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Relación de la hemoglobina materna y el peso al nacer en Antioquia-Colombia

Resumen

Objetivos: determinar la relación entre hemoglobina materna (HbM) por trimestre de
gestación y peso al nacer (PN). 

Métodos: estudio observacional analítico, transversal, en 494 historias prenatales de
gestantes con recién nacido vivo del departamento de Antioquia. Se tomaron datos de HbM y
PN, ginecobstétricos, antropométricos y de salud materna. Para comparar los grupos de
estudio, se aplicó la prueba U-Mann Whitney, complementada con el tamaño de efecto (ES). 

Resultados: la HbM de tercer trimestre se asoció significativamente con el PN (p=0,029);
la HbM mostró un tamaño de efecto importante sobre el PN, así: primer trimestre: ES=0,44
(IC95%= 0,183 a 0,697); segundo trimestre: ES=0,49 (IC95%= 0,187 a 0,79); tercer
trimestre: ES=0,43 (IC95%= 0,202 a 0,658). La anemia materna fue 4,2%, 11,2% y 21,4%
en el primero, segundo y tercer trimestre, respectivamente. 

Conclusiones: Se necesita seguimiento y evaluación oportuna de la HbM, indicador de
bajo costo y fácil determinación, por su importancia en la salud materna y neonatal, en la
calidad de vida y desarrollo del capital humano.
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Introducción

La anemia es un problema nutricional que afecta
principalmente a mujeres en edad reproductiva,
gestantes y menores de 5 años; aproximadamente
50% de los casos, se asocia con deficiencia de
hierro. Según el informe global de 2011, 38,2% de
las gestantes, padece anemia.1 La Encuesta Nacional
de la Situación Nutricional 2015, encontró para
Colombia una prevalencia de 26,2% en gestantes de
13 a 49 años y de ésta, 59,2% fue por deficiencia de
hierro;2 según el Perfil Alimentario y Nutricional de
Antioquia 2019, 48,4% de las mujeres gestantes
presentó anemia.3 El Bajo Peso al Nacer (BPN), está
asociado con factores nutricionales y de cuidado
materno altamente prevenibles;4,5 en 2016 se
registró a nivel mundial, aproximadamente 20
millones de infantes con BPN, provenientes de
países en desarrollo6 y según el Departamento
Administrativo de Estadística, Colombia en 2014
tuvo una prevalencia de BPN de 8,7%7 y Antioquia
registró 9,2%.8

La anemia y el BPN son importantes problemas
de salud pública asociados a múltiples factores y
otros determinantes de salud y nutrición de la mujer
durante el ciclo reproductivo.4 Entre los estudios que
analizan la relación de la hemoglobina materna
(HbM) durante la gestación con el peso al nacer (PN)
se encontró a nivel mundial el de Sukrat et al.9 y el
meta-análisis de Ahankari et al.10 los cuales coin-
ciden en afirmar que bajas concentraciones de HbM
pueden afectar el PN; además, el estudio de
Ahankari et al.10 también halló un efecto desfavor-
able entre alta concentración de HbM y PN. En
Colombia, los estudios han relacionado alguna de
estas dos variables de interés con factores de riesgo
y el contexto de las poblaciones donde se llevaron a
cabo,11,12 pero no se encontró alguno que directa-
mente, asociara la concentración de HbM con el PN.
En Medellín-Antioquia, algunas investigaciones se
acercan a la problemática, demostrando la impor-
tancia del estado nutricional materno sobre el PN y
los factores sociodemográficos y gestacionales
asociados,13,14 sin embargo no se tienen estudios
municipales y del departamento de Antioquia sobre
HbM y PN. Por lo anterior, el presente estudio deter-
minó la relación entre la concentración de HbM
durante la gestación y el PN de los recién nacidos
vivos (RNV), en el departamento de Antioquia
(Colombia).

Métodos

Estudio observacional analítico, tipo transversal, en

gestantes que tuvieron RNV en el departamento de
Antioquia durante el año 2014 (75.907 nacimientos);
la muestra estuvo constituida por 494 historias
clínicas prenatales, que se tomaron de las institu-
ciones de salud públicas de municipios de las nueve
subregiones del departamento de Antioquia; los
criterios de inclusión comprendían RNV de
embarazo mono fetal, con datos de peso y longitud
al nacimiento cuya madre tuviera historia clínica
prenatal y al menos una determinación de HbM en la
institución de nacimiento de su hijo, edad de la
madre 15 a 40 años, sana, excepto por condiciones
de anemia y/o ferropenia; los criterios de exclusión
fueron embarazo múltiple, obesidad, bajo peso y alto
riesgo obstétrico (ARO).

