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Resumen
Objetivo: la anemia ferropénica se asocia con resultados adversos para la salud y es altamente prevalente a nivel mundial. El presente estudio 
evaluó prevalencia y factores sociodemográfi cos asociados con anemia ferropénica en una muestra de mujeres embarazadas colombianas.

Materiales y métodos: análisis secundario de la información obtenida en la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional (ENSIN) 2010 de 
Colombia, en una muestra probabilística de 1.385 mujeres gestantes entre 13 y 49 años. Se determinaron concentración de hemoglobina, 
niveles plasmáticos de ferritina, niveles y factores sociodemográfi cos (edad, escolaridad, nivel socioeconómico, área geográfi ca, región, grupo 
étnico, hábito tabáquico) e índice de masa corporal según semanas de gestación. Se realizaron pruebas de normalidad, comparación de medias 
y asociaciones mediante modelos de regresión logística.

Resultados: la prevalencia global de anemia ferropénica (hemoglobina < 11 g/dL y ferritina < 12 µg/L) fue de 11,0% (IC95% = 9,7-12,6). Las 
prevalencias más altas se encontraron en mujeres sin ningún grado de escolaridad (19,4%; IC95% = 8,0-33,3), mujeres del nivel I socioeco-
nómico (12,7%; IC95% = 10,3-14,9) que habitan en la región atlántica o pacífi ca (16,0%; IC95% = 12,0-20,4 y 12,7%; IC95% = 8,3-17,1, 
respectivamente) y mujeres afrocolombianas (18,6%; IC95% = 12,1-23,9).

Se asoció anemia ferropénica con vivir en la región atlántica OR 7,21 (IC95% 1,71-30,33), oriental OR 4,50 (IC95% 1,01-20,04), pacífi ca OR 
5,51 (IC95% 1,27-23,88), territorios nacionales OR 4,37 (IC95% 1,03-18,57) y pertenecer a etnia afrocolombiana OR 2,19 (IC95% 1,40-3,42).

Conclusiones: la población estudiada presenta una alta prevalencia de anemia ferropénica y está asociada con la región de residencia y grupo 
étnico.
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Abstract
Objective: iron defi ciency anemia is associated with adverse results for health and it is highly prevalent worldwide. The current study evaluated 
the prevalence and the sociodemographic factors associated with iron defi ciency anemia in a sample of Colombian pregnant women. 

Materials and methods: the secondary analysis for the obtained information at the National Nutrition Survey (ENSIN) 2010 of Colombia in a 
probabilistic sample of 1,385 pregnant women between 13 and 49 years old. Hemoglobin concentration, ferritin plasmatic levels, sociodemo-
graphic levels and factors (age, escolarity, socioeconomic level, geographic area, region, ethnic group, tobacco habits), and body mass index 
according on the weeks of gestation were determined. There were made normality tests, measure comparisons, and association between logistic 
regression models.

Results: the prevalence of Iron defi ciency anemia (hemoglobin < 11 g/dL and ferritin < 12 µg/L) was 11.0% (CI95% = 9.7-12.6). The highest 
prevalence was found in pregnant women without any escolarity (19.4%; CI95% = 8.0-33.3), women in a socioeconomic level I (12.7%; CI95% 
= 10.3-14.9), that live in the Atlantic or Pacifi c regions (16.0%; CI95% = 12.0-20.4 and 12.7%; CI95% = 8,3-17,1 respectively), and Afro-Co-
lombian women (18.6%; IC95% = 12.1-23.9).

Iron defi ciency anemia was associated with living in the Atlantic region OR 7.21 (CI95% 1.71-30.33), Oriental OR 4.50 (CI95% 1.01-20.04), 
Pacifi c OR 5.51 (CI95% 1.27-23.88), national territory OR 4.37 (CI95% 1.03-18.57) and belonging to an Afro-Colombian ethnic group OR 2.19 
(CI95% 1.40-3.42).

