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Resumen
Objetivos: Analizar el consumo de hierro en adultos sanos de Medellín según aspectos demográficos 
y su correlación con la hemoglobina. Materiales y métodos: Estudio transversal correlativo en 109 
sujetos. Se aplicó una encuesta semicuantitativa de frecuencia de consumo de alimentos fuente de 
hierro teniendo en cuenta la frecuencia del consumo y la porción. Se calcularon medidas de resumen y 
frecuencias, U de Mann Withney, H de Kruskal Wallis, Anova y correlación de Spearman, empleando 
SPSS versión 20.0 y se consideró un nivel de significación estadística de 0,05. Resultados: La edad 
promedio fue 32 años, 64,2 % eran del sexo femenino, 81,6 % con estudios técnicos o universitarios, 
29,3 % estudiantes y 43,9 % de estrato social bajo. Se halló un consumo diario de 12,3 mg/día en 
promedio, 61 % proveniente de hierro no hem. El hierro total consumido fue estadísticamente más 
alto en desempleados que en trabajadores, estudiantes y amas de casa. Al igual que el consumo de 
hierro hem en individuos con posgrado. No se observaron diferencias significativas al comparar el 
consumo de hierro por sexo, estrato, grupo etario y cuantificación de hemoglobina. Conclusiones: La 
baja ingesta del hierro no se ve influenciada por el sexo ni por el grupo etario, pero sí por ocupación 
y escolaridad, y es un factor que no permite disminuir las prevalencias de deficiencia de hierro y 
otros micronutrientes. Se requiere implementar más y mejores estrategias de educación nutricional 
y de aumento de la disponibilidad, la producción y el consumo de alimentos seguros.
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Abstract
Objectives: To analyze the iron intake in healthy adults of Medellín according to demographics, 
and to determine the association between the consumption of iron and hemoglobin in this popula-
tion. Materials and methods: Cross-sectional study in 109 subjects. We applied a semiquantitative 
survey of food consumption frequency source of iron given the frequency of consumption and 
portion. Summary measures, frequencies, Mann Whitney, Kruskal Wallis ANOVA and Spearman 
correlation were calculated. We used SPSS version 20.0, considering a significance level of 0.05. 
Results: The mean age subjects was 32, 64.2 % were female, 81.6 % with technical or university 
studies, 29.3 % students and 43.9 % of low socioeconomic status. We found a daily intake of 12.3 
mg/day on average, 61 % from non-heme iron. The total iron consumed was statistically higher 
in unemployed subjects than in workers, students and housewives. The heme iron intake was 
statistically higher in individuals with graduate. No statistically significant differences were 
observed when comparing iron consumption by sex, age group and hemoglobin. Conclusions: 
The low intake of iron is not influenced by sex or age group, but by occupation and education, 
and is a factor that cannot reduce the prevalence of iron and other micronutrients deficiencies. 
It requires to implement more and better strategies for nutrition education and increased avail-
ability, production and consumption of safe food.

Key words: Dietary iron, hemoglobins, educational status, occupations.

Resumo
Objetivos: analisar o consumo de ferro em adultos sãos de Medellín segundo aspectos demográficos 
e sua correlação com a hemoglobina. Materiais e métodos: estudo transversal correlativo em 109 
sujeitos. Aplicou-se uma enquete semiquantitativa de frequência de consumo de alimentos fonte 
de ferro tendo em conta a frequência do consumo e a porção. Calcularam-se medidas de resumo 
e frequências, U de Mann Withney, H de Kruskal Wallis, Anova y correlação de Spearman. O 
anterior empregando SPSS versão 20.0, considerando um nível de significação estadística de 0,05. 
Resultados: a idade média foi 32 anos, 64,2 % eram de gênero feminino, 81,6 % com estudos téc-
nicos ou universitários, 29,3 % estudantes e 43,9 de estrato social baixo. Achou-se um consumo 
diário de 12,3mg/dia em média, 61 % proveniente de ferro não-heme. O ferro total consumido foi 
estadisticamente maior em desempregados que em trabalhadores, estudantes e donas de casa. O 
consumo de ferro heme foi estadisticamente superior em indivíduos com pós-graduação. Não se 
observaram diferenças estadisticamente significativas ao comparar o consumo de ferro por gênero, 
estrato, grupo etário e quantificação de hemoglobina. Conclusões: a baixa ingestão do ferro não 
está influenciada pelo gênero nem o grupo etário, mas sim por ocupação e escolaridade, e é um 
fator que não permite diminuir as prevalências de deficiência de ferro e outros micronutrientes. 
Requere-se implementar mais e melhores estratégias de educação nutricional e de aumento da 
disponibilidade, a produção e o consumo de alimentos seguros. 

Palavras-chave: ferro na dieta, hemoglobinas, escolaridade, ocupações.. 
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Introducción
La dieta de un individuo contiene cientos de 
nutrientes que deben estar en balance para su 
óptimo efecto biológico; sin embargo, en cada 
población predomina un patrón dietético que 
genera diversidad de dietas, con aumento y dis-
minución en el consumo de un alimento, esto 
puede derivar en alteraciones metabólicas (1, 2).