De la ficha recomendada por el Centro
Latinoamericano de Perinatología, Salud Sexual y
Reproductiva de la Mujer (CLAP), se tomaron las
variables sociodemográficas: edad, nivel educativo
que se clasificó como primaria (de 1 a 5 años de
estudio), secundaria (de 6 a 11 años de estudio) y
universitario -pre y posgrado- (más de 12 años de
estudio), estado civil, zona de residencia -urbana o
rural-, etnia, régimen de salud -contributivo, vincu-
lado o subsidiado- y clasificación en el Sistema de
Identificación de Beneficiarios en Salud (SISBEN),
el cual ubica a los ciudadanos en niveles de cero a
cinco, dependiendo de sus condiciones socioe-
conómicas, en nivel cero para los más carentes y
vulnerables hasta nivel cinco, para los que cuentan
con mejores condiciones; ginecobstétricas: tipo de
parto, número de consultas prenatales, paridad, peso
del último hijo, intervalo intergenésico como
aparece reportado en la ficha CLAP, se refiere al
tiempo transcurrido entre la fecha de nacimiento del
último hijo y el comienzo del siguiente embarazo,
embarazo planeado/deseado; antropométricas: peso
pregestacional o del primer trimestre y estatura, para
evaluar Índice de Masa Corporal (IMC), como
criterio de inclusión y en los casos donde no se contó
con estos datos, se seleccionó el IMC ≤ a la semana
20, para descartar gestantes con obesidad o bajo peso
de acuerdo con las Guías de Atención Integral (GAI)
del Ministerio de Salud y Protección Social de
Colombia.15

Las concentraciones de HbM se tomaron de los
resultados obtenidos en el laboratorio clínico de cada
institución de salud, que utiliza el método de
cianometahemoglobina modificado16 corregidas
posteriormente, por altitud;1 la edad gestacional
correspondiente a cada HbM, se estableció por
ecografía y de este dato se definió el trimestre de
gestación que correspondía a la determinación de
HbM. Del RNV, se obtuvo edad gestacional al
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nacimiento, tipo de parto, sexo, PN, longitud y
perímetro cefálico; el peso se evaluó como variable
continua, de razón, para establecer su correlación
con la concentración de HbM y además, las cate-
gorías de PN fueron: para los nacidos a término, se
utilizó la clasificación de la Organización Mundial
de la Salud (OMS)4 y el corte de macrosomía según
Tamez-Pérez et al.17 (muy BPN < 1499g, BPN
<2500g, PN insuficiente  2500g - 2999g; peso
normal 3000g - 4000g y macrosómicos > 4000g);
para los pretérmino, se empleó Fenton et al.18 La
recolección de los datos se efectuó mediante un
formulario diseñado por el grupo de investigadores,
previamente probado y ajustado. Nutricionistas
dietistas capacitados y estandarizados, conformaron
el personal de trabajo de campo.

Para la descripción de aspectos sociodemográ-
ficos, ginecobstétricos y antropométricos de la
madre y del neonato, se utilizaron distribuciones
absolutas y relativas con sus intervalos de confianza
de 95% (IC95%) e indicadores de resumen como la
media aritmética, la desviación estándar, los cuar-
tiles y el rango intercuartílico. Se aplicó la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normalidad de
los datos. Para calcular el delta (resultado de una
operación matemática, para este caso diferencia de
valores) entre la HbM de primer y tercer trimestre,
se utilizó la prueba de rangos con signo de
Wilcoxon. La relación entre HbM por trimestre de
gestación y PN, se determinó utilizando coeficiente
de correlación de Spearman y se comparó la HbM
por trimestre con las categorías de peso del RNV
(<3000g y de 3000-4000g), con la prueba U-Mann
Whitney, complementado con el tamaño del efecto
por medio de la probabilidad de superioridad (PS),
donde se tomaron los siguientes valores de refer-
encia: tamaño del efecto pequeño entre 0.1 y 0.29,
mediano entre 0.3 y 0.49 y grande 0.5,19 y el coefi-
ciente Eta al cuadrado, para el modelo de regresión
multivariado. Se aplicó regresión multivariada como
método exploratorio, por medio de un modelo lineal
generalizado (GML) de regresión de Poisson, con
varianza robusta para ajustar la razón de proporción
(RP) y su I.C. (95%), por múltiples variables, con el
fin de evaluar el efecto de algunas características
ginecobstétricas maternas, en la clasificación del
PN; para ello se definieron dos categorías de PN,
basadas en la plausibilidad biológica así: < 3000g y
de 3000g-4000g; la primera, incluyó peso insufi-
ciente y bajo peso y, la segunda, neonatos de peso
normal, según los criterios de la OMS, referidos en
el protocolo de BPN.4 Un valor p<0.05, se consideró
estadísticamente significativo. El procesamiento de
datos, se realizó por medio del programa SPSS

