

14,6% para el estado de Sonora. En cuanto a la media de hemoglobina, 

nuestros resultados son parcialmente similares a los encontrados por 

Mónarrez-Espino et al. (2001) en mujeres tarahumara de 12 y 19 años de 

edad y de la sierra de Chihuahua, México, donde la media de Hb fue de 13,8 

g/dL; sin embargo, a pesar que la media de Hb fue similar a la aquí 

presentada, la prevalencia de anemia fue mucho mayor (18,5%) en la 

población tarahumara. Cabe señalar que en el estudio de Mónarrez-Espino, 

se utilizaron puntos de corte ajustados a la altitud de esta población. 

Por otro lado, las mujeres tarahumaras en promedio presentaron una 

concentración de Fs de 16 µ/L, con una prevalencia de deficiencia de Fe 

(DH) de 59,4%. Esta situación podría explicarse posiblemente a la diferencia 

en el acceso de alimentos y al nivel socioeconómico, ya que la población 

considerada en nuestro estudio fue principalmente de nivel medio (52,4%) 

mientras que la población evaluada por Mónarrez-Espino et al. (2001)  es 

una comunidad indígena con niveles de marginalidad muy altos y con 

costumbres alimentarias muy distintas.  

Gandi y Kafai, (2009), evaluaron el aumento de Hb después de un 

periodo de suplementación con ácido fólico en mujeres americanas no 

hispanas mayores de 19 años, mujeres no hispanas de color y con 

mexicoamericanas. Antes de la suplementación el promedio de Hb fue 13,4 

± 0,04, 12,5 ± 0.003 y 13,8 ± 0,04 g/dL, respectivamente y la prevalencia de 

anemia de 7,7%, 28,2% y 13,9%, en cada grupo. Después de la  



 36 

suplementación, se observó un aumento en la concentración de Hb y una 

disminución en la prevalencia de anemia en los grupos mencionados; Hb 

13,8 ± 0,04, 12,7 ± 0,04 y 13,6 ± 0,1 g/dL y prevalencia de anemia de 4,6, 

23,7 y 10,1%. A pesar de que nuestro estudio no es una intervención de 

suplementación cabe destacar que las  concentraciones de Hb encontradas 

en las mujeres blancas no hispanas después del periodo de suplementación, 

se asemejan más a las aquí presentadas, así como la prevalencia de 

anemia, e inferiores a las encontradas en las mujeres no hispanas de color y 

las mexicoamericanas. 

 

Las diferencias entre las poblaciones podría explicarse mediante la 

publicación de Frith-Terhune et al. (2000); quienes encontraron que en 

mujeres blancas no hispanas y mexicoamericanas, con un nivel 

socioeconómico medio y alto, la concentración de Hb y la prevalencia de 

anemia no mostraba diferencias estadísticas, no obstante encontró que en 

las mujeres mexicoamericanas del NSE medio-bajo y bajo hubo 1,5 veces 

mayor riesgo de padecer anemia. En base a lo anterior se puede indagar 

que debido a que nuestra población fue mayormente de NSE medio, los 

niveles de Hb y la prevalencia de anemia son similares.  
 

Shahid et al. (2009), en una población de mujeres adolescentes 

pakistaníes, encontraron que la prevalencia de anemia por deficiencia de Fe, 

(Hb<12 g/dL y Fs<15 µg/L), había sido de 32,9%, un valor muy alto 

comparado con el 0,6% encontrado por nuestro grupo de trabajo. Dicha 

diferencia puede deberse a que la dieta de las mujeres de Pakistán se basa 

principalmente en trigo y arroz, alimentos considerados con baja 

biodisponibilidad de Fe por sus altos contenidos de fibra y fitatos.  
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En cuanto a los niveles séricos de Zn, se encontró similitud con los 

resultados de Lagos et al. (1998), quienes encontraron valores de 94,7 ± 

26,5 µg/dL en mujeres no embarazadas de 20 a 38 años, de Granada, 

España. De igual manera, Villalpando et al. (2003) encontraron que, en una 

muestra de mujeres mexicanas, no embarazadas, de 12 a 49 años (n=543) 

los niveles promedio de Zn sérico fueron de 73,6 µg/dL, con una prevalencia 

de deficiencia de Zn de 30%. Dato similar al aquí presentado (29,7%). No 

obstante diferimos de la prevalencia de deficiencia de Zn de 14,2% 

publicada por la ENN (1999). Datos más recientes, en una población de 

mujeres iraníes con un promedio de edad de 20,2 ± 0,2 años, mostraron una 

concentración media de Zn en suero de 111,6 ± 21,9 y 79,6 ± 30,7 µg/dL, en 

mujeres deprimidas y no deprimidas, respectivamente (Amani et al., 2009).  
 

Las correlaciones encontradas en el presente estudio, Zn sérico con 

el contenido dietario de Zn, y proteína dietaria (datos no presentados) 

resultan coherentes, ya que, como se describió anteriormente los principales 

alimentos aportadores de Zn en la dieta de las adolescentes fueron las 

carnes. Estos alimentos también ricos en proteínas, y por tanto en 

aminoácidos como histidina y lisina, actúan como promotores de la 

absorción de Zn. Relación similar se encontró en el estudio mencionado 

anteriormente por Amani et al. (2009); una correlación positiva entre el Zn en 

suero y el Zn dietario en el grupo de mujeres que no padecían depresión 

anímica. Así mismo encontraron que el grupo de participantes no deprimidas 

tenían un mayor consumo de carnes.  
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En contraste, Cole et al. (2010) no encontraron asociación entre el Zn 

sérico y el dietario al evaluar una población de niños afroamericanos y 

latinoamericanos de bajo nivel socioeconómico de Estados Unidos. No 

obstante encontraron una correlación positiva entre el Zn en suero y la 

proteína animal. En nuestro estudio sólo tenemos información sobre el 

contenido de proteína dietaria total pero el hecho de que la carne sea el 

principal aportador de Zn a la dieta de las adolescentes, nos muestra la 

posibilidad de que sea la proteína animal la que esté asociada con los 

niveles séricos de Zn.  
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CONCLUSIONES 
 
 

En el presente estudio se observó una baja prevalencia de anemia 

aún cuando hubo una alta proporción de la población que no cubrió la 

recomendación de consumo para este mineral. En cuanto al Zn, se observó 

un alto porcentaje de deficiencia tanto a nivel sérico como de consumo 

dietario, observándose una fuerte asociación entre ambos. Esta información 

nos muestra la necesidad de atender el consumo de micronutrientes de este 

grupo de población dado que su bajo consumo se asocia a sus niveles 

séricos, sobre todo en Zn.  

Por otra parte, considerando que la etapa reproductiva de las 

adolescentes apenas inicia, se recomienda que su estado nutricional sea 

óptimo para que ante la posibilidad de un embarazo los riesgos de 

deficiencia de Fe y Zn y sus consecuencias sean menores para ella y su hijo. 
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