La desnutrición por deficiencia de micro-
nutrientes es una condición prevalente en el 
mundo entero, especialmente por deficiencia 
de hierro, mineral útil en diferentes funciones 
como transporte de oxígeno, metabolismo oxi-
dativo y respuesta inmune. Diferentes aspectos 
pueden ocasionar su deficiencia como los altos 
requerimientos durante el crecimiento en los 
niños, hemorragias agudas o crónicas y una 
baja ingestión de este mineral, lo que puede 
generar anemia ferropénica (3, 4).

Como consecuencias de la deficiencia de 
hierro y anemia ferropénica, en adolescentes y 
adultos, se disminuyen las capacidades físicas 
e índices de productividad, y en embarazadas 
aumentan los riesgos perinatales incluyendo 
mortalidad materno-infantil. Lo anterior gene-
ra disminución de la productividad del talento 
humano de las empresas y costos adicionales 
en los sistemas de salud para intervenir y dis-
minuir dicho problema de salud pública (5).

La anemia es uno de los problemas nutricio-
nales más comunes, con una prevalencia mun-
dial del 25 % y aproximadamente el 50 % de 
los casos son causados por deficiencia de hierro 
(5-8). En Colombia, según la Encuesta Nacional 
Nutricional de 2005 (Ensin), en mujeres en edad 
fértil, la prevalencia de ferropenia asciende a 
40 %, siendo las adolescentes y las mujeres en-
tre 18 y 29 años las más afectadas. En la región 
central, que reúne departamentos como Antio-
quia, Tolima, Huila, Caldas, Quindío, Risaralda 
y Caquetá, se reportó 35,8 % de ferropenia en 
mujeres en edad fértil no gestantes (9).

Otra población en la que se ha reportado 
una elevada frecuencia de ferropenia son los 
donantes de sangre, con prevalencias de 2,2 % 
hasta 62 % (10-13), cuya causalidad se da prin-
cipalmente por pérdida aguda de sangre (450-
500 ml) y consumo bajo de hierro. La ingestión 
diaria de hierro en este grupo constituye un 
recurso fundamental para reponer las pérdi-
das de sangre (14); sin embargo, no se cuenta 
con información que oriente sobre este tópico, 
aspecto que resulta determinante para evaluar 
patrones nutricionales que no contribuyen al 
buen estado de salud general de la población.

Dado los múltiples efectos negativos que 
presenta la baja ingesta hierro, instituciones 
como la OMS (Organización Mundial de la 
Salud), la FAO (Food and Agriculture Organiza-
tion of the United Nations) y el ICBF (Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar) han expli-
citado la necesidad de impactar este problema 
diversificando la dieta; creando políticas de in-
versión en agricultura que permitan la mayor 
disponibilidad, acceso y consumo de alimentos 
ricos en vitaminas y minerales; y complemen-
tación alimentaria y vinculación de campesinos 
en proyectos de seguridad alimentaria (15-18). 

Las iniciativas y normativas expuestas po-
nen de manifiesto la necesidad de emplear mé-
todos fiables, asequibles y de fácil cuantificación 
de la ingestión de hierro, con el fin de realizar 
evaluación y vigilancia epidemiológica del dé-
ficit de hierro en la población y así mejorar el 
estado nutricional y establecer valores de re-
ferencia en personas sanas.

Por lo anterior, el objetivo de este estudio 
fue analizar el consumo de hierro en adultos 
sanos de Medellín según aspectos demográ-
ficos. Adicional a ello, debido a que el hierro 
generalmente se evalúa con la hemoglobina, se 
determinó la asociación entre esta medición y 
el consumo de hierro de dicha población. 
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Materiales y métodos 

Tipo de estudio: transversal correlativo:

Sujetos 
109 donantes de un banco de sangre de Mede-
llín, seleccionados mediante muestreo aleatorio 
simple con una tabla de números aleatorios 
aplicado al marco de muestreo (lista de do-
nantes repetidores registrados en el software 
Delphyn). El cálculo del tamaño de muestra se 
basó en una población de 10 827 donantes, una 
desviación estándar del consumo de hierro de 
10, un nivel de confianza del 95 %, un error de 
muestreo del 2 % y una corrección de muestreo 
realizada con 13 individuos.

Los criterios de inclusión fueron los esta-
blecidos en la Resolución 0901/1996 (19), la 
cual enuncia los requisitos para aceptar a los 
sujetos como donantes de sangre. Los criterios 
de exclusión fueron: rechazo a firmar consen-
timiento informado o exigencia de remunera-
ción. Se seleccionaron donantes de sangre dado 
que estos son personas sanas según los valores 
de hemoglobina, presión arterial, peso, no han 
padecido enfermedades infecciosas, hemato-
lógicas, cardiovasculares ni cerebrales, ni han 
tenido cirugías, por lo menos en el último año.