versión 23 y el programa R Studio, versión 3.5.0.
La investigación contó con el aval del Comité de

Bioética para Investigación en Humanos de la Sede
de Investigación Universitaria (SIU- Universidad de
Antioquia N° 17-69-761) y se realizó en el marco de
la resolución 8430 de 1993-Ministerio de Salud, la
Declaración de Helsinki y la resolución 839 de 2017-
Ministerio de Salud y Protección social de
Colombia.

Resultados

Las características sociodemográficas, ginecobs-
tétricas y antropométricas de las gestantes, se
describen en la Tabla 1. En cuanto al grado de esco-
laridad, la mayor proporción de madres tenía nivel
de secundaria (71,1%) y 7,7%, carecía de educación;
la mayoría residía en zona urbana del departamento
de Antioquia (84%). La proporción de gestantes
solteras fue 36,0% y, 77,3% pertenecía al nivel 1 del
SISBEN, otorgado por el gobierno nacional para
acceder a programas sociales y de salud de personas
con muy bajos recursos socioeconómicos.
Resultados ginecobstétricos revelaron que solo
27,1% de las mujeres planeó el embarazo y 17,4%,
tuvo un aborto previo; únicamente 20% de las
madres tuvo dato de intervalo intergenésico, en su
ficha prenatal. En cuanto a los datos
antropométricos, la mediana de peso y el IMC
pregestacional, fueron 58 kg (53; 63) y 23,2 kg/m2

(21,7; 24,9), respectivamente; la mediana de estatura
fue 157cm (153; 162).

Con respecto a la HbM se encontró 63% de
mediciones (n=312), en primer trimestre, mediana
12,8g/dL y rango intercuartílico 1,4 g/dL; 13
maternas (4,2%) presentaron anemia de las cuales
tres, continuaron con esta condición en el segundo
trimestre y, cuatro en el tercero; en el segundo
trimestre se encontró 41,5% de resultados de HbM
(n=205), mediana 11,9g/dL y rango intercuartílico
1,5g/dL; 23 madres (11,2%) tenían anemia y de
éstas, ocho continuaron con el diagnóstico al final de
la gestación. En el tercer trimestre, hubo 74,3% de
HbM (n= 378), mediana 11,9 g/dL y rango intercuar-
tílico 1,5g/dL; se evidenciaron 81 casos de anemia
(21,4%), de los cuales ocho eran prevalentes y 73
nuevos. 

Los datos antropométricos y la clasificación
nutricional de los RNV, se muestran en la Tabla 2. El
promedio de PN, fue 3225,5g±409,2. El BPN y la
macrosomía, se presentaron en la misma proporción
(3%) para cada categoría (n=15) y 23,5% de los
neonatos (n=116), se clasificó con peso insuficiente
(2500g-2999g). Los RNV pretérmino, se clasificaron
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así: 83,3% (n=15) peso adecuado, 16,7% (n=3),
grande para la edad gestacional; ninguno presentó la
condición de pequeño para la edad gestacional. 

Al evaluar la relación de la HbM por trimestre de
gestación con el PN, no se halló una correlación
lineal, sin embargo, se encontró diferencia estadísti-
camente significativa, entre la HbM de tercer
trimestre y el PN (p<0,029), cuando esta variable se
agrupó en dos categorías según plausibilidad
biológica (PN<3000g y PN entre 3000g-4000g). Así
mismo, al evaluar el tamaño del efecto (ES), este fue
mediano e importante (ES>0,4) para las HbM en
cada trimestre (ES=0,44; 0,49 y 0,43, primero,
segundo y tercero, respectivamente) y para la dife-
rencia (delta) entre la HbM de primer y tercer
trimestre (ES=0,50) (Tabla 3).

