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RESUMEN
Objetivo: la ferritina es importante en el almacenamiento de hierro intracelular, en una 
forma soluble no tóxica. Sus niveles en la gestación se la relacionan con la salud de la 
madre y con su descendencia. El objetivo es escribir los niveles séricos de ferritina y 
prevalencia de déficit de ferritina, así como los factores sociodemográficos asociados 
en gestantes de Colombia. 
Metodología: estudio transversal; análisis secundario de la Encuesta de Situación Nu-
tricional de Colombia, 2015. Se evaluaron en 1.234 embarazadas con edades entre 12 y 
48 años: sus características sociodemográficas y antropométricas, la distribución de los 
niveles séricos y la prevalencia de déficit de ferritina. Para estimar la asociación entre las 
diferentes variables sociodemográficas y los niveles séricos, o la prevalencia de déficit 
de ferritina, se utilizaron modelos de regresión multivariables. 
Resultados: la prevalencia de deficiencia de ferritina fue de 44.5 % (IC 95 % 40.1 % 
a 49.0 %), los niveles séricos de ferritina oscilaron entre 4 μg/L y 295,7 μg/L, con un 
promedio de 29.3 μg/L (IC 95 % 26,5 μg/L-32.2 μg/L). Las gestantes del segundo (OR 
(OR 2.19 IC 95 % 1.50 a 3.19) y tercer trimestre (OR 3.84 IC 95 % 2.68 a 5.50), aquellas 
que residen en la región Atlántica (OR 2.18 IC 95 % 1.25 a 3.82) y en la región Orinoquia 
(OR 2.41 IC 95 %1.19 a 4.88), mostraron asociación con el déficit de ferritina. 
Conclusión: se halló alta prevalencia en el déficit de ferritina en gestantes colombianas. 
Palabras clave: ferritina; embarazo; clase social; seguridad alimentaria; Colombia. 

ABSTRACT
Objective: ferritin is important in the storage of intracellular iron, in a non-toxic soluble 
form. Its levels during pregnancy are related to the health of the mother and her offspring. 
The aim is to describe the serum ferritin levels and the prevalence of ferritin deficiency, 
as well as the associated sociodemographic factors in pregnant women in Colombia. 
Methodology: analytical cross-sectional study; secondary analysis of the 2015 
Nutritional Situation Survey of Colombia. The following were evaluated in 1.234 pregnant 
women aged between 12 and 48 years: their sociodemographic and anthropometric 
characteristics, the distribution of serum levels, and the prevalence of ferritin deficiency. 
To estimate the association between the different sociodemographic variables and 
serum levels, or the prevalence of ferritin deficiency, multivariate regressions were used. 
Results: the prevalence of ferritin deficiency was 44.5 % (95 % CI 40.1 % to 49.0 %), serum 
ferritin levels ranged from 4 μg/L to 295.7 μg/L, with an average of 29.3 μg/L (95 % CI 
26.5 μg/L - 32.2 μg/L). Pregnant women in the second (OR (OR 2.19 95 % CI 1.50 to 3.19) 
and third trimester (OR 3.84 95 % CI 2.68 to 5.50), those residing in the Atlantic region 
(OR 2.18 95 % CI 1.25 to 3.82) and in the Orinoquia region (OR 2.41 95 % CI 1.19 to 4.88), 
showed an association with ferritin deficiency. 
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Conclusion: a high prevalence of ferritin deficiency was found in Colombian pregnant 
women.
Keywords: ferritins; pregnancy; social class; food supply; Colombia.

