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RESUMEN

Introduccion: niveles bajos de ferritina sérica en la gestacion se asocian con inadecuados depdsitos de hierro, lo cual puede
producir anemia, y aumentar el riesgo de mortalidad materna, parto prematuro y deficiencias a largo plazo en el desarrollo
cognitivo del neonato. Objetivo: determinar la relacion entre factores demograficos, econémicos, familiares y de seguridad
alimentaria con los inadecuados depdsitos de hierro en mujeres en primer trimestre de gestacion. Métodos: estudio descrip-
tivo transversal, con 664 mujeres en primer trimestre de gestacion. Depdsitos de hierro inadecuados se definieron como una
concentracion de ferritina sérica <30 ug/L. Se estimé la prueba chi cuadrado, se calcularon odds ratio crudas y ajustadas
mediante regresion logistica binaria. Resultados: La proporcién de mujeres con depdsitos de hierro inadecuados fue de
32%, promedio geométrico de ferritina de 39,2 pg/L (rango 38,4 - 40,0 ug/L) Las gestantes que no deseaban el embarazo,
tuvieron 1,1 veces mds posibilidad de tener inadecuados depdsitos de hierro comparado con las que si lo deseaban (OR=
2,101C95% 1,18-3,74). La inseguridad alimentaria incrementd en un 47 % la probabilidad de tener inadecuados depdsitos
de hierro (OR= 1,47 1C95% 1,02-2,13). El apoyo familiar redujo en un 61% la probabilidad de inadecuados depdsitos
de hierro (OR= 0,39 1C95% 0,19-0,78). Conclusion: Una de cada tres mujeres presenté inadecuados niveles séricos de
ferritina, lo cual se asoci6 principalmente con factores socioeconémicos y familiares, esto sugiere la necesidad de conside-
rar otros aspectos no clinicos en las intervenciones que se hacen antes del embarazo para mejorar las reservas de hierro.
Palabras clave: Anemia; Deficiencia de hierro; Ferritina; Gestacion; Nutricion.
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ABSTRACT
Introduction: Low levels of serum ferritin in pregnancy are associated with inadequate iron stores, which can cause
anemia and increase the risk of maternal mortality, premature delivery, and long-term deficiencies in the cognitive
development of the newborn. Objective: To determine the relationship between demographic, economic, family and
food security factors with inadequate iron stores in women in the first trimester of pregnancy. Methods: Descriptive
cross-sectional study with 664 women in the first trimester of pregnancy. Inadequate iron stores were defined as
a serum ferritin concentration <30 ug / L. The chi-square test was estimated, crude and adjusted odds ratios were
calculated using binary logistic regression. Results: The proportion of women with inadequate iron stores was 32 %,
geometric average of ferritin 39.2 ug/L (rank 38.4 - 40.0 ug/L). Pregnant women who did not want a pregnancy were
1.1 times more likely to have inadequate iron stores compared to those who did (OR=2.10; 95% Cl 1.18-3.74). Food
insecurity increased the probability of having inadequate iron stores by 47 % (OR=1.47; 95% Cl: 1.02-2.13). Family
support reduced the probability of inadequate iron stores by 61% (OR=0.39; 95% Cl 0.19-0.78). Conclusion: One
in three women presented inadequate levels of serum ferritin, which was mainly associated with socioeconomic and
family factors, this suggests the need to consider other non-clinical aspects in the interventions carried out before

pregnancy to improve iron stores.

Key words: Anemia; Ferritin; Iron deficiency; Nutrition; Pregnancy.

INTRODUCCION

La deficiencia de hierro es considerada la causa mas
frecuente de anemia en el mundo, su prevalencia es 2,5
veces mayor en paises en via de desarrollo que en paises
desarrollados'. En mujeres embarazadas, la anemia por
deficiencia de hierro es la forma de anemia mas comun,
y se considera uno de los principales indicadores de una
adecuada nutricién de la madre y el neonato?.

De acuerdo con el informe sobre el Estado de la Seguridad
Alimentaria en el Mundo, y el Informe Mundial de Nutricién
de 2020, la prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil
fue del 32,8%, correspondiente a 613,2 millones de mujeres,
de las cuales 35,3 millones estaban embarazadas®*. En
Colombia, segtin la dltima Encuesta Nacional de la Situacién
Nutricional (ENSIN) realizada en 2015, la anemia en mujeres
gestantes de 13 a 49 afios fue del 26,2%, la concentracién
media de ferritina en este grupo de mujeres fue de 29,3 ug/L,
una de cada dos gestantes presenté deficiencia de hierro
(ferritina <12 ug/L), la prevalencia de deficiencia fue del
44,5%; 7,3 puntos porcentuales més alta que lo reportado
en la ENSIN 2010°.

La determinacion del estado del hierro en mujeres durante
la gestacion puede hacerse mediante biomarcadores en suero
como la ferritina, el hierro, la transferrina, la capacidad total
de fijacion de la transferrina y su porcentaje de saturacion,
y en sangre como la hemoglobina, el hematocrito y el
perfil hematolégico completo. En personas saludables, la
concentracién de ferritina en sangre es un biomarcador de
las reservas movilizables de hierro. Los niveles de ferritina
<30 ug/L son indicadores de bajas reservas de hierro,
<15 ug/L son consistentes con deplecién de hierro y los
niveles <12 ug/L estan asociados a anemia por deficiencia
de hierro®73.