Para evaluar la relación entre HbM, IMC y
algunas características ginecobstétricas maternas con
el PN, según categorías (PN<3000g y PN entre
3000g-4000g), se construyó un modelo lineal gener-
alizado de regresión de Poisson de varianza robusta.
Las variables candidatas se eligieron de acuerdo con
criterios de significancia estadística en el análisis
bivariado y plausibilidad biológica; se encontraron
diferencias estadísticamente significativas entre el
IMC pregestacional e infección del tracto urinario
(ITU) tratada y el PN (Tabla 4). 

La decisión de las variables significativas se
tomó por la RP ajustada en el modelo multivariado;
por tanto, es 2,53 veces más probable que las
gestantes con ITU, aun tratado, tengan un neonato
con peso <3000g comparado con las gestantes sin
ITU, ajustado por las demás variables (RP=2,53;
IC95%= 1,24 a 5,18). Además, la probabilidad de
que un neonato presente un peso <3000g, cambia por
un factor de 0,90 por cada incremento de una unidad
en el IMC pregestacional, ajustado por las demás
variables (RP=0,90; IC95%= 0,81 a 0,99).

Discusión

Hubo asociación estadísticamente significativa entre
la HbM de tercer trimestre y el PN por categorías, y
se evidenció un ES mediano e importante de la HbM
en cada trimestre, sobre el peso del RNV. Los resul-
tados entre HbM y PN son heterogéneos,20-24 lo que
puede atribuirse al tratamiento de la variable HbM
en el análisis, ya que algunos investigadores no la
clasifican por trimestre de gestación y otros, la
evalúan para definir madres con anemia y sin anemia
comparando su efecto sobre el PN, pero sin hacer
análisis de correlación; además, los puntos de corte
para este diagnóstico, varían.

Una revisión elaborada por Dewey et al.22

concluyó que la HbM baja al inicio del embarazo, se
asocia con BPN y resultados adversos como: pretér-
mino, pequeño para la edad gestacional y mortinato,
siendo la relación débil o inexistente, con la HbM de
segundo y tercer trimestre. Bakacak et al.20 afirman
que la HbM de primer trimestre se asoció de manera
significativa con el PN siendo notablemente más
baja en las madres de neonatos con BP, sin embargo,
las HbM de segundo y tercer trimestre, no se
asociaron con el PN. De otra parte, el meta-análisis
de Ahankari et al.10 mostró un efecto mayor de la
anemia del primer trimestre sobre el BPN, en
comparación con la del segundo y tercer trimestre y
aunque este resultado se basó en un pequeño número
de trabajos, fue corroborado por otro meta-análisis
de Figueiredo et al.25 que también analizó la HbM
de primer trimestre y resultados adversos, con un
tamaño de estudios, significativamente superior. La
presente investigación también encontró un valor de
ES mediano e importante de la HbM del primer
trimestre sobre el PN, como también un efecto de la
HbM del segundo y tercer trimestre sobre esta vari-
able del RNV. 

Urdaneta et al.23 hallaron una correlación direc-
tamente proporcional y significativa entre la concen-
tración de HbM y PN (r=0,439; p<0,0001), confir-
mando la importancia de esta proteína materna en los
resultados del embarazo; sin embargo, otra investi-
gación que analizó la relación entre HbM y los
niveles de hierro sérico materno en el tercer
trimestre, con el PN y otros resultados de la
gestación,26 no encontró correlación, ni asociación
entre ellas.

En un estudio donde hubo correlación  significa-
tiva entre HbM y PN, en el grupo de madres con
anemia, se observó que el trimestre de gestación se
tuvo en cuenta para el análisis, sin embargo, el
estado nutricional materno, como variable inter-
viniente, no fue incluido.27 Sacramento et al.24 no
encontraron correlación entre la HbM durante el
embarazo y el PN, excepto en el tercer trimestre y
entre madres con anemia. Resultado similar se
evidenció en el meta-análisis de cinco estudios, real-
izado por Ahankari et al.10 el cual demostró que
RNV de mujeres con anemia tuvieron en promedio,
303g de peso por debajo, en comparación con aque-
llos nacidos de madres sin anemia.