Conclusions: the studied population presents a high prevalence of iron defi ciency anemia and it is associated with the residency region and 
ethnic group.
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INTRODUCCIÓN

La deficiencia de hierro y la anemia son problemas de salud 
pública universal y afectan en distinto grado a todos los países. 
Su prevalencia es máxima en niños pequeños y mujeres en edad 
fértil (1). La causa más frecuente de anemia en el mundo es la 
deficiencia de hierro (2) y su incidencia en países con economías 
en vías de desarrollo es 2,5 veces mayor que en países desarro-
llados (3). Para el año 2001, la anemia por deficiencia de hierro 
o anemia ferropénica (AF) en mujeres en edad reproductiva como 
problema de salud pública, afectaba globalmente al 17% de ellas, 
incluido el 15% (248 millones) de mujeres no embarazadas y 
19% (16,2 millones) de mujeres embarazadas (4), para dicho 
año, se estimaba que Colombia tenía una prevalencia entre el 
20% y 39,9% de la población. Actualmente, y según los datos de 
la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional 2010 (ENSIN), 
en Colombia, presentan anemia el 44,7% de la población ges-
tante, esta prevalencia varía en las distintas regiones y alcanza 
valores considerablemente mayores en niveles socioeconómicos 
más bajos (5).

El hierro es necesario para la producción de hemoglobina. 
Durante el embarazo se necesitan mayores niveles de concen-
tración de este micronutriente esencial, ya que es indispensable 
para el desarrollo del feto y la placenta, y para expandir la masa 
eritrocitaria materna. La deficiencia de hierro ocurre cuando las 
reservas corporales del mismo, se agotan ante una mayor nece-
sidad de absorción, ingesta o pérdida de hierro, posteriormente, 
esta deficiencia puede llevar a niveles muy bajos de hierro y la 
síntesis de hemoglobina se deteriora, causando así la AF (6).

En el cuerpo humano, la ferritina es la principal proteína alma-
cenadora de hierro y se puede evaluar a través de varias prue-
bas de laboratorio, ya sean pruebas hematológicas basadas en 
las características de los glóbulos rojos o pruebas bioquímicas, 
aunque el diagnóstico de deficiencias subclínicas de hierro en 
pacientes afrodescendientes puede ser difícil, debido a que algu-
nos parámetros hematológicos están por debajo de los valores 
de referencia (7). 

Varios estudios han documentado que las deficiencias de hierro 
acarrean graves consecuencias feto-placentarias y en la salud de 
las madres (8-12). Además, se ha asociado la AF con disfunciones 
cognitivas y bajo rendimiento escolar en los niños (13,14). Estos 
efectos pueden ser irreversibles; por lo tanto, la prevención pri-
maria mediante la detección de la deficiencia de hierro en mujeres 
gestantes no anémicas es primordial y justifica la necesidad de 
este estudio.

Los valores de hemoglobina no deben ser utilizados como 
herramienta diagnóstica en el síndrome anémico, ni de los estados 
subclínicos, puesto que valores altos pueden estar enmascarando 
la deficiencia (7). Por tanto, se recomienda realizar pruebas de 
niveles plasmáticos de ferritina y concentración de hemoglobina 
para determinar los casos de AF. Con base en esto, actualmente, 
existen pocos informes mundiales sobre la prevalencia de AF en 
mujeres gestantes y la asociación de AF con factores sociodemo-
gráficos, es por ello, que el presente estudio tiene como objetivo 
determinar la prevalencia y los factores sociodemográficos aso-

ciados con la anemia ferropénica en una muestra representativa 
de mujeres embarazadas de Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS

POBLACIÓN 

Se trata de un análisis descriptivo y transversal secundario de 
la información obtenida en la Encuesta Nacional de la Situación 
Nutricional 2010, la cual fue financiada por el Instituto Colombiano 
de Bienestar Familiar (ICBF) y realizada durante los años 2008 al 
2010 en 1.385 mujeres gestantes de edades comprendidas entre 
13 y 49 años. Esta encuesta es una medición transversal, llevada 
a cabo para determinar la prevalencia de problemas nutricionales 
y algunas condiciones de salud en la población colombiana (5). 

MUESTREO

La muestra para la ENSIN (2010) fue probabilística, de con-
glomerados, estratificada y polietápica. El estudio, comprendió la 
población colombiana de entre 0 y 64 años de edad, y los indica-
dores se presentan desagregados por grupos de edad, sexo, etnia 
y nivel socioeconómico. El grupo de estudio estuvo constituido por 
el 99% de la población residente en hogares particulares del área 
urbana y rural. Fueron estudiados un total de 50.670 hogares, 
incluyendo población de 258 municipios o unidades primarias de 
muestreo (UPM) de los 32 departamentos del País y Bogotá D.C. 
Los segmentos fueron proporcionales en las cabeceras muni-
cipales y en el área rural, y estuvieron concentrados en 1920 
agregados (5). 