RESUMO
Objetivo: A ferritina é importante no armazenamento de ferro intracelular, na forma 
solúvel atóxica. Seus níveis durante a gravidez estão relacionados à saúde da mãe e 
de seus filhos. O objetivo é registrar os níveis séricos de ferritina e a prevalência da 
deficiência de ferritina, bem como os fatores sociodemográficos associados em mulheres 
grávidas na Colômbia.
Metodologia: estudo transversal; análise secundária da Pesquisa de Situação Nutricional 
da Colômbia, 2015. Foram avaliadas 1.234 gestantes com idade entre 12 e 48 anos: suas 
características sociodemográficas e antropométricas, a distribuição dos níveis séricos e 
a prevalência de deficiência de ferritina. Para estimar a associação entre as diferentes 
variáveis   sociodemográficas e os níveis séricos, ou a prevalência de deficiência de ferritina, 
foram utilizados modelos de regressão multivariada.
Resultados: a prevalência de deficiência de ferritina foi de 44,5% (IC 95% 40,1% a 
49,0%), os níveis séricos de ferritina variaram entre 4 μg/L e 295,7 μg/L, com média de 
29,3 μg/L (IC 95% 26,5 μg /L-32,2 μg/L). Gestantes no segundo (OR 2,19 IC 95% 1,50 a 
3,19) e terceiro trimestre (OR 3,84 IC 95% 2,68 a 5,50), aquelas que residem na região 
atlântica (OR 2,18 IC 95% 1,25 a 3,82) e em a região da Orinoquia (OR 2,41 IC 95% 1,19 
a 4,88), apresentou associação com deficiência de ferritina.
Conclusão: foi encontrada uma alta prevalência de deficiência de ferritina em gestantes 
colombianas.
Palavras-chave: ferritina; gravidez; classe social; segurança alimentar; Colômbia.

INTRODUCCIÓN

La anemia es una de las principales causas de años 
vividos con discapacidad a escala mundial1. La prevalencia 
de la anemia a nivel global fue del 27 % en el año 2013 y al 
menos el 60 % de los casos son explicados por deficiencia 
de hierro 2. La ferritina es una proteína de almacenamiento 
de hierro3,4, la cual juega un papel importante en el al-
macenamiento de hierro intracelular, ya que mantiene el 
hierro en forma soluble y no tóxica3. La determinación de 
los niveles séricos de hierro en el embarazo es importante, 
tanto para la práctica clínica como para la salud pública4,5, 
ya que se ha descrito por todo el mundo que uno de los 
grupos poblacionales que tienen mayor riesgo de DH 
son las mujeres en estado de embarazo6. Por ejemplo, 
en Colombia, durante las últimas dos décadas, se ha 
experimentado un aumento en el déficit de ferritina en 
gestantes7-9. Es necesario recalcar que la deficiencia de 
hierro (DH) y la anemia por DH se encuentra entre las 
cinco principales causas de años vividos con discapacidad 
a nivel mundial y es la principal causa de años vividos con 
discapacidad entre las mujeres en 35 países1. 

El patrón de referencia para el diagnóstico clínico de 
DH se realiza por medio de muestras de médula ósea que 
cuantifican las reservas corporales de hierro; sin embargo, 
este procedimiento es impracticable en la mayoría de 
los casos3,4,10. Por ello, en la práctica clínica, la ferritina 

se utiliza de forma principal como marcador indirecto 
de las reservas corporales totales de hierro4,5, debido 
a que alrededor del 25 % del hierro en el ser humano 
está presente en diferentes formas de almacenamiento. 
Alrededor del 66 % de esas reservas se encuentran en 
forma de ferritina10. 

En el periodo de embarazo la DH genera riesgos11-14, 
entre los que se encuentran efectos sobre el crecimiento 
infantil11, la cognición11,14, defectos congénitos del 
corazón12 y bajo peso al nacer13. Basados en la creciente 
magnitud del fenómeno en Colombia7-9 y los efectos 
deletéreos que produce la DH11-14, es necesaria la re-
alización de estudios que describan los niveles séricos 
y la prevalencia de déficit de ferritina y que, a su vez, 
puedan estimar la magnitud de asociación con diferentes 
características sociodemográficas, en una muestra repre-
sentativa de gestantes de Colombia.