A pesar de ser la anemia por deficiencia de hierro comuin
en el embarazo, la evaluacion de las reservas de hierro no
es una practica frecuente a menos que la embarazada esté
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anémica’. Las pautas para la deteccion y el tratamiento de la
anemia durante el embarazo difieren segtin la regién, pero no
existen indicaciones concretas para detectar la deficiencia de
hierro al comienzo del embarazo o en cualquier otro momento
en ausencia de anemia'. Si bien no hay recomendaciones
precisas, deberia de ponerse mayor atencion a este asunto,
dada la alta incidencia y la carga de enfermedad asociada
con la anemia ferropénica en el embarazo, la cual se
relaciona con mayores riesgos de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal, riesgo de cesarea, parto pretérmino,
preeclampsia, desprendimiento de placenta, estado anormal
de la tiroides materna, cicatrizacion de heridas deteriorada,
insuficiencia cardiaca, fatiga, reduccién de la productividad
materna, hemorragia posparto e incluso muerte materna". Los
resultados de una reciente revision de metaanalisis indicaron
que la anemia materna por deficiencia de hierro aumentaba
el riesgo de bajo peso al nacer, parto prematuro, mortalidad
neonatal y perinatal™. La evidencia también sugiere que los
recién nacidos con deficiencia de hierro presentan un retraso
en el crecimiento y anomalias del desarrollo con efectos
adversos sobre la mielinizacién, los neurotransmisores y la
programacion cerebral que persisten incluso después de la
replecion de hierro'®.

La etiologia de la deficiencia de hierro durante
el embarazo es multifactorial, se ha relacionado con
caracteristicas como la edad, las condiciones fisiolégicas,
patolégicas, ambientales, socioeconémicas y alimentarias
de la mujer gestante'*"®. Algunos estudios han demostrado
que el aumento del riesgo de esta condicién por deficiencia
de hierro se asocia con la paridad; las mujeres con 2-3 hijos
tienen casi tres veces mas riesgo de presentar anemia, asi
mismo, las primigestantes comparadas con las multiparas,
aquellas en condicion de pobreza comparadas con las de
mejor posicién socioeconémica'®. Otros factores fuertemente
asociados han sido la asistencia al control prenatal, el indice
de masa corporal pregestacional, el perimetro braquial y
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especialmente el consumo de alimentos fuente de hierro".

Algunos autores sugieren que las mujeres embarazadas
que presentan inseguridad alimentaria en el hogar tienen
mayor probabilidad de tener anemia, dado que la condicién
de inseguridad alimentaria afecta el acceso fisico y econémico
a los alimentos, por lo tanto puede generar un consumo
inadecuado de alimentos fuente de hierro; adicionalmente
la dieta puede carecer de micronutrientes que facilitan la
absorcién y utilizacién del hierro (como vitamina C, vitamina
A, folato, vitamina B,, y carotenoides)'.

Lo anterior sugiere que la anemia no es una condicién
determinada solo por componentes biol6gicos y propios
de la gestacion, sino que involucra también un conjunto
de factores socioeconémicos, demogréficos, ambientales,
de cuidado prenatal y de estilo de vida; basado en esto, el
presente estudio buscé establecer la relacién entre factores
demogréficos, econémicos, nutricionales, estilo de vida y
seguridad alimentaria con los inadecuados depésitos de
hierro, estimados por ferritina'.

MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio
Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, con
mujeres gestantes que participaron del programa de control
prenatal de la red piblica de servicios de salud de la ciudad
de Medellin-Colombia.

Poblacién de estudio y criterios de seleccion

De un universo de 680 mujeres primigestantes se
incluyeron en el estudio 664. Las mujeres incluidas tuvieron
una edad gestacional <13 semanas (basada en el tltimo
periodo menstrual y se confirmé con la ecografia del primer
trimestre) con una medianaz+rango intercuartil de edad de 21+7
afos. Las mujeres fueron seleccionadas durante las consultas
prenatales en las unidades hospitalarias de la red publica
de servicios de salud de la ciudad de Medellin-Colombia,
entre enero y julio de 2016. Se programé una cita para la
realizacion de la encuesta, la evaluacién antropométrica
y la toma de muestra de sangre para la medicién de la
ferritina sérica, hemoglobina, hematocrito y proteina C
reactiva (PCR). Se incluyeron embarazadas sin morbilidades
asociadas, con embarazo monofetal y que manifestaron
su interés de participar en el estudio mediante la firma del
consentimiento informado. Se excluyeron del estudio, las
mujeres gestantes con algin padecimiento crénico previo
al embarazo, como: VIH, diabetes mellitus, hipertensién
arterial, cardiopatia, nefropatia, epilepsia, trastornos del
funcionamiento tiroideo u otras disfunciones endocrinas;
asi como trastornos psiquiatricos.

Medicién de Ferritina, Hemoglobina,
Hematocrito y PCR
Después de ayuno nocturno a las mujeres se les extrajo
6 ml de sangre desde la vena cubital mediana del codo, y
recolectada en tubo de vacio estéril con gel activador de
la coagulacion. Desde el suero se determind la ferritina por

quimioluminiscencia en un analizador (Siemens modelo
Immulite 2000, Alemania). La ferritina sérica es considerada
como el gold standard para la determinacién de los depésitos
de hierro®. Valores de ferritina <30pg/L fueron clasificados
como depésitos de hierro inadecuados'?'. En sangre total se
midi6é hemoglobina y hematocrito por espectrofotometria e
empedanciometrfa en un analizador (Sysmex modelo XE2100,
Japén). Se determiné anemia un valor de hemoglobina menor
de 12 g/dL, las concentraciones de hemoglobina fueron
ajustadas en funcién de la altitud sobre el nivel del mar de
la ciudad de Medellin (1479 msnm)®2.

Se midi6 la PCR como marcador de inflamacién ya que
la ferritina es una proteina de fase aguda. Por tanto, para
descartar falsos negativos se excluyeron del analisis mujeres
que presentaran PCR >5,0 mg/L, segin recomendacion de
OMS®72_En total se eliminaron 16 mujeres por esta razén.
Es importante anotar que las caracteristicas de éstas no
difirieron de las del grupo de estudio.