La recolección de muestras la realizó un profesional en bacte-
riología, capacitado y estandarizado en el laboratorio de nutrición 
del Instituto Nacional de Salud para la recolección de información, 
el procesamiento y la toma de muestras de sangre (5). 

DETERMINACIONES ANALÍTICAS

Las muestras se recolectaron entre 7 y 9 ml de sangre venosa 
extraída con jeringas desechables de poliestireno con agujas de 
acero inoxidable que se distribuyeron en un tubo de vidrio con 
heparina protegido de la luz. Se centrifugaron entre 2.500 y 3.000 
rpm durante 10 minutos y las muestras de plasma se congelaron 
en nitrógeno líquido hasta su procesamiento (5). 

Para la determinación de las concentraciones de ferritina plas-
mática, se utilizó el método de referencia por quimioluminiscencia 
natural, el cual se llevó a cabo en un analizador automático (ADVIA 
Centauro de Siemens®). La reacción consistió en la formación de 
éster de acridimio al producirse un cambio en el pH ácido-base 
de la solución al agregar peróxido ácido e hidróxido de sodio. Esta 
técnica tiene una sensibilidad de 10-14 ng/mL (5).

La determinación cuantitativa de Proteína C Reactiva (PCR) 
en suero se realizó por turbidimetría en el equipo (DimensionRlx 
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de Siemens®). Cuando la PCR reacciona con un anticuerpo 
específico, en presencia de polietilenglicol, se forman inmu-
nocomplejos precipitantes, que se determinan por turbidez de 
forma directamente proporcional a la muestra a una longitud 
de onda de 340 nm, utilizando una curva de calibración. Se 
realizaron mediciones de PRC para descartar falsos negativos 
en la determinación de ferropenia. Por lo tanto, individuos con 
valores > 1,2 mg/dL de PCR se excluyeron de los análisis en 
el presente estudio (5).

Adicionalmente, se procesó una muestra de sangre sin anti-
coagulante para determinación de hemoglobina en el fotómetro 
portátil (Hemo-Cue AB y 201®), el cual permite evaluar la concen-
tración de hemoglobina por el método de azidametahemoglobina. 
Se realizaron correcciones en la concentración de hemoglobina 
por la altura a nivel del mar, calculada por el sistema de geopo-
sicionamiento satelital GPS (5).

Los datos antropométricos se obtuvieron directamente; el 
peso se midió con una balanza digital (SECA Modelo 872®) con 
una capacidad de 200 kilos y una precisión de 50 gramos. Cada 
balanza fue ajustada para compensar la atracción gravitacional 
que corresponde a la latitud geográfica de Colombia (entre 0 y 
15 grados de latitud norte), los sujetos usaron ropa muy liviana 
y sin zapatos; la estatura se midió con un tallímetro de madera 
portátil, que constó de una pieza principal y dos extensiones 
con capacidad para medir hasta 2 metros, con sensibilidad de 
1 milímetro. También, tiene una pieza movible que sirve de tope 
para la cabeza y se mide de pie. Las personas se midieron 
sin zapatos, trenzas, peinados, adornos u otros objetos en la 
cabeza que pudieran interferir con la medida. Los tallímetros 
cumplieron con las especificaciones técnicas, modificada por 
UNICEF-CENAN, y contaron con un certificado de control de 
calidad y número de código firmado por un consultor de antro-
pometría de UNICEF (5).

Todas las preguntas que se aplicaron en el cuestionario fueron 
realizadas de manera textual a cada persona encuestada sin que 
mediaran interpretaciones o aclaraciones de ningún tipo por parte 
de la encuestadora. Cuando la persona encuestada no entendió 
alguna de las preguntas, a pesar de que la encuestadora se la 
repitió textualmente, no se dieron aclaraciones y se pasó a las 
preguntas del siguiente dominio (5).

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Encuesta 
Nacional de la Situación Nutricional (5).

VARIABLES DEPENDIENTES

Se definió como variable resultado la anemia ferropénica; 
el nivel bajo de ferritina sérica se utilizó como indicador de 
la deficiencia de hierro; el punto de corte para –déficit de 
ferritina– o –deficientes depósitos de hierro– se definió como 
valores < 12 µg/L. Nuestro análisis excluye mujeres gestantes 
con niveles de proteína C reactiva por encima de 1,2 mg/dL 
(15,16). El nivel bajo de concentración de hemoglobina se 
utilizó como indicador de anemia, el punto de corte fue valores 
< 11 g/dL (16,17).