METODOLOGÍA

Tipo de estudio

Estudio descriptivo, resultado secundario de un análisis 
a la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional del 
año 2015 (Ensin-2015)9. Dicha encuesta fue llevada a 
cabo durante los años 2014-2016 en Colombia.
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Población y muestra

El universo del estudio de la Ensin-20159 fue po-
blación no institucionalizada que habita en los hogares 
de los 32 departamentos de Colombia y de la ciudad 
de Bogotá como capital del país, para un total 44.202 
hogares. Para este análisis se consideraron 1.234 mujeres 
gestantes entre 13 y 49 años. La Ensin-2015 utilizó 
un diseño muestral probabilístico, polietápico, estrati-
ficado por conglomerados. Más detalles sobre el diseño 
y tamaño de la muestra pueden verse en el anexo 11 de 
la Ensin-20159. 

Procedimientos

En la declaración metodológica de Ensin-2015 refiere: 
para la evaluación de la ferritina, las muestras de sangre 
se tomaron en el terreno por profesionales entrenados, se 
obtuvieron entre 5 y 7 mL de sangre total, se empleó un 
tubo con heparina sódica, el cual se protegió del contacto 
con luz antes de la toma de muestra. Esta se centrifugó 
máximo 60 minutos luego de la toma, por 10 minutos 
a 3.500 revoluciones por minuto (rpm). La estimación 
fue realizada por el método de quimiolumiscencia en el 
equipo ADVIA Centaur XP de Siemens. Para definir los 
puntos de corte se determinaron 2 grupos: i) deficiencia: 
<15 μg/L y niveles normales: ≥15 μg/L5.

Se definieron como aspectos sociodemográficos las 
variables: i edad; ii) clasificación del estado nutricional 
de la embarazada: (bajo peso para la edad gestacional, 
adecuado para la edad gestacional, sobrepeso para la edad 
gestacional), se usó el modelo planteado por Atalah et 
al15; iii) área de residencia (urbana y rural) ;iv) región 
geográfica: Atlántica, Oriental, Central, Pacífica, Bogotá, 
Orinoquia y Amazonia; v) etnia: indígena, negro(a)/
mulato(a)/afrodescendiente y sin pertenencia étnica; iv) 
Los niveles de inseguridad alimentaria se obtuvieron 
mediante la aplicación de la Escala Latinoamericana y 
Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA)16; vii) el 
nivel socioeconómico de cada hogar se estimó mediante 
el índice de riqueza de Filmer y Pritcher17, esta variable 
se dividió en cuartiles, quienes están en los más bajos son 
considerados los más vulnerables de la sociedad. Además, 
en los hogares se estimó el grado de satisfacción de las 
necesidades habitacionales de la población. El DANE18 
genera dos indicadores: viii.) déficit cualitativo y ix.) 
déficit cuantitativo.

Análisis estadístico

En principio, se llevó a cabo un análisis exploratorio 
de la base de datos. Se realizó una descripción de los 
niveles séricos de Ferritina (μg/L) por cada una de las 
variables de interés por medio del promedio e intervalo 
de confianza del 95 % (IC95 %), posterior, se realizó una 
descripción de la prevalencia de déficit de ferritina por 
cada una de las características de las variables de interés, 
estas se hicieron con frecuencia porcentual e IC95 %. Por 
último, se llevaron a cabo diferentes modelos lineales 
generalizados para estimar la relación con las variables 
de interés, el primero fue una regresión lineal (variable 
desenlace: niveles séricos de Ferritina) y el segundo una 
regresión de Poisson (desenlace: presencia o ausencia 
de déficit de ferritina). Para ambos casos se construy-
eron modelos multivariables. Cada uno de los procesos 
estadísticos se ajustaron por el factor de expansión19. 