La medicién de la PCR se hizo por el método convencional
mediante tubidimetria en un analizador (Marca Roche Modelo
Cobas c501, Estados Unidos). Todos los andlisis quimicos
fueron realizados en un laboratorio de referencia de la ciudad.

Medicién de caracteristicas
sociodemograficas, alimentarias

Através de encuestas a las gestantes se obtuvo informacién
relacionada con aspectos demograficos, socioeconémicos,
de estilo de vida y alimentarios. Estas encuestas fueron
aplicadas por nutricionistas-dietistas previamente capacitadas
y estandarizadas. Aspectos como la etnia y otros datos
sociodemogréficos fueron auto-reportados por la gestante
en el momento de la encuesta. Para la clasificacion
socioecondmica, se usé el Sistema de ldentificacion de
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales de Colombia
(Sisbén), que permite clasificar a la poblacién de acuerdo
con sus condiciones de vida e ingresos. Esta clasificacion la
realiza el departamento Nacional de planeacién, mediante
encuestas realizadas a los hogares y se utiliza para focalizar
la inversion social. El puntaje obtenido por el hogar (puntaje
de 0 a 100) se categoriza en tres niveles (1 a 3), siendo 1
el de mayor prioridad para ser beneficiario. Para efectos
del presente estudio se obtuvo desde la base de datos del
Sisbén cual era el puntaje del hogar de la mujer gestante y
su clasificacion®.

Para la evaluacién de la seguridad alimentaria en el
hogar se aplicé la Escala Latinoamericana y Caribefa de
Seguridad Alimentaria, adaptada lingtiisticamente y validada
para Colombia®.

La evaluacién antropométrica se realizé mediante la
medicién del peso corporal y la estatura. Esta evaluacion
fue realizada por el mismo personal que hizo la encuesta.
Se usaron basculas electrénicas con capacidad de 200 kg
y precisiéon de 100 g (marca Seca-813), y para la estatura
se utilizaron estadiometros portatiles con sensibilidad de
1 mm (marca Seca-206). El peso pregestacional se obtuvo
mediante autoreporte y se confirmé con la historia clinica
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de la gestante. Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC)
pregestacional como variable proxy del estado nutricional
antropométrico materno pregestacional. Este se clasifico segtin
los parametros propuestos por Atalah y colaboradores®®.

Andlisis de los datos

Para la descripcién de las variables cuantitativas como
la edad, los niveles séricos de ferritina, hemoglobina y
hematocrito se usaron la la mediatdesviacion estandar
(DS), el promedio geométrico y la mediana con su rango
intercuartil (RQ). Previamente se exploré la distribucion
de los datos en cada una de estas variables mediante la
prueba de Shapiro-Wilk (p>0,05). Las variables categéricas
se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas.
Se estim6 la asociacion entre las caracteristicas observadas
y los depésitos de hierro mediante la prueba chi cuadrado,
la significacion estadistica se establecié como un valor p
<0,05). Adicionalmente se calcularon odds ratio (OR) crudas y
ajustadas mediante regresién logistica binaria En este andlisis
cada una de las variables se ajust6 por las demas variables
incluidas en el modelo, para ello se ingresaron mediante
el método enter una a una las variables que en el analisis
bivariado hubieran sido significativas o que presentaron un
valor p<0,25 (criterio estadistico). Las variables fueron: edad,
estado civil, dependencia econémica, deseo del embarazo,
edad ginecoldgica, y apoyo familiar; se incluyé la inseguridad
alimentaria en el hogar dado que ha sido demostrada su
relacién con la anemia en otros estudios”. Todos los analisis
fueron realizados en el paquete estadistico SPSS versién 20.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ftica
de la Investigacién en Humanos de la Facultad Nacional de
Salud Publica de la Universidad de Antioquia, asi mismo,
recibi6 el aval del comité de ética de la Empresa Social del
Estado Metrosalud (E.S.E. Metrosalud). Las participantes
declararon su voluntad de participar en el estudio mediante
la firma del consentimiento informado.

RESULTADOS

Se analiz6 informacién de 664 mujeres con edad
gestacional de 12+2 semanas (mediana+RQ), y una edad
cronolégica de 21+7 (mediana+RQ). El 18% de las mujeres
eran menores de 18 afios, de ellas un 13,4% presentaron
una edad ginecolégica considerada riesgosa (corresponde al
tiempo transcurrido entre la menarquia y la edad cronolégica
actual menor de tres afios). El 32% de las gestantes presentaron
depésitos de hierro inadecuados, observandose un promedio
geométrico de ferritina de 39,2 pg/L (rango 38,4 - 40,0 ug/L) y
mediana+RQ de 42,8+40,7 pg/L. La hemoglobina promedio
fue 13,2+0,98 g/dL (promedio+DS). La media del hematocrito
fue 38,5+2,6% (promedioxDS). El 9,2% de las gestantes
presentaron anemia segtin la concentracién de hemoglobina.

La tabla T muestra las caracteristicas demograficas,
econémicas, familiares, estado nutricional y estilo de vida de
las mujeres gestantes participantes del estudio. Porcentajes
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muy bajo reportaron consumo de licor, cigarrillo o alguna
sustancia psicoactiva. El 17,5% de las gestantes tenian un IMC
<20 kg/m? que significa riesgo de delgadez. Por el contario,
el 35,4% se clasificaron como sobrepeso u obesidad. Con
respecto a la seguridad alimentaria del hogar, se observé que
la mitad de ellas presenté inseguridad alimentaria y el 6%
manifesté consumir dos o menos comidas al dia.