En cuanto a la diferencia o delta de la HbM entre
primer y tercer trimestre, son pocos los estudios que
evalúan el efecto de este cambio sobre el PN; al
respecto, el estudio de Bakacak et al.20 estimó el
efecto de la diferencia entre la HbM de primer y
tercer trimestre (delta) sobre categorías de PN y
mostró una tendencia al BPN, cuando las madres
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Tabla 1

Características sociodemográficas, ginecobstétricas y antropométricas de las gestantes. Antioquia-Colombia.

Gestantes                                                                                N=494 Frecuencia % (IC95%)

Edad en años Me: 22 (19; 27)a

Nivel de escolaridad (años de estudio)        

Ninguno 38 7,7 % ( 5,5 - 10,1)

De 1 a 5 71 14,4 % ( 11,3 - 17,8)

De 6 a 11 351 71,1 % (66,6 - 74,9)

Más de 12 34 6,9% (4,9 - 9,3)

Zona residencia

Urbana 415 84,0% (80,8 - 87,0)

Rural 79 16,0% (13,0 - 19,2)

Etnia

Mestiza 256 51,8% (47,2 - 56,3)

Negra 19 3,8% (2,2 - 5,7)

Indígena 4 0,8% (0,2 - 1,8)

Otra 215 43,5% (39,3 - 48,2)

Estado civil

Unión libre 266 53,8% (49,4 -58,1)

Soltera 178 36,0% (31,6 - 40,5)

Casada 43 8,7% (6,3 - 11,3)

Otro 7 1,4% (0,4 - 2,6)

Régimen en salud 

Subsidiado 426 86,2% (83,0 - 89,3)

Vinculado 55 11,1% (8,3 - 14,0)

Contributivo 13 2,6% (1,4 - 4,0)

Nivel del SISBENb

Nivel  0 8 1,6% (0,6 - 2,8)

Nivel 1 382 77,3% (73,7 - 81,4)

Nivel 2 78 15,8% (12,6 - 19,2)

Nivel 3 25 5,1% (3,2 - 7,1)

Nivel 4 1 0,2% (0,0 - 0,6)

Ginecobstétricas

Gestas previas 273 55,3% (50,8 - 59,5)

Abortos previos 86 17,4% (14,4 - 20,6)

Partos previos 231 46,8% (42,1 - 51,2)

Embarazo planeado 134 27,1% (23,1 - 31,2)

Intervalo intergenésico 101 20,4% (16,8 - 23,9)

Cesárea 145 29,4% (25,3 - 33,4)

ITUc tratado 21 4,3% (2,4 - 6,1)

Antropométricas

IMCd pregestacional 494 Me: 23,2 (21,7; 24,9)a

Talla pregestacional (cm) 494 Me: 157 (153; 162)a

Peso pregestacional (kg) 494 Me: 58 (53; 63)a

IMCd del último control prenatal 494 Me: 27,2 (25,8; 29,0)a

a Los datos se presentan en Me: mediana (cuartil inferior; cuartil superior); b Sistema de identificación de beneficiarios en salud;
cInfección del tracto urinario; d Índice de masa corporal.



202 Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 21 (1): 197-205 jan-mar., 2021

Madrid-Pérez C et al.

Tabla 2

Datos antropométricos y clasificación nutricional de los recién nacidos vivos. Antioquia-Colombia.

Neonato                                                                                   N=494 Frecuencia % (IC95%)

Datos antropométricos

Peso (g) 3225,5 ± 409,2a

Perímetro cefálico (cm) Me: 34 (33; 35)b

Talla (cm) Me: 50 (49; 51)b

Sexo

Mujer  231 46,8% (42,5 a 51,0)

Hombre 263 53,2% (49,0 a 57,5)

Clasificación peso OMSc,d

Bajo peso al nacer 15 3,0% (1,6 a 4,7)

Peso insuficiente 116 23,5% (19,6 a 27,5)

Normal 348 70,5% (66,0 a 74,3)

Macrosómico 15 3,0% (1,6 a 4,7)

Clasificación Fentone

Adecuado 15 83,3% (62,5, a 100)