Consideraciones éticas

Se obtuvo autorización para el uso de la base de datos 
con fines de generación de conocimiento y desarrollo 
de procesos investigativos con el Ministerio de Protec-
ción Social y Salud Colombiano a través del Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar. La obtención de los 
datos primarios por parte de la ENSIN se realizó bajo los 
parámetros éticos aprobados para dicho estudio (referen-
cia), en los cuales se incluye consentimiento informado 
por parte de los participantes. Este estudio cuenta con 
aprobación por parte del Comité de Ética de Profamilia 
antes de la recolección de datos. Se cumplieron todos los 
principios éticos en el desarrollo de esta investigación20.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 1234 gestantes con 
edades de 12 a 49 años (: 25,0 IC95 % 24.5 a 25.5), los 
niveles séricos de ferritina oscilaron entre 4 μg/L y 295.7 
μg/L, con un promedio de 29.3 (IC95 % 26.5-32.2) y 
la prevalencia de deficiencia de ferritina fue de 44.5 % 
(IC95 % 40.1 % a 49.0 %). Las mayores prevalencia del 
déficit de ferritina fueron encontradas en las gestantes la 
región Orinoquia, aquellas que residen en un hogar con 
inseguridad alimentaria, y aquellas que tiene sobrepeso 
para la edad (51.4 %, 50.1 % y 49.8 %), respectivamente. Los 
otros resultados de las prevalencias se reportan en la tabla 1.
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Tabla 1. Niveles séricos y prevalencia de deficiencia de ferritina por variables sociodemográficas en gestantes de 
12 a 49 años de Colombia.

Niveles séricos de ferritina (μg/L) Prevalencia de déficit
n (IC 95 %) n % (IC 95 %)

Total 1234 29.3 (26.5-32.2) μg/L 44.5% (40.1% a 49.0%)
Edad
13 a 17 años 149 27.2 (21.5 a 33.0) 69 43.3% (34.1% a 52.9%)
18 a 29 años 808 27.3 (24.3 a 30.3) 415 45.7% (40.3% a 51.3%)
30 a 49 años 277 36.2 (28.5 a 44.0) 132 41.4% (32.3% a 51.2%)
Trimestre de embarazo (n=1155)
Primer trimestre 175 47.9 (39.5 a 56.3) 40 17.2% (12.0% a 24.0%)
Segundo trimestre 455 34.1 (29.5 a 38.6) 172 36.8% (30.1% a 44.0%)
Tercer trimestre 525 16.5 (13.8 a 19.1) 373 64.1% (57.4% a 70.3%)
Estado de peso (n=1010)
Bajo peso para la edad gestacional 159 26.2 (21.0 a 31.5) 80 43.6% (34.3% a 53.4%)
IMC adecuado para la edad 453 28.5 (24.5 a 32.6) 222 40.5% (33.6% a 47.8%)
Sobrepeso para la edad 264 30.1 (23.6 a 36.5) 126 49.8% (40.6% a 59.1%)
Obesidad para la edad 134 35.7 (26.1 a 45.3) 65 43.2% (31.3% a 55.9%)
Área
Cabecera municipal 890 30.0 (26.3 a 33.6) 455 45.1% (39.9% a 50.4%)
Rural 344 27.7 (23.7 a 31.8) 161 42.9% (36.0% a 50.0%)
Región geográfica
Región Atlántico 397 26.9 (22.6 a 31.2) 223 51.4% (45.3% a 57.5%)
Región Oriental 140 29.4 (21.9 a 36.8) 67 46.2% (33.9% a 59.0%)
Región Orinoquia 202 20.2 (15.8 a 24.6) 103 54.4% (31.8% a 75.3%)
Bogotá 65 39.4 (28.3 a 50.5) 25 24.9% (13.8% a 40.6%)
Región Central 262 32.0 (25.4 a 38.7) 119 42.9% (36.3% a 49.9%)
Región Pacífico 168 24.3 (19.8 a 28.8) 79 46.7% (35.4% a 58.3%)
Etnia (n=1217)
Negro/Mulato/Afrocolombiano 129 24.9 (17.5 a 32.3) 71 47.2% (36.4% a 58.4%)
Indígena 154 30.5 (21.5 a 39.6) 66 42.4% (27.9% a 58.3%)
Sin pertenencia étnica 934 29.3 (26.1 a 32.4) 471 44.4% (39.6% a 49.3%)
Inseguridad alimentaria
Seguro 430 28.9 (24.7 a 33.1) 197 42.2% (35.0% a 49.8%)
Leve 431 31.5 (25.9 a 37.1) 225 43.2% (36.4% a 50.3%)
Moderada 209 30.4 (23.3 a 37.5) 104 47.6% (37.2% a 58.1%)
Severa 164 23.2 (18.5 a 28.0) 90 50.1% (38.4% a 61.8%)
Cuartil riqueza
Cuartil 1 672 28.4 (24.8 a 32.0) 332 44.5% (38.9% a 50.2%)
Cuartil 2 314 29.6 (24.2 a 34.9) 164 45.5% (38.0% a 53.2%)
Cuartil 3 180 28.0 (20.7 a 35.3) 91 46.3% (34.6% a 58.5%)
Cuartil 4 68 35.7 (23.3 a 48.2) 29 37.7% (22.3% a 56.1%)
Déficit Cualitativo
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Niveles séricos de ferritina (μg/L) Prevalencia de déficit
n (IC 95 %) n % (IC 95 %)