Al comparar los depésitos de hierro segtin las caracteristicas
de las gestantes, se observaron diferencias significativas
segln la edad, siendo mayor la proporcién de depésitos de
hierro inadecuados en el grupo de menores de 18 afos, en
quienes estaban solteras y no habian planeado el embarazoy,
tampoco lo deseaban. De acuerdo con el estado nutricional
la frecuencia de depésitos de hierro inadecuados fue mayor
en las mujeres que tenian sobrepeso u obesidad (Tabla 2).

En la tabla 2 también se presentan los resultados de la
estimacion de la asociacion entre los factores estudiados
y los depésitos de hierro (OR cruda). Las caracteristicas
demograficas que se asociaron con mayor probabilidad de
presentar inadecuados depésitos de hierro fueron: ser menor
de 18 afos (OR= 1,63 1C95% 1,08-2,45), ser afrocolombianas
o afrodescendientes (OR= 1,43 1C95% 0,73-2,80), estado
civil soltera (OR= 1,42 1C95% 1,01-1,98). Con respecto a
las condiciones del embarazo, la edad ginecolégica menor
de tres afios (OR= 2,26 1C95% 1,44-3,56), el sobrepeso
y la obesidad (medido como IMC gestacional actual) se
asociaron a tener mas probabilidad de depésitos de hierro
inadecuados. Del mismo modo el embarazo no planeado ni
deseado se asociaron a los dep6sitos de hierro inadecuados
(OR= 1,38 1C95% 0,99-1,92 y OR= 2,34 1C95% 1,38-3,97
respectivamente). Fue mas frecuente encontrar depésitos
de hierro inadecuados entre el grupo de gestantes con
inseguridad alimentaria que entre quienes no reportaron
esta situacién (OR= 1,63 1C95% 0,98-1,89). Por otro lado,
recibir apoyo de la familia se asocié con menor posibilidad
de presentar depésitos de hierro inadecuados (OR= 0,42
1C95% 0,21-0,83) (Tabla 2).

Se evidencio6 que después de realizar el ajuste mediante la
regresion logistica binaria, la asociacién cambié de magnitud
y perdi6 la significancia estadistica para la edad, el estado
civil, la dependencia econémica, y la edad ginecolégica;
mientras que, el embarazo no deseado, la inseguridad
alimentaria en el hogar y el apoyo familiar permanecieron
asociadas después de realizar el ajuste por las demas variables
antes mencionadas. La probabilidad de presentar depésitos
de hierro inadecuados en el primer trimestre de gestacién
fue 1,05 veces mayor en las mujeres que no deseaban el
embarazo comparado con aquellas que si lo deseaban (OR=
2,101C95% 1,18-3,74), la inseguridad alimentaria en el hogar
incremento en un 47% la probabilidad de tener inadecuados
depésitos de hierro (OR= 1,47% 1C95% 1,02-2,13). El Gnico
factor que después de ajustar por las demas variables redujo
la probabilidad de tener depésitos de hierro inadecuados fue
el apoyo de la familia (OR= 0,39 1C95% 0,19-0,78) (Tabla 3).
La figura 1 permite comparar los valores crudos y ajustados
de la medida de asociacién estimada.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, econémicas, familiares, estado nutricional y estilo de vida de las mujeres gestantes

participantes del estudio.

Caracteristicas

Frecuencia (%)

Grupo de edad

Etnia

Ocupacion

Nivel educativo

Afiliacién a la seguridad social*

Estado civil

Ferritina sérica

Edad ginecolégica

Embarazo planeado

Embarazo deseado

Hébito de fumar cigarrillo

Consumo de licor

Consumo de sustancias psicoactivas

Consumo actual de suplemento de hierro y acido félico

Menor de 18 anos
18 y mas

Afrocolombiano, afrodescendiente

Indigena

No se identifica con ninguna

Mestizo

Estudiante
Ama de casa

Empleada actualmente

Desempleada

Primaria incompleta
Primaria Completa
Bachillerato incompleto
Bachillerato completo
Estudios Superiores

Subsidiado*
Vinculado**

Soltera
Casada o en Union libre

Depésitos de hierro inadecuados
Adecuados depdsitos de hierro

Con riesgo
Sin riesgo

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si

120 (18,1)
544 (81,9)

60 (9,1)
17 (2,6)
402 (60,5)
185 (27,7)

160 (24,1)
357 (53,8)
86 (12,9)
61 (9,2)

645 (97,1)
19 (2,9)

246 (37,0)
418 (63,0)

211 (31,8)
453 (68,2)

89 (13,4)
575 (86,6)

323 (48,6)
341 (51,4)

602 (90,7)
62 (9,3)

16 (2,4)
648 (97,6)

13 (1,9)
651 (98,1)

9(1,4)
655 (98,6)

478 (72,1)
185 (27,9)
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Caracteristicas

Frecuencia (%)

Peso pregestacional

IMC pregestacional

IMC gestacional

Perimetro del brazo

Consumo de comidas al dia

Inseguridad alimentaria en el hogar

Dependencia econémica

Tipo de familia

Clasificacién socioeconémica de la gestante

Ingresos econémicos del hogar mensual

Condiciones habitacionales de la vivienda

Vive en hacinamiento

Bajo peso pregestacional
Adecuado peso pregestacional

IMC adecuado

Riesgo delgadez

IMC menor a 20 kg/m?
Sobrepeso

Obesidad

Adecuado para la edad gestacional
Bajo peso para la edad gestacional
Sobrepeso para la edad gestacional
Obesidad para la edad gestacional

Bajo
Adecuado

1 a 2 comidas al dia
3 comidas al dia
4 a 6 comidas al dia

Seguridad alimentaria

Inseguridad alimentaria leve
Inseguridad alimentaria moderada
Inseguridad alimentaria severa