Recolección de la información
A los participantes que fueron aceptados como 
donantes se les aplicó una encuesta semicuan-
titativa de frecuencia de consumo de alimentos 
fuente de hierro, con validez de apariencia, con-
tenido y fiabilidad. La lista de alimentos elegi-
bles fue conformada según el contenido medio 
del micronutriente en 100 gramos comestibles 
seleccionando los de mayor aporte relativo a 
la ingestión y la frecuencia de consumo en la 

población de estudio. Esta fue realizada por una 
nutricionista y constaba de 31 alimentos frente 
a los cuales el encuestado definía frecuencia de 
consumo y tamaño de la porción; esta última 
se basó en réplicas plásticas de alimentos con 
tamaños y pesos aproximados a los reales, así 
como en un álbum fotográfico con imágenes 
de utensilios empleados con más frecuencia 
para consumir bebidas y para servir o ingerir 
algunos alimentos o preparaciones (20). La me-
todología con réplicas plásticas fue validada por 
Cadavid Castro (21), quien demuestra mejor 
desempeño frente a la técnica de memoriza-
ción de pesos.

La información demográfica se recolectó al 
momento de hacer la encuesta nutricional. La 
edad se categorizó en: adolescentes, de 18 a 20 
años; adultos jóvenes, 21-45 años; y adultos 
medios: 45-64 años. La hemoglobina fue cuan-
tificada en el equipo Sysmex XE2100 (Roche 
S. A.) en una muestra recolectada en tubo con 
anticoagulante EDTA, sangre que correspondía 
a los primeros mililitros recolectados durante 
la donación de sangre.

Las normativas que se tuvieron en cuenta 
para determinar y comparar la prevalencia de 
consumo deficiente en hierro fueron: Resolu-
ción 288 de 2008, OMS/FAO (10 %, 12 % y 15 % 
de biodisponibilidad) e ICBF, cada una ellas con 
diferentes valores de ingestión dietética diaria 
recomendada (IDR) de este nutriente (22-24) 
(tabla 2).

Se tomó como hierro hemo el proveniente 
de los siguientes alimentos: carne roja, pajarilla, 
hígado, lengua, bofe, riñón, pollo, pescado, cho-
rizo, jamoneta, longaniza, morcilla, salchichas, 
salchichón, conejo y menudencias. 
El hierro absorbido se determinó por la siguien-
te fórmula:

Hierro absorbido = (Hemo consumido * 40 %) + (No hemo consumido * 20 %)
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Análisis estadístico
La ingesta total de hierro se determinó para 
cada individuo sumando las cantidades del 
micronutriente que contienen los diferentes 
alimentos consumidos, teniendo en cuenta la 
porción del mismo.

Para la descripción de las características de-
mográficas y el consumo de hierro, se realizó 
análisis de frecuencias, medidas de resumen e 
intervalos de confianza para proporciones. Ade-
más, se realizó análisis de frecuencias para la 
regularidad del consumo de cada alimento. Para 
la comparación de la ingestión de hierro total, 
hemo, no hem, proveniente de suplementos y 
absorbido, según grupo etario, sexo, ocupación 
y escolaridad se realizaron las pruebas U de 
Mann Whitney, Kruskal Wallis y Anova de un 
factor, según el cumplimiento o no del supuesto 
de normalidad bivariada evaluado con las prue-
bas Kolmogorov-Smirnov con corrección de la 
significación de Lilliefors y Shapiro-Wilk. Para 
el Anova, se evaluó el supuesto de homocedas-
ticidad a través del estadístico de Levene. Me-
diante intervalos de confianza para la diferencia 
de proporciones se compararon las prevalencias 
de consumo deficiente dependiendo de las reco-
mendaciones nacionales e internacionales. La 
correlación entre hemoglobina y el consumo 
diario de hierro total, se determinó por medio 
del estadístico de Spearman. 

Todos los datos se almacenaron y analizaron 
en Excel y SPSS 20.0 (Statistical Package for 
the Social Sciences), considerando un nivel de 
significancia estadística de 0,05.

Aspectos éticos
Según la Resolución 8430/1993 del Ministerio 
de Salud de la República de Colombia, este es 
un estudio de riesgo mínimo, aprobado por 
el comité de ética de la Sede de Investigación 
Universitaria (SIU) de la Universidad de An-
tioquia. Cada donante firmó el consentimiento 

informado autorizando la toma de las muestras 
y el uso de sus resultados con fines investiga-
tivos, garantizándose la confidencialidad de la 
información.

Resultados 
Se incluyeron 109 donantes de sangre con edad 
promedio de 32±12 años, siendo los adultos 
jóvenes el grupo etario predominante. 89 
participantes habían realizado estudios técnicos o 
universitarios y 95 eran trabajadores, estudiantes 
o ambos (tabla 1).

Se halló un consumo diario de hierro de 
12,3 mg/día en promedio, de los cuales el 61 % 
corresponde a hierro no hem, incluyendo el 
aporte dado por los suplementos. El milo y la 
cola granulada fueron los suplementos más 
frecuentes en 48 individuos que los consumían, 
alimentos que en el 75 % de los participantes 
aportaban a la ingesta total menos de 2,3 mg/
día (tabla 1). Solo 25 individuos presentaban 
una ingesta de más de 18 mg/día, de los cuales 
el 68 % consumían suplementos. 