Sin déficit 644 29.7 (25.8 a 33.6) 325 44.1% (38.2% a 50.1%)
Con déficit 590 28.7 (24.7 a 32.7) 291 45.2% (39.4% a 51.1%)
Déficit Cuantitativo
Sin déficit 1101 29.2 (26.3 a 32.1) 544 44.3% (40.1% a 48.7%)
Con déficit 133 30.5 (21.6 a 39.4) 72 45.4% (30.2% a 61.6%)

a: 23 datos perdidos; b. 224 datos perdidos; c: 17 datos perdidos.
No es correcto calcular los %* con las n; todas las estimaciones son ajustadas por el factor de expansión.

La tabla 2 muestra que las gestantes del tercer trimestre 
(OR 3.84 IC95 % 2.68 a 5.50), región Atlántico (OR 
2.18 IC95 % 1.25 a 3.82) y región Orinoquia (OR 2.41 
IC95 % 119 a 4.88) mostraron las mayores magnitudes 
de asociación con el déficit de ferritina. Las demás aso-
ciaciones se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Asociación entre los niveles séricos y prevalencia de deficiencia de ferritina con las variables sociodemográficas 
en gestantes de 12 a 49 años de Colombia.

Niveles séricos Prevalencia de déficit
Bivariable Ajustado* Bivariable Ajustado*

Edad ꞵ (IC 95%) ꞵ (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%)
13 a 17 años Referencia Referencia 1.04 (0.77 a 1.42) 0.95 (0.71 a 1.27)
18 a 29 años 0.1 (-6.4 a 6.6) -2.2 (-8.5 a 4.1) 1.10 (1.08 a 0.86) 1.08 (0.86 a 1.35)
30 a 49 años 9.0 (-0.4 a 18.5) 6.5 (-2.7 a 15.7) Referencia Referencia
Trimestre de embarazo 
(n=1155)

Primer trimestre
31.5  

(22.7 a 40.3)
30.9  

(22.4 a 39.5) Referencia Referencia

Segundo trimestre 17.6 (12.3 a 22.8) 17.6 (12.4 a 22.8) 2.14 (1.46 a 3.14) 2.19 (1.50 a 3.19)
Tercer trimestre Referencia Referencia 3.73 (2.60 a 5.37) 3.84 (2.68 a 5.50)
Estado de peso (n=1010)
Bajo peso para la edad 
gestacional

-2.3 (-8.8 a 4.2) 0.9 (-5.7 a 7.5) 1.07 (0.82 a 1.41) 0.97 (0.76 a 1.25)

IMC adecuado para la edad Referencia Referencia Referencia Referencia
Sobrepeso para la edad 1.5 (-6.0 a 9.1) 1.6 (-6.2 a 9.4) 1.23 (1.08 a 0.79) 1.21 (0.97 a 1.50)
Obesidad para la edad 7.1 (2.9 a 17.1) 5.5 (-4.6 a 15.6) 1.07 (0.76 a 1.49) 1.08 (0.79 a 1.49)
Área
Cabecera municipal 2.2 (-3.1 a 7.5) -0.3 (-5.3 a 4.6) 1.05 (0.87 a 1.28) 1.15 (0.97 a 1.36)
Rural Referencia Referencia Referencia Referencia
Región geográfica
Región Atlántico 6.7 (0.5 a 12.9) 7.9 (-0.3 a 16.2) 2.06 (1.18 a 3.61) 2.18 (1.25 a 3.82)
Región Oriental 9.2 (0.5 a 17.8) 10.3 (0.1 a 20.5) 1.86 (1.01 a 3.42) 1.97 (1.07 a 3.61)
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Niveles séricos Prevalencia de déficit
Bivariable Ajustado* Bivariable Ajustado*