Independiente
Dependiente

Compuesta

Extensa

Nuclear completa
Nuclear incompleta

Sisbén 1 (Puntaje <47,99)
Sisbén 2 (Puntaje 48,00-54,86)
Sisbén 3 (Puntaje >54,87)

Mayor o igual a un salario minino legal vigente

Menor de un salario minimo

Inadecuadas
Adecuadas

Si
No

139 (20,9)
525 (79,1)

313 (47,1)
12 (1,8)
104 (15,7)
169 (25,5)
66 (9,9)

283 (42,6)
158 (23,8)
158 (23,8)
65 (9,8)

(
(

116 (17,5)
548 (82,5)

40 (6,0)
154 (23,2)
469 (70,7)

321 (48,4)
247 (37,2)
55 (8,3)
40 (6,0)

37 (5,6)
627 (94,4)

77 (11,6)
405 (61,0)
167 (25,2)
15 (2,3)

529 (79,7)
77 (11,6)
58 (8,7)

158 (23,8)
506 (76,2)

247 (37,2)
417 (62,8)

180 (27,1)
484 (72,9)

*En el sistema de salud colombiano, al régimen subsidiado pertenece la poblacién pobre y vulnerable sin capacidad de pago.

**Los participantes vinculados al sistema de salud, son aquellos que tienen incapacidad de pago y estdn en espera de ser beneficiarios del régimen subsidiado.
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Tabla 2. Factores demogréficos, socioeconémicos, familiares, nutricionales y del estilo de vida asociados a los depésitos
de hierro inadecuados.

Depésitos de

Adecuados

hierro depositos de Valor OR 1C**
Caracteristicas inadecuados hierro p* Crudo
n=211 n=453
Frecuencia Frecuencia
(%) (%)
Edad Menor del8 anos 49 (40,8) 71 (59,2) 0,019 1,63 1,08-2,45
18 y mas 162 (30,0) 382 (70,0) Ref.
Etnia Afrocolombiano,
afrodescendiente 14 (23,3) 46 (76,7) 0,229 1,43 0,73-2,80
Indigena 8 47,1) 9 (53,0) 0,49 0,18-1,33
No se identifica con
ninguna de las anteriores 133 (33,1) 269 (67,0) 0,88 0,60-1,28
Mestizo 56 (30,3) 129 (70,0) Ref.
Seguridad social Subsidiado 206 (31,9) 439 (68,1) 0,604 1,31 0,46-3,69
Vinculado 5(26,3) 14 (73,7) Ref.
Nivel educativo Primaria incompleta 9(42,9) 12(57,1) 0,478 0,54 0,21-1,42
Primaria Completa 5(20,0) 20(80,0) 1,63 0,56-4,73
Bachiller incompleto 23(30,3) 53(69,7) 0,94 0,49-1,79
Bachiller completo 143(32,9) 292(67,1) 0,83 0,52-1,32
Estudios Superiores 31(29,0) 76(71,0) Ref.
Ocupacién Estudiante 57 (35,6) 103 (64,4) 0,445 0,62 0,35-1,11
Ama de casa 112 (31,4) 245 (68,6) 0,75 0,44-1,28
Desempleada 20 (32,8) 41 (67,2) 0,70 0,34-1,45
Empleada actualmente 22 (25,6) 64 (74,4) Ref.
Estado Civil Soltera 90(36,6) 156(63,4) 0,041 1,42 1,01-1,98
Casada o Unién Libre 121(28,9) 297(71,1) Ref.
Dependencia Dependiente 203 (32,4) 424 (67,6) 0,172 1,74 0,78-3,86
econdmica Independiente 8 (21,6) 29 (78,4) Ref.
Embarazo No 120 (35,2) 221 (64,8) 0,052 1,38 0,99-1,92
planeado Si 91 (28,2) 232 (71,8) Ref.
Embarazo No 31 (50,0) 31 (50,0) 0,001 2,34 1,38-3,97
deseado Si 180 (29,9) 422 (70,1) Ref.
Edad ginecolégica ~ Con riesgo 43 (48,3) 46 (51,7) 0,000 2,26 1,44-3,56
Sin riesgo 168 (29,2) 407 (70,8) Ref.
IMC gestacional Bajo peso para la edad
gestacional 63 (39,9) 95 (60,1) 0,021 0,62 0,36-1,06
Sobrepeso para la edad
gestacional 45 (28,5) 113 (71,5) 1,82 0,89-3,71
Obesidad para la edad
gestacional 13 (20,0) 52 (80,0) 3,05 0,66-14,1
Adecuado para la edad
gestacional 90 (31,8) 193 (68,2) Ref.
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Depésitos de