VARIABLES INDEPENDIENTES

Igualmente, se definieron las siguientes variables sociodemográ-
ficas: edad: entre 13 y 17 años, entre 18 y 29 años y entre 30 y 
49 años; escolaridad: ninguna, básica primaria, básica secundaria 
y media, y técnico o universitario; área o procedencia: urbana o 
rural; la etnicidad se estableció en base a la pertenencia a un grupo 
étnico por autorreconocimiento (indígena, y raizal del archipiélago, 
palenquero, negro o afrocolombiano); la posición socioeconómica 
fue determinada de acuerdo al Sistema de identificación de posibles 
beneficiarios de programas sociales en Colombia-SISBEN III (1 al 4), 
siendo el nivel 1 el de mayor pobreza y el nivel 4 el de menor o 
no pobreza. Dicha clasificación es una medida desarrollada por el 
Departamento de Planeación Nacional de Colombia, en la que se 
tienen en cuenta características sociodemográficas, condiciones de 
vida y acceso a servicios públicos; región del país donde se reside: 
atlántica, oriental, central, pacífica, territorios nacionales, Bogotá; 
hábito tabáquico e índice de masa corporal gestacional IMC-G; 
en cuanto a las medidas de peso de las primeras 6 semanas de 
embarazo son muy similares a las de una mujer no-embarazada, 
por lo cual no se usaron los criterios de IMC-G sino los de IMC para 
adultos en general (18-20).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

En primer lugar se realizó un análisis exploratorio para determi-
nar la distribución de las variables cuantitativas (pruebas de nor-
malidad), luego se realizaron pruebas de comparación de medias 
(prueba de t de student), se ejecutaron pruebas de distribución de 
frecuencias (medidas de tendencia central y de dispersión para 
variables cuantitativas), frecuencias relativas (para variables cuali-
tativas), prueba de la χ2 de Pearson, con o sin corrección de Yates. 
Para estimar la relación entre la anemia ferropénica y las varia-
bles sociodemográficas se utilizó un modelo de regresión logística 
crudo y multivariable. El primer modelo de regresión logística 
binaria se ajustó por edad; el segundo modelo por edad, escola-
ridad, nivel socioeconómico, área geográfica, región, grupo étni-
co, fumador e índice de masa corporal de la gestante según las 
semanas de gestación; y el tercer modelo por escolaridad, nivel 
socioeconómico, área geográfica, región, grupo étnico, fumador 
e índice de masa corporal de la gestante según las semanas de 
gestación. Se consideró factor de confusión si después de la adi-
ción al modelo, las razones de posibilidades se desplazan en una 
dirección constante y el cambio proporcional es por lo menos de 
un nivel de exposición superior al 10%. Los análisis estadísticos 
fueron realizados con el programa SPSS versión 19 y se consideró 
como significativo un valor p < 0,05.

RESULTADOS

El estudio estuvo constituido por 201 mujeres gestantes de 13 a 17 
años, 887 de 18 a 29 años y 297 de 30 a 49 años, para un total de 
1.385 mujeres gestantes (media 24,3 años, IC95% = 24,0-24,6 años).  
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El nivel de ferritina fue de 1,5 a 387,4 µg/L (media 25,9 µg/L,  
IC95% = 24,4-27,7 µg/L). El nivel de hemoglobina fue de 7,3 a 
19,0 g/dL (media 12,7 g/dL, IC95% = 12,5-12,8 g/dL). Tener entre 
13 y 17 años, no tener escolaridad, pertenecer al nivel socioeconómi-
co III y tener un índice de masa corporal gestacional bajo mostraron  
las concentraciones de ferritina promedio más bajas (23,0 μg/L, 

16,5 μg/L, 23,9 μg/L y 23,0 μg/L, respectivamente). En cuanto a los 
valores promedio más bajo en las concentraciones de hemoglobina 
estos se encontraron en mujeres sin escolaridad, de la región atlán-
tica o territorios nacionales y que sean indígenas y afrocolombianas 
(12,2 g/dL, 12,2 g/dL, 12,3 g/dL, 12,4 g/dL y 12,0 g/dL, respectiva-
mente) (Tabla I).