Región Orinoquia Referencia Referencia 2.18 (1.09 a 4.37) 2.41 (1.19 a 4.88)
Bogotá 19.2 (7.3 a 31.2) 20.8 (7.8 a 33.8) Referencia Referencia
Región Central 11.9 (3.9 a 19.8) 11.9 (3.1 a 20.7) 1.72 (0.98 a 3.04) 1.84 (1.04 a 3.24)
Región Pacífico 4.1 (-2.2 a 10.5) 6.8 (-1.7 a15.3) 1.88 (1.03 a 3.41) 1.97 (1.07 a 3.64)
Etnia (n=1217)
Negro/Mulato/
Afrocolombiano

Referencia Referencia 1.12 (0.71 a 1.75) 1.20 (0.76 a 1.88)

Indígena 5.6 (-6.1 a 17.3) 9.3 (-2.2 a 20.9) Referencia Referencia
Sin pertenencia étnica 4.3 (-3.5 a 12.2) 3.5 (-3.6 a 10.7) 1.05 (0.72 a 1.52) 1.13 (0.82 a 1.56)
Inseguridad alimentaria
Seguro 5.6 (-0.6 a 11.9) 2.7 (-3.9 a 9.4) Referencia Referencia
Leve 8.2 (1.0 a 15.4) 4.6 (-2.3 a 11.5) 1.02 (0.81 a 1.29) 1.01 (0.82 a 1.25)
Moderada 7.2 (-1.3 a 15.6) 5.6 (-3 a 14.1) 1.13 (0.85 a 1.49) 1.10 (0.85 a 1.42)
Severa Referencia Referencia 1.19 (0.90 a 1.56) 1.12 (0.86 a 1.44)
Cuartil riqueza
Cuartil 1 Referencia Referencia 1.18 (0.74 a 1.89) 1.02 (0.65 a 1.59)
Cuartil 2 1.1 (-5.4 a 7.7) 0,0 (-6.9 a 6.8) 1.21 (0.74 a 1.97) 1.08 (0.69 a 1.70)
Cuartil 3 -0.4 (-8.5 a 7.7) -5,8 (-13.6 a 2.0) 1.23 (0.72 a 2.09) 1.24 (0.78 a 2.00)
Cuartil 4 7.3 (-5.5 a 20.1) 2,3 (-10.9 a 15.5) Referencia Referencia
Déficit Cualitativo
Sin déficit 1.0 (-4.6 a 6.7) -3.5 (-8.9 a 1.8) 0.98 (0.81 a 1.17) 1.08 (0.89 a 1.31)
Con déficit Referencia Referencia Referencia Referencia
Déficit Cuantitativo
Sin déficit -1.3 (-10.5 a 7.9) -1,2 (-10,5 a 8,2) 0.98 (0.68 a 1.40) 0.96 (0.70 a 1.31)
Con déficit Referencia Referencia Referencia Referencia

RP: Razón de prevalencia; IC 95 %: Intervalo de confianza al 95%; ꞵ: Coeficiente de cambio.
a: 23 datos perdidos; b. 224 datos perdidos; c: 17 datos perdidos.
*Ajustado por edad, área de residencia, región geográfica y etnia.

DISCUSIÓN

En términos de magnitud del fenómeno, la preva-
lencia de deficiencia de ferritina del 44.5 % (IC 95 % 
40.1 %-49.0 %), estimada para las colombianas em-
barazadas en esta investigación, indicaría un aumento 
en la deficiencia de ferritina en ese grupo poblacional 
durante los últimos años, pues la prevalencia estimada 
para los años 2005 y 2010 fue de 32.8 %7 y 38.8 %8, re-
spectivamente. Adicional, para el año 2010 se describió 
una prevalencia del anemia ferropénica del 11.0 %21. Este 
resultado es bastante superior a un estudio desarrollado 
en Portugal, en donde se encontró que entre el 2013-14 
la prevalencia de DF era del 10 %22. 