Adecuados

hierro depositos de Valor OR 1C**
Caracteristicas inadecuados hierro p* Crudo
n= 211 n= 453
Frecuencia Frecuencia
(%) (%)
IMC Riesgo delgadez 4 (33,3) 8 (66,7) 0,284 1,39 0,38-5,03
pregestacional (adolescentes)
IMC menor a 20 39 (37,5) 65 (62,5) 1,13 0,62-2,05
Sobrepeso 53 (31,4) 116 (68,6) 0,59 0,29-1,18
Obesidad 14 (21,2) 52 (78,8) 0,58 0,13-2,62
IMC adecuado 101 (32,3) 212 (66,7) Ref.
Perimetro Bajo 42 (36,2) 74 (63,8) 0,259 1,27 0,83-1,93
del brazo Adecuado 169 (30,8) 379 (69,2) Ref.
Peso Bajo peso pregestacional 51 (36,7) 88 (63,3) 0,162 1,32 0,89-1,96
pregestacional Adecuado peso 160 (30,5) 365 (69,5) Ref.
pregestacional
Consumo de 1 a2 comidas al dia 10 (25,0) 30 (75,0) 0,627 1,44 0,69-3,02
alimentos 3 comidas al dia 49 (31,8) 105 (68,2) 1,03 0,69-1,52
(ndmero de 4 a 6 comidas al dia 152 (32,4) 317 (67,6) Ref.
comidas al dia)
Consumo de Si 154 (32,2) 324 (67,8) 0,696 1,07 0,74-1,55
suplemento de No 57 (30,6) 129 (69,4) Ref.
hierro y acido
félico
Habito de fumar Si 3(18,8) 13 (81,3) 0,257 0,49 0,13-1,73
cigarrillo No 208 (32,1) 440 (67,9) Ref.
Consumo de licor Si 15 (32,6) 31 (67,4) 0,625 1,12 0,61-2,23
No 101 (29,1) 246 (70,9) Ref.
Consumo de Si 1(11,1) 8 (88,9) 0,180 0,27 0,33-2,13
sustancias No 210 (32,1) 445 (67,9) Ref.
psicoactivas
Seguridad Inseguridad alimentaria 120 (35,1) 222 (64,9) 0,630 1,36 0,98-1,89
alimentaria del Seguridad alimentaria 91 (28,3) 230 (71,7) Ref.
hogar
Recibe apoyo Si 162 ( 31,8) 348 (68,2) 0,408 0,76 0,40-1,44
del padre del No 17 (37,8) 28 (62,2) Ref.
bebé
Recibe apoyo Si 160 (30,9) 357 (69,1) 0,010 0,42 0,21-0,83
de la familia No 19 (51,4) 18 (48,6) Ref.
Tipo de familia Compuesta 29 (37,7) 48 (62,3) 0,698 0,75 0,43-1,32
Extensa 125 (30,9) 280 (69,1) 1,01 0,68-1,49
Nuclear incompleta 5(33,3) 10 (66,7) 0,90 0,29-2,78
Nuclear completa 52 (31,1) 115 (68,9) Ref.
Clasificacion Sishén 1 (Puntaje <47,99) 173 (32,7) 356 (67,3) 0,276 0,59 0,31-1,13
socioeconémica Sishén 2 (Puntaje 48,00-54,86) 25 (32,5) 52 (67,5) 0,60 0,28-1,31
de la gestante Sisbén 3 (Puntaje >54,87) 13 (22,4) 45 (77,6) Ref.
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Depdositos de Adecuados

hierro depésitos de Valor OR 1C**
Caracteristicas inadecuados hierro p* Crudo

n= 211 n= 453

Frecuencia Frecuencia

(%) (%)

Vive en Si 62 (34,4) 118 (65,6) 0,368 1,18 0,82-1,70
hacinamiento No 149 (30,8) 335 (69,2) Ref.
Condiciones Inadecuadas 140 (33,6) 277 (66,4) 0,197 1,25 0,89-1,76
habitacionales Adecuadas 71 (28,7) 176 (71,3) Ref.
de la vivienda
Ingresos Menor de un salario minimo 161 (31,8) 345 (68,2) 0,968 1,01 0,69-1,48
econémicos del Mayor o igual a un salario minino legal vigente 50 (31,6) 108 (68,4) Ref.
hogar mensual
Consumo de Una porcién o mds al dia 47 (30,7) 106 (69,3) 0,779 0,95 0,64 -1,39
alimentos fuente Menos de una porcién al dia 159 (31,9) 339 (68,1) Ref.
de proteina
Consumo de Una porcién o mas al dia 136 (32,7) 280 (67,3) 0,444 1,15 0,81-1,62
alimentos fuente Menos de una porcién al dia 70 (29,8) 165 (70,2) Ref.
de hierro

*Valor p para la prueba chicuadrado. **IC: intervalo de confianza. Ref: Categoria de referencia.

Tabla 3. Asociacién ajustada entre los factores estudiados y los inadecuados depésitos de hierro en gestantes en primer
trimestre.

Caracteristicas OR
Crudo IC OR Ajustado IC*

Edad Menor de 18 anos 1,63 1,08 - 2,45 1,18 0,62-2,26
18 y mads Ref.

Estado Civil Soltera 1,42 1,01-1,98 1,00 0,68-1,47
Casada o Union Libre Ref.

Dependencia econémica Dependiente 1,74 0,78-3,86 1,65 0,98-2,78
Independiente Ref.

Embarazo deseado No 2,34 1,38-3,97 2,10 1,18-3,74
Si Ref.

Edad ginecoldgica Con riesgo 2,26 1,44-3,56 2,05 0,99-4,22
Sin riesgo Ref.

Seguridad alimentaria del hogar Inseguridad alimentaria 1,36 0,983-1,89 1,47 1,02-2,13
Seguridad alimentaria Ref.

Apoyo de la familia Si 0,42 0,21 -0,83 0,39 0,19-0,78
No Ref.

*IC: intervalo de confianza. Ref: Categoria de referencia.
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Figura 1: Factores asociados que mejor explican los dep6sitos de hierro inadecuados en mujeres gestantes en primer trimestre.

DISCUSION

La mayoria de los estudios se han centrado en el
estado de los micronutrientes en el Gltimo trimestre del
embarazo; sin embargo, es el primer trimestre de gestacién
el periodo mas critico para el desarrollo de riesgos para
la salud relacionados con deficiencias nutricionales, por
lo tanto, este primer trimestre es el mejor momento para
detectar deficiencias, en especial las relacionadas con los
depésitos de hierro'®2.

La magnitud observada de inadecuados depésitos
de hierro es coherente con lo observado en estudios
poblacionales en Colombia, y en paises industrializados
(31,2%)*516.