Tabla I. Características de fondo de la muestra representativa de mujeres gestantes  
en Colombia 

Características Total n 
Edad Nivel de hemoglobina Nivel de ferritina

Media años (IC95%) Media g/dL (IC95%) Media µg/L (IC95%)

Todos los participantes 1385 24,3 (24,0-24,6) 12,6 (12,5-12,7) 25,9 (24,4-27,7)

Edad

 Entre 13 y 17 años 201 15,9 (15,7-16,0) 12,8 (12,5-13,0) 23,0 (19,7-25,6)

 Entre 18 y 29 años 887 23,0 (22,8-23,2) 12,6 (12,5-12,7) 25,6 (24,0-27,8)

 Entre 30 y 49 años 297 34,0 (33,6-34,4) 12,7 (12,4-12,9) 29,2 (24,3-34,1)

Escolaridad 

 Ninguno 36 26,9 (24,3-29,5) 12,2 (11,7-12,8) 16,5 (12,3-21,4)

 Básica primaria 359 25,8 (25,0-26,4) 12,6 (12,4-12,7) 25,7 (23,0-29,1)

 Básica secundaria y media 735 22,7 (22,3-23,1) 12,6 (12,5-12,8) 26,0 (23,9-28,4)

 Técnico o universitario 255 26,8 (26,0-27,7) 13,0 (12,7-13,3) 26,6 (23,5-30,1)

Nivel socioeconómico 

 Nivel I 832 22,9 (22,4-23,4) 12,5 (12,4-12,6) 25,1 (23,2-27,2)

 Nivel II 132 25,1 (24,3-26,0) 12,7 (12,3-13,0) 31,2 (23,6-38,4)

 Nivel III 87 26,4 (25,2-27,3) 12,7 (12,3-13,1) 23,9 (19,3-29,8)

 Nivel IV o más 334 26,9 (26,2-27,5) 13,1 (12,9-13,3) 26,5 (23,2-30,4)

Área geográfica 

 Urbano 855 24,4 (23,9-24,9) 12,7 (12,6-12,8) 25,2 (23,6-27,2)

 Rural 530 24,2 (23,6-24,7) 12,6 (12,4-12,7) 27,2 (24,3-31,0)

Región 
 Atlántica 325 24,1 (23,4-24,8) 12,2 (12,1-12,4) 24,3 (21,3-29,7)

 Oriental 160 23,9 (22,8-24,8) 12,5 (12,3-12,7) 30,0 (25,5-34,5)

 Central 283 24,3 (23,5-25,0) 12,9 (12,7-13,0) 25,2 (21,8-28,8)

 Pacífica 197 24,2 (23,3-25,4) 12,8 (12,6-13,1) 24,0 (20,3-27,9)

 Territorios nacionales 342 24,7 (23,9-25,4) 12,3 (12,1-12,4) 27,9 (24,4-32,1)

 Bogotá 78 24,6 (23,5-25,8) 15,1 (14,8-15,5) 24,1 (18,6-31,7)

Grupo étnico

 Indígena 237 25,0 (24,3-25,9) 12,4 (12,2-12,6) 24,1 (21,3-27,9)

 Afrocolombiano 167 24,5 (23,3-25,3) 12,0 (11,8-12,3) 24,8 (21,0-31,7)

 Ninguno 981 24,1 (23,7-24,6) 12,8 (12,7-12,9) 26,6 (24,3-28,7)

Fumador

 Sí 9 28,8 (23,5-33,5) 13,0 (11,4-14,6) 24,4 (8,9-51,7)

 No 1376 24,3 (23,9-24,7) 12,7 (12,6-12,7) 26,0 (24,2-27,5)

IMC de las mujeres gestantes

 Bajo 220 21,4 (20,8-22,1) 12,5 (12,3-12,7) 23,0 (20,2-25,6)

 Normal 753 26,2 (25,5-26,9) 12,8 (12,6-13,0) 29,3 (24,9-34,4)

 Sobrepeso 311 29,1 (27,9-30,3) 12,8 (12,4-13,1) 25,9 (20,1-31,2)