Con respecto a la edad, esta investigación no evidenció 
asociación entre el DF y los grupos etarios. Este resul-
tado concuerda con el reportado en Colombia en el año 
201023, sin embargo, en Portugal se encontró que las 
gestantes menores de 20 (OR 12.9 IC 95 % 2.4-70.0) 
y mayores de 30 (OR 2.1 1.1-4.1), mostraban mayor 
inclinación a tener deficiencia de hierro, definida como 
valores ≤ 30 μg/L22. Por otro lado, estudios que han 
analizado la edad muestran que por cada año aumenta 
un 5 % la probabilidad de padecer anemia por deficiencia 
de hierro en gestantes24.

La característica que mostró tener mayor grado de 
asociación con el DF fue el trimestre de gestación, se 
encontró que las ubicadas en el tercer trimestre presentan 
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3.84 veces más posibilidad de padecer DF. Otros estudios 
que han realizado hallazgos de fenómenos similares, tales 
como la anemia por deficiencia de hierro, muestran un 
significativo aumento de la prevalencia entre el primer y 
el tercer trimestre24,25. Las mujeres del primer trimestre 
de embarazo mostraron la prevalencia más baja de DF, 
con 17.2 %, el cual es inferior al descrito en mujeres 
sudanesas en el primer trimestre de gestación26. En 
la misma línea, es importante destacar el hallazgo de 
una clara disminución de los niveles séricos promedio 
de la ferritina; en el primer trimestre de embarazo fue 
de 47.9 μg/L y en el tercero fue de 165 μg/L. Este 
resultado concuerda con lo reportado por Zhang et al24  
en mujeres chinas, ya que se describió una tendencia 
lineal de disminución de los niveles de ferritina sérica a 
medida que aumentaban las semanas de gestación. Las 
investigaciones desarrolladas en gestantes de España27 
y Ghana28 indican que sus hallazgos también mostraron 
que, a medida que aumentaba el trimestre de gestación, 
los niveles de ferritina sérica disminuían. 

Entre las características estudiadas se encontró que 
el estado nutricional no mostró asociación con el DF. 
No obstante, en mujeres chinas se describió que las cla-
sificadas con bajo peso antes del embarazo tienen mayor 
probabilidad de padecer anemia por deficiencia de hierro 
(OR 1.30 IC 95 % 1.13–1.49)25. 

Respecto al área de residencia, a pesar de que la zona 
rural presentó menor prevalencia (42.9 % vs. 45.1 %), 
no mostró asociación con el DF (RP 1.15 IC 95 % 0.97 
a 1.36). Ese resultado está acorde con lo reportado en 
Colombia en el año 201023. Estudios que han evaluado la 
anemia por deficiencia de hierro muestran que, contrario 
a lo reportado en este estudio, las personas residentes en 
el área rural presentan menor prevalencia24.

Un resultado de interés en esta investigación dio la 
diferencia que se presentó en las regiones geográficas. Al 
ser comparadas con Bogotá, regiones como la Orinoquia 
y la Atlántica presentan prevalencia de DF superiores al 
50 %; estos resultados muestran un aumento importante 
con los resultados reportados en el 20108, donde la zona 
Atlántica tenía una prevalencia del 41.3 %, y la Orinoquia 
del 36.9 %. Por otro lado, se mostró que todas las regiones 
geográficas muestran mayor inclinación a tener DF en 
las gestantes, en comparación con Bogotá. Esto difiere 
con las asociaciones reportadas para el año 2010, cuando 
se indicó que la región no explicaba la variabilidad de 
la DF23, mientras que en el año 2010 la prevalencia de 
DF osciló entre 33.7 % y 41.3 %8. En el año 2015 fue 
de 24.9 % y 51.4 %. Un estudio desarrollado en China 
mostró que la región explica parte de la variabilidad de 
la anemia por deficiencia de hierro2).