Varias investigaciones han explorado determinantes
individuales de las concentraciones de ferritina, las cuales
varfan con la edad y las condiciones socioeconémicas'®.
La literatura indica que la edad materna es un factor de
riesgo de anemia, siendo mas frecuente esta condicion en
adolescentes embarazadas comparado con otros grupos de
edad. En las adolescentes, la aparicién de anemia aumenta
debido al rapido crecimiento corporal, de la madre y los
tejidos fetales, lo cual frecuentemente coexiste con mala
alimentacién, desnutricion e insuficiente ganancia de peso
durante la gestacion lo que aumenta el riesgo de deficiencias
nutricionales®. En el presente estudio las gestantes menores
de 18 anos tuvieron 18% mas probabilidad de presentar
depésitos de hierro inadecuados con respecto a las mayores
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de edad, situacién también reportada por Méndez y
colaboradores en mujeres embarazadas en el noroeste de
México® y por Santos et al.*” en Brasil; del mismo modo,
se observo en el estudio de Khambalia et al.?' y en mujeres
portuguesas menores de veinte afios quienes tenian un riesgo
casi 12 veces mayor de deficiencia de hierro comparado
con las de edades superiores®.

Con respecto a las condiciones socioeconémicas, la
mayoria de las gestantes vivian con menos de un salario
minimo mensual legal vigente, eran amas de casa y dependian
econémicamente de su pareja o de otros miembros de la
familia; estas similitudes entre el grupo no permitieron
encontrar diferencias significativas en la probabilidad de
tener depésitos de hierro inadecuados como se ha observado
en otros estudios con muestras mds heterogéneas. Las
mujeres gestantes solteras tenfan mas posibilidades en tener
depésitos de hierro inadecuados que aquellas que estaban
casadas o en unién libre, la evidencia ha mostrado que a
medida que mejoran las condiciones socioeconémicas
se reduce la probabilidad de tener depdsitos de hierro
inadecuados o anemia por deficiencia de hierro'. Esto
puede ser explicado en parte, porque las personas que
tienen deprivaciones socioeconémicas y viven en paises en
desarrollo, sus dietas pueden ser mas bajas en hierro hemo,
o tener dietas vegetarianas, lo cual produce deficiencias de
este y otros micronutrientes. Adicionalmente, las mujeres de
clases socioeconémicas bajas es mas probable que tengan
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una educacioén deficiente, lo cual limita sus posibilidades
laborales y reduce sus ingresos, también el acceso a los
servicios de salud; y como resultado pueden tener mas
riesgo de malnutricién y enfermedades crénicas o de
origen infeccioso'.

También se ha demostrado que las condiciones de salud
y nutricién de una mujer antes del embarazo, se relacionan
con la probabilidad de tener anemia por deficiencia crénica
de hierro, incluso antes del embarazo y durante este, lo cual
puede verse agravado por las demandas del feto durante
la gestacion.

La relacién observada en este estudio entre el
IMC para la edad gestacional y los depésitos de hierro
inadecuados , es coherente con lo reportado en varias
investigaciones'?3334353637 "en las cuales se ha observado
una correlacion inversa de la ferritina sérica con el indice
de masa corporal materno; las mujeres con sobrepeso y
obesidad antes del embarazo o durante éste, tienen niveles
significativamente mas bajos de hierro durante el embarazo
temprano en comparacién con las mujeres con peso normal;
la evidencia ha mostrado que esta deplecién en los niveles
de hierro puede ser causada por una mayor cantidad de
hepcidina circulante que es una proteina encargada de
regular el metabolismo del hierro y se origina en el tejido
adiposo y en el higado en respuesta a la inflamaciéon
subclinica, esta proteina regula el flujo de hierro de las
células a la circulacién y también reduce la absorcion
intestinal de hierro®®. Lo anterior sumado la posibilidad
de qué las mujeres con exceso de peso pueden tener un
consumo alimentos con mayor contenido calérico pero
baja densidad nutricional genera una ingesta insuficiente
de micronutrientes como el hierro y de otros que mejoran
la biodisponibilidad de este mineral como la vitamina C,
vitamina A y folato, asi mismo, el consumo de alimentos
con &cido fitico que reduce la absorcion del hierro*.

Las mujeres que comenzaron su embarazo con una
edad ginecolégica menor de 3 afos (la cual se clasifica
como de riesgo) tuvieron 1,26 veces mas posibilidad de tener
depésitos de hierro inadecuados comparado con aquellas
que tenfan una edad ginecolégica superior, este hallazgo
también fue reportado por Ahmed en mujeres gestantes
de Kuwait, concluyendo que la mayor edad gestacional,
poco espacio entre nacimientos (< 2 anos), no consumir
suplementos de hierro y acido félico son factores que se
asocian significativamente con la deficiencia de hierro*'.

En el presente estudio, nueve de cada diez gestantes
deseaban su embarazo, y solo la mitad de ellas lo habia
planeado, esta Ultima cifra esta levemente por encima a
la obtenida por Gémez et al.** en el analisis realizado en
mujeres gestantes del Peri. No desear el embarazo también
incrementd la probabilidad de presentar depésitos de hierro
inadecuados, similar a lo reportado en el estudio de Grum
et al.* en Etiopfa, en el cual se encontré que el embarazo
no planificado estaba significativamente asociado con
anemia, observando que el riesgo de anemia era 1,5 veces
mayor en las mujeres cuyo embarazo no fue planificado,

mientras que aquellas que lo planean pueden prepararse
mejor y tener mas estrategias de autocuidado de forma
mas temprana, por ejemplo con la ingesta de alimentos y
micronutrientes.