En la tabla 2 se reportan las prevalencias de 
consumo deficiente conforme a diferentes reco-
mendaciones nacionales e internacionales. Te-
niendo en cuenta la recomendación de la OMS, 
65 mujeres y 26 hombres presentaron un con-
sumo de hierro diario inferior al recomendado 
para una dieta con el 10 % de biodisponibilidad 
—característica de población Colombiana—, 
y es 147 % más alta que la reportada según el 
ICBF (tabla 2).

Se evidenciaron diferencias estadísticamen-
te significativas entre el consumo de hierro 
en hombres y en mujeres cuando se tomaron 
como valores de referencia los sugeridos por 
la OMS. Según la Resolución 288 y el ICBF, el 
consumo de hierro en hombres y mujeres fue 
estadísticamente similar.

Al comparar las proporciones de consumo 
deficitario de hierro entre las clasificaciones se 
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Tabla 1. Características demográficas y de consumo de hierro de la población en estudio

 
Frecuencia 

absoluta (n)
Frecuencia 

relativa (%)
IC 95%

Sexo
Femenino 70 64,2 54,8 - 73,7

Masculino 39 35,8 26,3 - 45,2

Estrato
Bajo 47 43,9 34,1 - 53,8

Medio 60 56,1 46,2 - 65,9

Escolaridad

Primaria 6 5,6 0,8 - 10,4

Secundaria 12 11,2 4,8 - 17,7

Técnica 20 18,7 10,8 - 26,5

Universitario 62 57,9 48,1 - 67,8

Posgrado 7 6,5 1,4 - 11,7

Ocupación

Estudiante 32 29,9 20,8 - 39

Trabajador 47 43,9 34,1 - 53,8

Estudiante y trabajador 16 15,0 7,7 - 22,2

Ama de casa 5 4,7 1,5 - 10,6

Desempleado 7 6,5 1,4 - 11,7

Grupo etario

Adolescente 2 1,8 0,2 - 6,5

Adulto joven 85 78,0 69,7 - 86,2

Adulto medio 22 20,2 12,1 - 28,2

Índice de Masa Corporal

Deficiencia energética 3 2,8 0,6 - 7,8

Normal 48 44,0 34,3 - 53,8

Sobrepeso 58 53,2 43,4 - 63

Consumo de suplementos

Ninguno 61 56,0 46,2 - 65,7

Cola granulada 7 6,4 1,4 - 11,5

Multivitaminico 1 0,9 0,02 – 5,0

Sulfato ferroso 3 2,8 0,6 - 7,8

Chocolisto 2 1,8 0,2 - 6,5 

Milo 21 19,3 11,4 - 27,1  

Cola granulada y Chocolisto 1 0,9 0,02 – 5,0

Cola granulada y Milo 11 10,1 4 - 16,2

Chocolisto y Milo 1 0,9 0,02 – 5,0

Pediasure y Milo 1 0,9 0,02 – 5,0

X ± DS Me (RI)

Hierro consumido diariamente

Hierro total 12,3 ± 8,0 10,3 (6,5 - 15,9)

Fracción hem 4,8 ± 4,1 3,5 (1,9 - 6,3)

Fracción no hem 7,5 ± 7,1 4,8 (2,5 - 9,7)

Proveniente de suplementos 2,5 ± 5,6 0,0 (0,0 - 2,3)

Total absorbido 4,2 ± 3,3 2,9 (1,9 - 5,4)

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. X: Media. DS: Desviación estándar. Me: Mediana. RI: Rango intercuartílico.
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Tabla 2. Prevalencia de consumo deficiente en hierro por sexo según las 
recomendaciones nacionales e internacionales disponibles

Normativa (IDR)
Prevalencia (%)

Total Mujeres Hombres

Resolución 288 de 2008 
(H y M: 18mg/día)

77,1 78,6 74,4 

OMS/FAO 15% biodisponibilidada*
(H: 9mg/día y M: 20mg/día)

67,0 81,4 41,0 

OMS/FAO 12% biodisponibilidada*
(H: 11mg/día y M: 25mg/día)

77,1 88,6 56,4 

OMS/FAO 10% biodisponibilidada*
(H: 14mg/día y M: 29mg/día)

83,5 92,9 66,7 

ICBF
(H y M: 14mg/díab)

68,8 70,0 66,7 

H: Hombres, M: Mujeres, ICBF: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, OMS: Organización Mundial de la Salud, FAO: Food and Agriculture Organization.

a: Chi2 de Pearson.

b: IDR para mujeres mayores de 24 años y para hombres; para mujeres de 18 a 24 años se tuvo en cuenta IDR de 19mg/. 

* Significación estadística al nivel de 0,01.

observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre la recomendación de la OMS 
con 10 % de biodisponibilidad frente al 15 % 
de biodisponibilidad (IC P1-P2: 0,04-0,29 vp 
0,01) y frente a la del ICBF (IC P1-P2: 0,03-
0,27 vp 0,02)

En la tabla 3 se puede observar la frecuencia 
y periodicidad de consumo de los alimentos 
fuente de hierro: la morcilla y la pajarilla; ali-
mentos con mayor aporte de hierro solo fueron 
consumidos por el 48,6 % y 16,5 % de los par-
ticipantes, con regularidad mensual. 