Con respecto a los grupos étnicos, se reportó que 
no existían diferencias significativas; no obstante, la 
mayor prevalencia se dio en el grupo de afrocolombianos 

(47.2 %). Los resultados descritos en el año 2010 también 
mostraron que no existían diferencias significativas y que 
los afrocolombianos tendían a tener la mayor prevalen-
cia23. En la misma línea, da Costa et al reportó que la raza 
en gestantes portuguesas no explicaba la variabilidad del 
DF22, aunque en Nigeria se describió que las personas 
que pertenecen a minorías étnicas presentan mayor 
prevalencia de anemias por deficiencia de hierro29. 

Con respecto a la inseguridad alimentaria, es importante 
resaltar que más de la mitad de embarazadas en Colom-
bia residen en un hogar con algún grado de inseguridad 
alimentaria30. En lo que respecta al DF se encontró que 
los hogares seguros tenían menor prevalencia de DF en 
comparación con los catalogados en inseguridad severa 
(42.25 % vs. 50.1 %), sin embargo, no fue significativa. En 
comparación, un estudio desarrollado en el 2014 en EE. 
UU. reportó que aquellas gestantes que residían en hogares 
con algún grado de inseguridad alimentaria, a pesar de 
tener un consumo parecido de hierro en la dieta, presen-
taban diferencias en el acceso a suplementos dietarios que 
aportan hierro, y, en consecuencia, las gestantes en hogares 
con algún grado de inseguridad alimentaria presentaban 
valores inferiores de ferritina31.

En este estudio se describe que ninguno de los tres 
indicadores socioeconómicos mostró asociación con el 
DF. Este resultado concuerda con el reportado en Co-
lombia en el año 201023. En contravía, estudios que han 
explorado la asociación entre el nivel socioeconómico y 
fenómenos similares, tales como la anemia por deficiencia 
de hierro, han descrito que las gestantes que pertenecen 
a niveles bajos presentan mayores prevalencias29.

En conclusión, se encontró una alta prevalencia de 
DF en gestantes colombianas, la cual es mayor a las 
reportadas en estudios similares en años anteriores. Car-
acterísticas como estar en el tercer trimestre de embarazo 
(OR 3.84 IC95 % 2.68 a 5.50), región Atlántico (OR 
2.18 IC95 % 1.25 a 3.82) y región Orinoquia (OR 2.41 
IC95 %1.19 a 4.88) mostraron ser las características con 
mayor magnitud de asociación con déficit de ferritina. Se 
propone realizar nuevos análisis e investigaciones para 
replicar y avanzar sobre los resultados presentados en el 
presente estudio sobre Colombia.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES  
DEL ESTUDIO

Una de las fortalezas es el tamaño de muestra, con 
suficiente potencia para estimar asociaciones. Entre 
las limitaciones se encuentra que por la naturaleza del 
estudio (diseño transversal) no se admite la valoración 
de mecanismos de causalidad. Cabe resaltar que se 
desconocieron otras variables que pueden incidir de 
forma directa en el déficit de ferritina, sin embargo, se 
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incluyeron las variables disponibles y que de acuerdo con 
la revisión bibliográfica previa tienen relación con el fenó-
meno. A pesar de que los datos fueron recolectados en el 
2016, se considera que estos resultados pueden ser útiles 
para generar intervenciones en grupos poblaciones que 
históricamente han presentado este déficit. No obstante, 
a pesar de las limitaciones, se consolida información de 
referencia y favorece el desarrollo de la construcción de 
conocimiento de los factores sociodemográficos asocia-
dos a la deficiencia de ferritina. De igual forma, se desar-
rolla información útil para la generación de estrategias 
de intervención poblacional.
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Con respecto al control del sesgo de selección, todos 
los análisis presentados en este estudio se ajustaron por el 
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se manifiesta un posible sesgo en la valoración del estado 
nutricional, puesto que se usó un modelo desarrollado 

por Atalah et al15, que ha sido validado en el contexto 
clínico. De igual manera, los resultados relacionados 
con la clasificación nutricional deben ser analizados con 
cautela, pues la cantidad de datos perdidos puede ser 
provocada por un sesgo de selección.
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