 Obesidad 101 23,6 (23,2-24,2) 12,7 (12,5-12,8) 25,1 (23,1-26,9)
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Se observó una prevalencia global de anemia ferropénica de 
11,0% (IC 95% = 9,7-12,6). Se encontró una alta prevalencia 
de anemia ferropénica en el grupo 18 a 29 años (12,3%, IC 95% 
= 10,1-14,7); las mujeres sin escolaridad presentaron una alta 
prevalencia de anemia ferropénica (19,4%, IC95% = 8,0-33,3). 
En cuanto a nivel socioeconómico, se observó que las gestantes 
de menores ingresos económicos o de nivel I presentaron una 
alta prevalencia de anemia ferropénica (12,7%, IC95% = 10,3-
14,9). Igualmente, se observó que las gestantes que residen en 
áreas rurales, en la región atlántica y pacífica, con pertenencia a 
la etnia afrocolombiana presentan una alta prevalencia de anemia 
ferropénica (12,1%, IC95% = 9,0-14,2; 16,0%, IC95% = 12,0-
20,4; 12,7%, IC95% = 8,3-17,1 y 18,6%, IC95% = 12,1-23,9, 
respectivamente). El fumar, el IMC-G bajo y el IMC-G sobrepeso 
mostraron una alta prevalencia de anemia ferropénica (22,2%, 
IC95% = 0,0-46,9; 11,8%, IC95% = 8,5-16,2; 11,9%, IC95% 
= 9,1-15,3, respectivamente) (Tabla II). 

En el modelo no ajustado, el análisis de regresión logística 
binaria se encontró que la anemia ferropénica en mujeres ges-
tantes colombianas se asoció significativamente con pertenecer 
al nivel I socioeconómico (OR crudo = 1,59 IC95% 1,03-2,47), 
vivir en la región atlántica, oriental, pacífica y territorios nacio-
nales (OR crudo = 7,23 IC95% 1,72-30,39; OR crudo = 4,51 
IC95% 1,01-20,07; OR crudo = 5,52 IC95% 1,27-23,91 y OR 
crudo = 4,33 IC95% 1,01-18,41; respectivamente) y pertene-
cer al grupo étnico afrocolombiano (OR crudo = 2,15 IC95% 
1,37-3,35). En el modelo 1 ajustado por edad permanecieron 
significativamente asociadas las mismas variables del modelo no 
ajustado a presentar anemia ferropénica más el no tener ninguna 
escolaridad (OR crudo = 2,75 IC95% 1,06-7,13). En los otros dos 
modelos (2 y 3), el no tener ninguna escolaridad y pertenecer al 
nivel I socioeconómico no estaban significativamente asociados 
con anemia ferropénica (Tabla III).

DISCUSIÓN 

De acuerdo a los datos de la OMS, existe una prevalencia mun-
dial de anemia en las mujeres embarazadas de hasta el 42% y 
alrededor de la mitad de los casos se deben a la deficiencia de 
ferritina (21). Según los hallazgos de este estudio un 11% de las 
mujeres embarazadas de Colombia presentaron anemia por defi-
ciencia de ferritina. Esta prevalencia que es similar a la reportada 
por Bangladés (22), pero significativamente mayor a la reportada 
en un análisis secundario de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición de Estados Unidos (17). Según la clasificación de la 
OMS, la anemia ferropénica en la población colombiana estudia-
da, constituye un problema de salud pública moderado (21). En 
los resultados de la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud de 
México (23), la prevalencia de anemia según concentración de 
hemoglobina, fue mayor en las mujeres embarazadas de 12 a 19 
años y de 30 a 39 años, al compararlo con los datos nacionales, 
la mayor prevalencia de déficit de anemia según la misma varia-
ble, se halló en las gestantes de 13 a 17 años de edad (52,4%), 
seguidas por el grupo de 30 y 49 años (48,2%) (5), resultados que 

no son similares al del presente estudio, ya que nuestros datos 
evidencian que según niveles plasmáticos de ferritina y concen-
tración de hemoglobina, las gestantes entre 18 a 29 años son 
las que presentan la prevalencia más alta de AF. Estas diferencias 
en la prevalencia de la anemia pueden deberse a la diferencia en 
las variables de diagnóstico, las variaciones socioeconómicas y 
patrones culturales y dietéticos en todas las regiones dentro del 
mismo país. 

En el presente estudio, las mujeres gestantes de clase socioe-
conómica más baja muestran una mayor prevalencia de anemia 
que las de un nivel socioeconómico más alto. Este hallazgo es 
consistente con un estudio de Etiopía en el que informaron una 
mayor prevalencia de anemia en la clase socioeconómica más 
baja (24). Es posible que esto suceda como causa de un acceso 
limitado a alimentos de calidad y cantidad requerida. El nivel edu-
cativo, el hábito tabáquico y el IMC con bajo peso y sobrepeso, 
son variables que también mostraron altos porcentajes de AF y, 
aunque no se asociaron a AF, deben tenerse en cuenta a la hora 
de implementar programas de intervención, ya que, por ejemplo, 
se ha demostrado que el nivel de educación está moderadamente 
ligado a los resultados negativos de la salud (25); por otra parte, 
desde hace más de un siglo se considera que el consumo de 
tabaco (26) y los desbalances alimentarios (27) causan un grave 
daño biológico y su impacto, medido por la carga de morbilidad, 
es mayor en los países con bajos y medianos ingresos (28).