No se presentaron diferencias estadística-
mente significativas al comparar el consumo 
diario de hierro total y el hierro absorbido, 
según sexo, grupo etario, estrato y escolaridad. 
Según ocupación, los desempleados tuvieron 
un consumo estadísticamente mayor de hierro 
total frente a los trabajadores, estudiantes y 
amas de casa; respecto al hierro absorbido, los 
trabajadores evidenciaron valores más altos 

que las amas de casa, estudiantes y desem-
pleados con una diferencia estadísticamente 
significativa (tabla 4).

Al dividir el hierro total consumido en cada 
una de las fracciones, hem y no hem y el aporte 
dado por los suplementos, el consumo de hierro 
no hem por parte de los desempleados y el de 
hierro hem por parte de las amas de casa, fue-
ron estadísticamente superiores a lo ingerido 
por estudiantes y trabajadores. Según el grado 
de escolaridad, solo se hallaron diferencias es-
tadísticamente significativas en el consumo de 
la fracción hem, siendo las personas con estu-
dios de posgrado las que evidenciaron valores 
más altos (5,4 mg/día) y aquellos con estudios 
universitarios los de valores más bajos (2,4 mg/
día) (tabla 5).

No hubo diferencias estadísticamente sig-
nificativas al comparar el consumo de cada una 
de las fracciones según sexo, estrato y grupo 
etario (tabla 5).
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Tabla 3. Alimentos fuente de hierro y su frecuencia de consumo 

Alimento mg Fe %

Frecuencia de consumo (%)

1 - 3 
veces/m

1 - 2 veces 
/sem

3 - 4 veces 
/sem

Diario o casi 
a diario

2 o más 
veces /día

Avena fortificada 22,3 36,7 35,0 27,5 20,0 17,5 0,0 

Bienestarina 14,9 8,3 66,7 33,3 0,0 0,0 0,

Bofe 5,4 15,6 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Carne de res 2,7 94,5 1,9 12,6 31,1 33,0 21,4

Carve® 10,8 18,3 60,0 25,0 5,0 10,0 0,0

Cereales 25,0 43,1 25,5 29,8 12,8 31,9 0,0

Chorizo 6,7 68,8 36,0 50,7 12,0 0,0 1,3

Fríjol cargamanto 2,1 84,4 28,2 50,0 18,5 3,3 0,0

Fríjol verde 3,3 18,3 40,0 55,0 5,0 0,0 0,0

Garbanzo 2,9 32,1 71,4 28,6 0,0 0,0 0,0

Hamburguesa 2,6 50,5 72,7 20,0 5,5 1,8 0,0

Harina de maíz 2,7 1,8 50,0 50,0 0,0 0,0 0,0

Hígado 6,8 35,8 92,3 7,7 0,0 0,0 0,0

Huevo 1,6 97,2 5,7 17,9 33,9 37,7 4,7

Jamoneta 2,4 13,8 86,7 6,7 0,0 6,7 0,0

Leche de soya 3,9 2,8 33,3 33,3 33,3 0,0 0,0

Lengua 3,4 9,2 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Lentejas 3,3 76,1 60,2 34,9 2,4 1,2 1,2

Longaniza 3,4 11,9 84,6 15,4 0,0 0,0 0,0

Menudencias 6,4 28,4 83,9 16,1 0,0 0,0 0,0

Morcilla 44,9 48,6 90,6 9,4 0,0 0,0 0,0

Pajarilla 39,4 16,5 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Pescado 0,7 64,2 57,1 30,0 11,4 1,4 0,0

Pollo 1,0 91,7 17,0 62,0 15,0 6,0 0,0

Riñón 7,3 2,8 66,7 33,3 0,0 0,0 0,0

Salchichas 1,8 65,1 33,8 49,3 11,3 4,2 1,4

Salchichón 3,6 41,3 37,8 46,7 15,6 0,0 0,0

Soya 5,1 3,7 75,0 0,0 0,0 25,0 0,0

%: Frecuencia relativa de individuos que consumen el alimento.
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Tabla 4. Hierro total consumido y absorbido según características demográficas 

  Hierro total (mg) Hierro absorbido (mg)

Sexo † X ± DE Me (RI) p X ±DE Me (RI) p

Femenino 12,3 ± 8,5 10,1 (6,2 - 15,9) 0,65 4,2 ± 3,6 3,2 (1,9 - 5,2) 0,68

Masculino 12,4 ± 7,1 10,3 (6,6 - 19,3) 4,1 ± 2,8 2,9 (2,0 - 5,9)

Estrato † 

Bajo 13,1 ± 8,7 10,5 (6,5 - 19,3) 0,57 4,6 ± 3,8 3,4 (1,8 - 6,0) 0,81

Medio 11,8 ± 7,6 9,8 (6,3 - 15,1) 3,9 ± 2,6 2,9 (2,0 - 5,3)