Grande para la edad gestacional 3 16,7% (0,0 a 36,3)

Edad gestacional 494 Me: 39 (38; 40)b

a Los datos se presentan en media aritmética ± desviación estándar; bLos datos se presentan en Me: mediana (cuartil inferior;
cuartil superior); cOrganización mundial de salud; dCon base en el Protocolo de Vigilancia en Salud Pública, bajo peso al nacer a
término código 110, 2016.4; e Con base en la clasificación de Fenton.18

Tabla 3

Relación de la hemoglobina materna por trimestre de gestación y del delta de hemoglobina, con el peso al nacer. Antioquia-

Colombia.

Peso <3000 (g)              Peso 3000-4000 (g)          pa bTamaño del efecto

(N=131)                          (N=348)                                                  (IC95%)          

HbM de primer trimestre (g/dL) 13,0 (1,1) n=79 12,8 (1,4) n=224 0,093 0,44 (0,183 - 0,697)

HbM segundo trimestre (g/dL) 11,8 (1,1) n=60 11,9 (1,6) n=138 0,855 0,49 (0,187 - 0,793)

HbM tercer trimestre (g/dL) 12,1 (1,2) n=103 11,8 (1,6) n=262 0,029 0,43 (0,202 - 0,658)

Delta de HbM primer trimestre 

vs tercero (g/dL) 0,85 (1,2) n=62 0,9 (1,3) n=165 0,930 0,50 (0,208 - 0,792)

Los datos se presentan en mediana (rango intercuartílico); a U de Mann-whitney; b Tamaño del efecto: probabilidad de
superioridad (PS).
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Tabla 4

Concentración de hemoglobina, índice de masa corporal y algunas características ginecobstétricas maternas, según peso al nacer.

Antioquia-Colombia.

Peso <3000 (g)       Peso 3000-4000 (g)          Valor p ajustadoa Tamaño del efecto

(RP: IC95%)                      Eta  cuadradob

HbM primer trimestrec (g/dL) 13,0 (1,1) 12,8 (1,3) 0,494 (1,08: 0,87 - 1,33) 0,0023

HbM tercer trimestrec (g/dL) 12,1 (1,2) 11,8 (1,6) 0,164 (1,18: 0,93 - 1,50) 0,0007

Edadc (años) 21 (7) 22 (8) 0,255 (0,97: 0,91 - 1,02) 0,0004

IMCd pregestacionalc 22,8 (3,1) 23,3 (3,2) 0,043 (0,90: 0,81 - 0,99) 0,0287

IMCd del último control prenatalc 27,3 (3,3) 27,2 (3,1) 0,497 (0,96: 0,87 - 1,07) 0,0045

Gestas previas n (%) 67 (25,6%) 195 (74,4%) 0,908 (0,95: 0,40 - 2,25) 0,0038

Antecedentes de abortos n (%) 27 (32,1%) 57 (67,9%) 0,232 (1,55: 0,75 - 3,20) 0,0052

Partos anteriores n (%) 54 (24,4%) 167 (75,6%) 0,988 (0,99: 0,44 - 2,22) 0,0036

ITU n (%)e 9 (45,0%) 11 (55,0%) 0,011 (2,53: 1,24 - 5,18) 0,0014

Delta: No aplica por colinealidad; aRegresión Poisson de varianza robusta multivariado; bTamaño del efecto para un modelo de regresión
lineal múltiple (variable dependiente peso al nacer en gramos); cMediana (Rango intercuartílico); dÍndice de masa corporal; eInfección de
tracto urinario. 

tuvieron un cambio más bajo y con menor variación,
respecto a los otros grupos, aun cuando esta relación
no alcanzó a tener significancia estadística. Los
investigadores no aplicaron el ES, en sus resultados.
El presente estudio exploró el efecto del cambio o la
diferencia (delta), entre la HbM de primer y tercer
trimestre sobre el PN, y encontró que éste fue
mediano e importante. Desde la plausibilidad
biológica, la HbM debe tener cambios fisiológicos
importantes que permitan sustentar la salud materno
fetal, por lo que es importante y recomendable
redefinir los puntos de corte y los rangos de norma-
lidad, así como también la diferencia que debe
presentar esta proteína, según el trimestre de
gestación para un embarazo saludable.