Entre los determinantes sociodemográficos asociados con AF, 
en el presente estudio, se encontraron asociaciones con la afro-
descendencia y el residir en la región oriental, atlántica, pacífica y 
los territorios nacionales. Aunque la encuesta aclara que con esta 
distinción no se buscaba alcanzar una representatividad nacional 
para los grupos étnicos, se obtuvo un número significativo de 
individuos entre afrodescendientes e indígenas. Por esta razón, 
las clasificaciones étnicas presentadas a lo largo de este trabajo 
se restringieron a tres grupos. Los resultados en cuanto a la etnia, 
son similares con los datos de un estudio realizado en Estados 
Unidos (29).

Se resaltan los resultados de prevalencia observada en este 
estudio, pues varios referentes de investigación han mostrado 
que la AF durante la gestación, incluye riesgos específicos para 
la madre y el feto, tales como, depresión durante el embarazo, 
retraso del crecimiento intrauterino, prematuridad (8), propor-
ción de fallas feto-placentarias, mayor riesgo de transfusión 
sanguínea periparto (10), bajo peso al nacer, mayor duración 
de la estancia en el hospital, disminución de la calidad de 
vida y mayor riesgo de morbilidad y mortalidad (11,12). Estas 
consecuencias se pueden prevenir mediante la profilaxis de la 
deficiencia de hierro y preparaciones orales e intravenosas de 
hierro (10).

Una de las principales fortalezas de este estudio es el uso de 
datos de la ENSIN. La ENSIN es una fuente de datos representativa 
a nivel nacional; por tanto, se lograron estimaciones confiables del 
estado de las mujeres embarazadas en Colombia (5). La muestra 
analítica utilizada en el estudio actual corresponde al total de 
mujeres embarazadas encuestadas en la ENSIN 2010, lo cual 
permite un análisis detallado.
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Tabla II. Prevalencia y factores sociodemográficos en anemia ferropénica  
en una muestra representativa de mujeres gestantes en Colombia 

Características Total n 
Anemia ferropénica

(hemoglobina < 11 g/dL y ferritina < 12 µg/L)*

n % (IC 95%)

Todos los participantes 1385 153 11,0 (9,7-12,6)

Edad

 Entre 13 y 17 años 201 17 8,5 (4,9-13,0)

 Entre 18 y 29 años 887 109 12,3 (10,1-14,7)

 Entre 30 y 49 años 297 27 9,1 (6,6-13,4)

Escolaridad 

 Ninguno 36 7 19,4 (8,0-33,3)

 Básica primaria 359 38 10,6 (8,3-13,5)

 Básica secundaria y media 735 84 11,4 (8,6-13,5)

 Técnico o universitario 255 20 8,8 (4,8-12,3)

Nivel socioeconómico

 Nivel I 832 106 12,7 (10,3-14,9)

 Nivel II 132 10 7,6 (2,7-13,5)

 Nivel III 87 9 10,3 (4,4-17,0)

 Nivel IV o más 334 28 8,4 (5,8-12,8)

Área geográfica 

 Urbano 855 89 10,4 (8,3-12,5)

 Rural 530 64 12,1 (9,0-14,2)

Región 

 Atlántica 325 52 16,0 (12,0-20,4)

 Oriental 160 17 10,6 (6,6-16,5)

 Central 283 22 7,8 (4,5-10,9)

 Pacífica 197 25 12,7 (8,3-17,1)

 Territorios nacionales 342 35 10,2 (6,5-14,2)

 Bogotá 78 2 2,6 (0,0-6,3)

Grupo étnico

 Indígena 237 28 11,8 (7,6-15,1)

 Afrocolombiano 167 31 18,6 (12,1-23,9)

 Ninguno 981 94 9,6 (8,2-12,0)

Fumador

 Sí 9 2 22,2 (0,0-46,9)

 No 1376 150 10,9 (9,7-12,7)

IMC de las mujeres gestantes

 Bajo 220 26 11,8 (8,5-16,2)