Escolaridad † † 

Primaria 13,  ±  9,8 11,5 (7,4 - 12,2) 0,41 5,3  ± 4,8 3,8 (2,7 - 4,5) 0,22

Secundaria 10,7 ± 4,9 9,7 (6,4 - 15,5) 3,5 ± 1,8 3,4 (2,0 - 4,9)

Técnica 16,3 ± 9,5 19,1 (5,9 - 22,5) 6,0 ± 4,2 6,3 (1,9 - 8,5)

Universitaria 11,4 ± 7,7 9,0 (6,2 - 15,4) 3,7 ± 3,0 2,8 (1,8 - 4,9)

Posgrado 11, 7 ± 7,7 8,4 (6,7 - 14,2) 3,8 ± 2,2 2,6 (2,2 - 5,5)

Ocupación † † 

Estudiante 9,0 ± 6,6 7,5 (4,9 - 10,6) 0,01* 3,1 ± 2,9 2,3 (1,5 - 3,5) 0,01*

Trabajador 14,9 ± 8,4 14,2 (6,7 - 21,4) 5,0 ± 3,4 4,5 (2,1 - 6,6)

Estudiante y trabajador 10,7 ± 7,5 9,2 (5,8 - 13,0) 3,6 ± 3,1 2,3 (1,6 - 4,9)

Ama de casa 10,3 ± 2,9 12,1 (7,4 - 12,2) 3,6 ± 1,1 4,0 (2,7 - 4,5)

Desempleado 16,6 ± 9,4 14,7 (9,0 - 21,4) 5,7 ± 4,7 3,8 (2,8 - 7,2)

Grupo etario † † 

Adolescente 2,9 ± 1,6 2,9 (1,8 - 4,0) 0,08 0,9 ± 0,4 0,9 (0,7 - 1,2) 0,09

Adulto joven 12,5 ± 8,0 10,4 (6,6 - 16,1) 4,3 ± 3,3 3,4 (2,0 - 5,5)

Adulto medio 12,5 ± 7,9 9,7 (6,7 - 15,6) 4,2 ± 3,3 3,2 (2,0 - 4,5)

X: Media. DE: Desviación estándar. Me: Mediana. RI: Rango intercuartílico. †: U de Mann-Whitney. ††: Kruskal Wallis.

* Significación estadística al nivel de 0,01. 
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Tabla 5. Consumo de fracción hemínica, no hemínica y de suplementos según características demográficas 

 
Hierro hemo Hierro no hemo 

Hierro proveniente de 
suplementos

Sexo X ±DE Me (RI) X ±DE Me (RI) X ±DE Me (RI)

Femenino 4,6 ± 3,3 3,9 (1,9 - 6,3) 7,7 ± 7,9 4,5 (2,3 - 10,5) 2,9 ± 6,3 0,0 (0,0 - 2,0)

Masculino 5,2 ± 5,3 3,29 (2,0 - 6,3) 7,2 ± 5,6 5,14 (3,3 - 9,5) 2,0 ± 3,9 0,0 (0,0 - 2,6)

p † 0,73 0,30 0,49

Estrato

Bajo 4,6 ± 4,5 3,3 (1,8 - 5,9) 8,5 ± 7,5 5,4 (2,4 - 13,3) 3,4 ± 6,5 0,0 (0,0 - 3,7)

Medio 5,0 ± 3,9 3,9 (2,2 - 7,2) 6,8 ± 6,9 4,3 (2,6 - 6,9) 1,9 ± 4,7 0,0 (0,0 - 1,8)

p † 0,25 0,20 0,20

Escolaridad

Primaria 6,1  ± 2,5 5,3 (4,0 - 7,6) 7,7  ± 10,7 3,8 (1,9 - 6,2) 4,4  ± 10,1 0,0 (0,0 - 1,5)

Secundaria 5,5 ± 3,0 4,9 (3,1 - 7,2) 5,3 ± 4,0 3,9 (2,8 - 7,6) 1,0 ± 1,5 0,0 (0,0 - 2,1)

Técnica 7,1 ± 6,6 4,1 (2,6 - 9,3) 9,2 ± 8,9 5,1 (2,0 - 14,4) 4,5 ± 7,6 0,5 (0,0 - 6,0)

Universitaria 3,8 ± 3,1 2,4 (1,8 - 5,5) 7,6 ± 6,8 5,2 (2,7 - 9,7) 2,3 ± 5,0 0,0 (0,0 - 2,0)

Posgrado 6,0 ± 3,4 5,4 (3,1 - 8,4) 5,7 ± 6,4 4,0 (1,3 - 6,9) 0,8  ± 1,5 0,0 (0,0 - 1,0)

p †† 0,01 0,78 0,80

Ocupación

Estudiante 3,8 ± 2,6 2,5 (1,9 - 5,2) 5,2 ± 5,4 4,1 (1,7 - 6,3) 1,9 ± 4,8 0,0 (0,0 - 1,7)

Trabajador 5,8 ± 5,2 4,0 (2,4 - 7,3) 9,0 ± 8,0 4,9 (3,0 - 14,4) 3,0 ± 6,0 0,0 (0,0 - 3,2)