Otro aspecto bastante estudiado en el mundo ha sido
la relacién entre la ingesta de micronutrientes y la anemia.
Por ejemplo en este estudio las mujeres que consumias una
o dos comidas al dia tenian 44% mas riesgo de depdsitos
de hierro inadecuados comparado con aquellas que
consumian mas de 4 comidas al dia; esto es consistente
con lo evidenciado en los estudios realizados por Grum et
al®, dado que una mayor frecuencia de comidas durante el
embarazo satisface la demanda de nutrientes de la madre
y el feto. Lo mismo fue reportado por Barén et al.** y Marti
et al.* en mujeres venezolanas.

Otro aspecto que afecta el consumo de alimentos es
la inseguridad alimentaria y nutricional en el hogar, en
la revision sistemdtica y metaanalisis de Moradi et al.?”
reportaron que la probabilidad de tener anemia en las
mujeres que tenian inseguridad alimentaria era 45% mayor
comparado con quienes no tenfan inseguridad alimentaria.
Los resultados actuales coinciden con estudios previos
realizados en Brasil y Estados Unidos, donde identificaron
una probabilidad entre dos y tres veces mayor de desarrollar
anemia entre las mujeres que tenian inseguridad alimentaria
en el hogar'”#¢, esto se explica porque para que un hogar
tenga seguridad alimentaria se deben cumplir condiciones
como disponibilidad de alimentos, acceso econémico y
fisico a estos y una adecuada utilizacién de nutrientes por
parte del organismo, considerando que en este estudio la
mayoria de las mujeres gestantes pertenecian a hogares
en condiciones de vulnerabilidad socioeconémica esto
es un factor que se relaciona con el acceso econémico a
los alimentos.

Estudios previos han demostrado que la suplementacién
con hierro desde el primer trimestre de gestaciéon aumenta
la concentraciéon de hemoglobina, reduce la anemia en
un 70% y la deficiencia de hierro durante el embarazo;
asi mismo se relaciona con una disminucién del riesgo de
bajo peso al nacer y de parto prematuro®. Si bien las gufas
referentes al tratamiento de la anemia por deficiencia de
hierro durante el embarazo varian de pais a paifs; la OMS
recomienda proporcionar suplementos diarios de 60 mg
de hierro y 400 pg (0,4 mg) de acido félico a las mujeres
durante la gestacién y los tres primeros meses del posparto*.
En Colombia existe una resolucién del Ministerio de Salud
y Proteccion Social que establece el suministro gratuito de
suplementos de hierro, acido félico y calcio para las mujeres
gestantes inscritas a los programas de control prenatal*;
sin embargo, la adherencia al consumo de estos algunas
veces es baja, lo que sugiere la necesidad de hacer mejor
seguimiento a la ingesta de estos micronutrientes®®, en
algunos estudios locales se ha visto que la suplementacién
acompaiada de la educacién nutricional logra prevenir la
anemia durante el embarazo y controlar la deficiencia de
hierro®. Adicional a lo anterior, en el pais se han tomado
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medidas de salud publica definidas en el marco del Plan
Decenal de Salud Pdblica 2012-2021 y de la Politica de
Seguridad Alimentaria y Nutricional como la Estrategia
Nacional para la Prevencién y Control de las Deficiencias
de Micronutrientes en Colombia 2014-2021 que incluye
la fortificacién de harina de trigo como alimento de
consumo masivo con hierro y vitaminas del complejo B, y
la suplementacién con sulfato ferroso en mujeres gestantes y
ninos menores de 5 afnos, acciones en educacién alimentaria
y nutricional, la desparasitacién, apoyo a la practica de la
lactancia materna, estilos de vida saludable y alimentacién
sana, suficiente y balanceada®*. Finalmente, es necesario
continuar con investigaciéon en este tema que permita
demostrar la efectividad de las intervenciones que en la
actualidad se hacen para mejorar la salud del binomio madre
e hijo y que sirvan de insumo para fortalecer los programas
de atencion integral a la mujer gestante.

Una de las fortalezas de este estudio, es haber
determinado la adecuacion de los depésitos de hierro
utilizando la concentracion de ferritina, adicionalmente
la evaluaciéon de un marcador de inflamacién como la
PCR, lo cual permiti6é descartar niveles altos de ferritina
que estuvieran enmascarando una posible carencia en los
depdsitos de hierro. Podria considerarse una limitacion
menor el no haber usado de manera simultanea la medicién
de las dos proteinas de respuesta de fase aguda la PCR Yy la
al-glucoproteina acida (GPA) para corregir el efecto de la
inflamacién como lo recomienda la OMS. Otra limitacion
tiene que ver con la seleccion de la muestra de estudio,
dado que no fue probabilistica sino por conveniencia, por
lo tanto, los resultados no pueden ser generalizados a otras
poblaciones en Colombia, tampoco fue medida la ingesta
de alimentos, en especial de hierro, y otros nutrientes que
favorecen o inhiben la absorcion del hierro dietario. Tampoco
se indago por el sangrado abundante en el dltimo periodo
menstrual, ni por antecedentes de malaria. Por tratarse de
un estudio transversal, no se puede establecer la secuencia
temporal de la relacién entre los factores estudiados y
los depésitos de hierro y por lo tanto no se identificaron
factores de riesgo dado que existe la posibilidad de una
causalidad inversa.

En conclusién, este estudio apoya la evidencia sobre
los factores que explican la probabilidad de presentar
depésitos de hierro inadecuados al inicio de la gestacién,
como son la edad, el estado civil, la dependencia econémica,
el embarazo no deseado, la edad ginecolégica menor de
tres afios, la inseguridad alimentaria y el apoyo familiar.
Esto sugiere la necesidad de considerar otros aspectos
no clinicos en las intervenciones que se hacen antes del
embarazo para mejorar las reservas de hierro.
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