Resultados inconsistentes de algunos estudios
sobre la relación entre HbM y PN,23 son atribuidos,
al tratamiento de la variable HbM en el análisis, por
no definir el trimestre en que fue tomada, además de
que evalúan la HbM para definir anemia y no anemia
y su relación con el PN; de otra parte, algunas inves-
tigaciones establecen puntos de corte diferentes para
definir anemia en el embarazo. También se observan
estudios con variables de confusión intervinientes,
sin tratamiento estadístico, que pueden sesgar la
relación entre HbM y PN.14,27 

En un estudio en Colombia que aplicó un modelo
de regresión multivariado, el IMC pregestacional
mostró relación significativa con el PN (<3000g y
entre 3000-4000g);14 sin embargo, el presente
estudio solo incluyó mujeres con peso pregestacional
adecuado o con sobrepeso.

De otra parte, se halló relación entre las madres

con ITU tratada y neonatos con peso <3000g;
algunas investigaciones,28 evidencian que estas
infecciones pueden incidir negativamente en el PN,
particularmente cuando la madre no recibe
tratamiento oportuno. Vale la pena aclarar que un
número importante de madres presentó ITU, pero
estaba siendo tratada.

Este estudio evidenció un aumento de la anemia
a medida que avanzó la gestación, 13 gestantes
anémicas en primer trimestre, 23 en el segundo y 81
en el tercero, además mostró el bajo seguimiento
oportuno a su evolución dado la prevalencia de
algunas madres con anemia durante toda la gestación
y el poco control para evitar el alto número de
nuevos casos al final del embarazo; un trabajo rea-
lizado por Rahmati et al.29 también reportó un incre-
mento de la anemia al final del embarazo atribuible
a mayor demanda fetal, baja ingesta y biodisponibi-
lidad de hierro en la dieta materna, e inadecuada
suplementación. Actualmente, Colombia cuenta con
la Ruta Integral de Atención en Salud Materno-
Perinatal,30 de obligatorio cumplimiento para la
atención prenatal, que exige la determinación de la
HbM en tres momentos de la gestación, sin embargo,
a la fecha del presente estudio y en la ficha prenatal
actual solo se exigen dos determinaciones, antes y
después de la semana 20 de embarazo; no obstante
lo anterior, este y otros estudios realizados en
nuestro contexto, muestran la falta de vigilancia a la
HbM con una mirada desde la salud materno-fetal.
Es necesario priorizar medidas costo-efectivas para
mantener la salud materna y no solo hacer la vigi-
lancia de la HbM en relación al diagnóstico de la
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anemia gestacional.
Dada la significancia clínica de la HbM durante

el embarazo, es importante su evaluación y
seguimiento en los diferentes trimestres de gestación
y propender por una concentración adecuada que
favorezca la salud materno-neonatal y un adecuado
PN. El presente estudio halló que el incremento del
IMC pregestacional, redujo el riesgo de tener
neonatos con peso <3000g y, la presencia de ITU,
aunque hubiese sido tratada, aumentó esta probabi-
lidad. La influencia del peso materno
pregestacional6 y la presencia de infecciones durante
el embarazo,7 han sido reportadas en varios estudios. 

Como principal limitación del estudio está que
no todas las madres contaron con la medición de
HbM en cada trimestre, lo que pudo afectar el
tamaño de muestra para establecer la correlación. El
sistema de salud colombiano solo contempla dos
HbM, antes y después de la semana 20 de embarazo.

En conclusión, estudios sobre la relación entre
HbM durante la gestación y PN, han evaluado la
significancia estadística, sin embargo, no se conocen
a la fecha, investigaciones que hayan determinado el
ES. 

La HbM es un indicador del estado de hierro de
bajo costo y fácil determinación y un proxi del

estado nutricional materno, por lo tanto, es necesaria
su evaluación y seguimiento durante el embarazo
para garantizar el mantenimiento de concentraciones
adecuadas que fomenten la salud materno-fetal, y
contribuyan al adecuado PN. Se requiere monitoreo
de la HbM y tratamiento oportuno para prevenir la
anemia, con mayor riesgo de presentarse a medida
que avanza la gestación. 

Otros factores maternos, como el peso pregesta-
cional y la prevención de infecciones durante el
embrazo, deben tenerse en cuenta para promover un
adecuado PN.
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