Estudiante y 
Trabajador

3,8 ± 3,1 2,3 (1,4 -5,9) 6,9 ± 6,4 4,6 (2,5 - 8,9) 2,2 ± 5,0 0,0 (0,0 - 2,2)

Ama de casa 7,3 ± 2,5 7,6 (5,9 - 8,8) 3,0 ± 1,3 3,9 (1,9 - 3,9) 0,2 ± 0,4 0,0 (0,0 - 0,0)

Desempleado 3,9 ± 3,4 2,3 (1,1 - 6,3) 12,8 ± 8,6 8,9 (5,7 - 19,9) 5,4 ± 8,9 2,0 (0,0 - 4,8)

p †† 0,04 0,02 0,27

Grupo etario

Adolescente 1,5 ± 0,7 1,5 (1,0 - 1,9) 1,4 ± 0,9 1,4 (0,8 - 2,1) 0,2 ± 0,3 0,2 (0,0 - 0,4)

Adulto joven 4,6 ± 3,5 3,5 (2,0 - 6,3) 7,9 ± 7,0 5,4 (2,7 - 10,5) 2,8 ± 5,7 0,0 (0,0 - 3,0)

Adulto medio 6,0 ± 5,9 4,0 (2,4 - 7,6) 6,5 ± 7,6 3,7 (2,4 - 4,79 1,7 ± 5,4 0,0 (0,0 - 0,0)

p †† 0,17 0,06 0,14

X: Media. DE: Desviación estándar. Me: Mediana. RI: Rango intercuartílico. †: U de Mann-Whitney. † †: Kruskal Wallis.

* Significación estadística al nivel de 0,05. 
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Al comparar el consumo de hierro categori-
zado como deficiente, bajo, aceptable y adecuado, 
con las variables demográficas, solo se observa-
ron diferencias estadísticamente significativas 
según la ocupación, la proporción de consumo 
deficiente fue estadísticamente más alta en estu-
diantes (Chi cuadrado de Pearson: 24,11 vp 0,02). 

Por otro lado, en la figura 1, se observó que 
no existe relación entre el nivel de hemoglobina 
y el consumo diario de hierro. 

Discusión 
El consumo diario de hierro hallado en esta 
investigación fue inferior al recomendado y 
levemente superior al reportado desde 2005 

en la Ensin (11,1 mg). 77 % de los participan-
tes evidenciaron una ingestión menor a 18 mg, 
datos que concuerdan con lo reportado en la 
literatura para variados grupos poblacionales, 
como mujeres chilenas y adultos mayores, si-
tuación que podría explicar la gran prevalencia 
en el ámbito mundial de la deficiencia de este 
micronutriente, que se mantiene a pesar de 
estrategias como educación nutricional y su-
plementación preventiva y terapéutica (25-27).

Lo anterior debido principalmente a los 
múltiples factores que intervienen en la ade-
cuada biodisponibilidad del hierro, como el tipo 
consumido, hem o no hem, siendo este último 
el de menor biodisponibilidad; no obstante su 
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Figura 1. Correlación de la hemoglobina según el consumo diario de hierro
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menor porcentaje de absorción, es el tipo de 
hierro más frecuente en el patrón dietético de 
la población involucrada en el presente estudio.

El hierro de la dieta de los sujetos en estu-
dio provenía en un 39 % de la fracción hem, 
dato superior a lo reportado por Gualdrón en 
mujeres de 18 a 24 años residentes en Barran-
quilla y Bogotá, en quienes la fracción hem 
consumida representó 24 % y 22 % del hierro 
total ingerido, respectivamente (14). Esta dife-
rencia puede ser atribuida a las características 
particulares de los patrones dietarios en cada 
población. No obstante esta divergencia en la 
cantidad de fracción hem consumida, nuestros 
resultados se acercan al porcentaje mínimo 
aceptable (40 %), habitual en dietas mixtas, se-
gún lo informado por Gil (28). En consecuencia, 
la mayor proporción de hierro proviene de la 
fracción no hem, cuya absorción depende de 
factores inhibidores y promotores, que deben 
ser evaluados conjuntamente para conocer el 
hierro biodisponible. Además se hace necesario 
investigar las causas del bajo consumo y dis-
ponibilidad de alimentos ricos en hierro hem. 

No se observaron diferencias en el consumo 
de hierro dependiendo del sexo, ni del grupo 
etario a pesar de los diferentes patrones dieté-
ticos y requerimientos fisiológicos en cada uno 
de los grupos, esto indica una dieta homogénea 
y concuerda con estudios como el de Gallardo-
Escudero (29, 30).

Los estudiantes fueron quienes presentaron 
el menor consumo de hierro total, esto ratifi-
ca que la ocupación puede afectar los hábitos 
alimenticios durante el tiempo laboral y de 
estudio (31). Lo anterior se puede deber princi-
palmente a la falta de tiempo para preparación 
de alimentos y a que sus conductas alimentarias 
están condicionadas por el estado anímico o las 
situaciones de estrés (32, 33). Por lo tanto, se 
hacen necesarias intervenciones en esta po-
blación, atendiendo a sus hábitos alimentarios 

irregulares que podrían ocasionar malnutrición 
en general.