 Normal 753 74 10,5 (8,1-13,4)

 Sobrepeso 311 37 11,9 (9,1-15,3)

 Obesidad 101 9 8,9 (3,0-17,0)

*Mujeres gestantes con hemoglobina < 11 g/dL y ferritina < 12 µg/L.
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 Además, los niveles plasmáticos de ferritina (7) y concentra-
ción de hemoglobina corporal total, son dos indicadores que se 
complementan y permiten mayor precisión en cuanto al estado del 
hierro, ya que los valores de hemoglobina no deben ser utilizados 
como única herramienta diagnóstica en el síndrome anémico. Por 
tanto, estas dos pruebas diagnósticas, también influyen potencial-
mente en los resultados positivos de la AF en mujeres gestantes 
del presente estudio.

Sin embargo, este estudio también tiene limitaciones. En primer 
lugar no se realizó una clasificación de las mujeres embarazadas 
según las semanas gestacionales, y se ha comprobado que a 
causa de la anemia fisiológica y la hemodilución (30), los niveles 
de ferritina sérica disminuyen al finalizar el embarazo a pesar de 
las reservas de hierro en la médula ósea (6). Además, la anemia 
alcanza su pico al inicio del tercer trimestre y puede llegar a ser 
clínicamente significativa en pacientes que ya están anémicos al 
ingresar al embarazo, por lo que otro posible limitante de este 
estudio, es no contar con antecedentes de anemia en la población 
de estudio (30). A pesar de ello, cabe destacar, que dado que la 
ferritina sérica es un reactante de fase aguda para las citoqui-
nas inflamatorias (31), en este estudio se realizaron mediciones 
de PRC para descartar falsos negativos en la determinación de 
ferropenia, ya que esta proteína C reactiva permite identificar la 
presencia de infección o inflamación inespecífica aguda y así 
descartar que por esta causa la ferritina estuviera enmascarando 
una posible carencia en los depósitos de hierro (7,32).

Una tercera limitación del presente estudio fue que no se evaluó 
la ingesta dietética de hierro. Colombia es un país geográfico, 
climático, étnico y culturalmente diverso (33), estas diferencias 
podrían afectar el suministro y practicas alimentarias y en conse-
cuencia, las ingestas de hierro. Como muestra de ello, la ENSIN 
reportó que una de cada siete gestantes no come carnes o huevos 
diariamente (13,4%) (5). Aunque las proporciones pueden variar 
según los rangos de edad y nivel socioeconómico, es claro que 
estos alimentos hacen parte de las fuentes principales de con-
sumo de hierro. 

CONCLUSIÓN

En conclusión, existe una prevalencia significativa de anemia 
ferropénica en las mujeres gestantes de Colombia y, factores 
sociodemográficos como la etnia y la región de residencia están 
asociados con esta condición. Según estudios previos, estos son 
los primeros resultados sobre los niveles plasmáticos de ferri-
tina, concentración de hemoglobina, prevalencia y determinan-
tes sociodemográficos de anemia ferropénica en una muestra 
representativa de mujeres embarazadas en Colombia. Estos datos 
cubren una importante necesidad de controlar el estado de hierro 
de las mujeres embarazadas, en especial, a las afrocolombianas 
y residentes de la región oriental, atlántico, pacífico y territorios 
nacionales. Esta problemática de preocupación moderada de 
salud pública (21) podría abordarse mediante la implementación 
de programas como: suplementos de hierro, administración de 
alimentos fortificados (34) y encapsulación de hierro (34). Otras 

estrategias de complementación de salud pública más amplias 
pueden basarse en los tratamientos propuestos en Brasil (35), 
Estados Unidos (36), Egipto (37), Noruega (38) y China (39). Por 
otra parte, la coordinación con estrategias educativas puede pro-
ducir intervenciones viables y sostenibles, en particular entre los 
grupos de alto riesgo identificados en este estudio. Las institucio-
nes de salud y programas dirigidos a las mujeres gestantes (40), 
pueden ayudar a prevenir, controlar, tratar y seguir la deficien-
cia de hierro, asesorándolas e informándolas sobre la nutrición 
sana del hierro durante la gestación y evaluando a las mujeres 
sobre la base de su riesgo o diagnóstico de anemia ferropénica, 
para así, contribuir a la reducción de las graves consecuencias 
de la malnutrición de micronutrientes, la mortalidad materna (34) 
y las inequidades sociodemográficas reportadas en este estudio. 
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