En el caso de las diferencias en el consumo 
de hierro hem según escolaridad, es un hallazgo 
que concuerda con lo reportado por Muraka-
mi, quien informa que una mayor educación 
se asocia favorablemente con el consumo de 
hierro y otros nutrientes (34). De lo anterior se 
puede deducir que la educación nutricional de-
riva en dietas más saludables (31). Sin embargo, 
en este estudio también se puede evidenciar 
que las personas con estudios universitarios 
tuvieron los consumos más bajos de hierro he-
mínico, por debajo de lo registrado para amas 
de casa y desempleados, resultado que debe ser 
interpretado a luz de la ocupación, dado que en 
esta categoría se incluyen individuos con estu-
dios en curso; y como lo informa Lallukka (35),  
la asociación entre educación y hábitos ali-
menticios saludables es en parte mediada por 
la ocupación.

Respecto a las diferencias encontradas en 
los requerimientos diarios sugeridos por OMS/
FAO y el Ministerio de Protección Social de 
Colombia, estas se pueden explicar por las si-
guientes situaciones: 1) la cantidad sugerida en 
la Resolución 288 es equivalente al promedio 
de las necesidades diarias de hierro en colom-
bianos mayores de dos años de edad, y busca 
que los alimentos cubran las necesidades de 
hierro de varios grupos etarios y ambos sexos; y  
2) los patrones nutricionales de cada población 
cambian en cuanto al consumo de alimentos 
con mayor o menor biodisponibilidad de hie-
rro, siendo las dietas con alimentos de menor 
biodisponibilidad las que requieren mayor 
consumo del micronutriente. 

La prevalencia de consumo deficitario de 
hierro con diferentes directrices atiende a la 
escasa literatura disponible en nuestro medio 
para establecer valores de referencia o dife-
rencias en los puntos de corte establecidos, y 
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a la complejidad de una correcta evaluación de 
la nutrición humana. En este estudio se pudo 
evidenciar la divergencia en las prevalencias y 
la variación en la identificación de los grupos de 
riesgo según la clasificación empleada. En este 
sentido, los resultados de esta investigación 
priorizan el uso de la clasificación del ICBF fren-
te a la de la Resolución 288, dado que considera 
las diferencias fisiológicas en los requerimien-
tos de hierro por sexo. Desde el punto de vista 
de sensibilidad en la tamización de consumo 
deficiente en hierro es necesario determinar 
la biodisponibilidad de hierro en la dieta para 
conocer las necesidades reales de la población 
y definir puntos de corte específicos del perfil 
epidemiológico específico de las comunidades y 
así determinar con precisión la prevalencia de 
consumo de hierro deficiente. Por lo anterior, 
en población colombiana es posible que la pre-
valencia según OMS para una dieta del 10 % de 
biodisponibilidad, esté sobrestimada y la dada 
para una dieta del 15 % de biodisponibilidad 
esté subestimada. 

Por otro lado, respecto a la no correlación 
entre los valores de hemoglobina y la ingesta 
diaria de hierro, se ratifica la baja sensibilidad 
de esta prueba bioquímica para detectar estados 
iniciales de la deficiencia del micronutriente. El 
organismo posee mecanismos reguladores del 
metabolismo del hierro, uno de ellos es movi-
lizar las reservas (36); por lo tanto, a pesar de 
presentarse un consumo disminuido de hierro, 
el compartimento funcional se mantendrá esta-
ble con ayuda del hierro almacenado. En el caso  
que las reservas estén depletadas, todo el hierro 
consumido será empleado para conservar la 
hemoglobina dentro de los niveles normales, 
situación donde se podría observar una corre-
lación positiva entre la ingestión y la hemog-
lobina (37). Por todo lo anterior, los valores de 

hemoglobina no indican un adecuado consumo 
de hierro y deben ser evaluados junto con deter-
minaciones de ferritina y receptor soluble de la 
transferrina para dar una orientación más acer-
tada sobre el metabolismo del micronutriente.

Durante este estudio no fue posible ob-
tener información detallada sobre el tiempo 
de cocción de alimentos, factores inhibidores 
y promotores de la absorción del hierro, para 
dar un valor más exacto del hierro absorbido. 
Así mismo, no se determinó la dependencia o 
independencia económica de los participantes, 
ni el ingreso promedio del individuo o de la 
cabeza de su familia, por lo cual no fue posible 
precisar la asociación entre situación económica 
y consumo de hierro.

Se puede concluir que el consumo de hierro 
en la población de estudio se ve influenciada 
por ocupación y escolaridad. Además, se hace 
necesaria la suplementación de otros alimentos 
de consumo frecuente así como promover la 
inclusión de aquellos ya fortificados en la dieta 
de los individuos, especialmente estudiantes 
y personas con baja escolaridad. Lo anterior 
acompañado de más y mejores estrategias de 
educación nutricional. 

Por último, se puede deducir que los in-
dividuos tienen adecuadas reservas de hierro 
que se movilizan para compensar las pérdidas 
por la donación de sangre, sin comprometer 
el compartimento funcional a pesar de la baja 
ingesta diaria de hierro.
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