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RESUMEN 

Según la Organización Mundial de la Salud, la anemia es el trastorno nutricional más común 

y extendido en el mundo. El presente estudio tiene como objetivo determinar la prevalencia 

de anemia ferropénica, en 300 mujeres mayores de 13 años de edad de la parroquia El Cisne 

del cantón Loja. Para ello se aplicó una encuesta que contenía datos antropométricos, hábitos 

alimenticios y características del periodo menstrual. En la evaluación de anemia ferropénica 

los parámetros analizados fueron: ferritina sérica, hematocrito, hemoglobina e índices 

eritrocitarios. La prevalencia de anemia ferropénica obtenida fue del 25,3%, predominando en 

mujeres en edad fértil con el 71,1%. De acuerdo al índice de masa corporal el 64,5% de las 

mujeres presentó peso ideal. Mediante encuestas se determinó los posibles factores causales 

de anemia ferropénica, prevaleciendo la alimentación inadecuada y menstruaciones 

prolongadas, con un 65,9%, seguido de 61,9%, respectivamente. Adicionalmente se facilitó 

charlas sobre la importancia de una apropiada alimentación con la finalidad de reducir la 

prevalencia de anemia ferropénica, debido a que continúa siendo un problema de salud 

pública que requiere atención.  

 

PALABRAS CLAVE: anemia ferropénica, hierro, ferritina sérica.  
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ABSTRACT 

According to the World Health Organization, anemia is the most common and widespread 

nutritional disorder in the world. The present study aims to determine the prevalence of iron 

deficiency anemia in 300 women older than 13 years old in El Cisne parish, Loja canton. For 

that, it was applied a survey, which contained anthropometric data, dietary habits and 

characteristics of menstrual period. In the iron deficiency anemia evaluation the blood 

parameters analyzed were: serum ferritin, hematocrit, hemoglobin and red cell indices. 

Prevalence of iron deficiency anemia obtained was 25.3%, predominantly in women of 

childbearing age with 71.1%. According to body mass index the 64.5% of women presented 

an ideal weight. Through surveys, it was determined the possible causal factors of iron loss, 

predominating poor nutrition and prolonged menstruation, with 65.9%, followed by 61.9%, 

respectively. Additionally it was provided educational talks about the importance of proper 

nutrition, with the purpose to reduce prevalence of iron deficiency anemia, due it remains a 

public health problem that requires attention.  

 

KEYWORDS: iron deficiency anemia, iron, serum ferritin.  
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INTRODUCCIÓN 

Las deficiencias nutricionales pueden causar diversas enfermedades y es la anemia una de 

las mayores causas de muerte en la población mundial, constituyendo el problema nutricional 

más grave en el mundo (Alors, 2008). La mayoría de los países del mundo han considerado 

que la principal causa de anemia es la deficiencia de hierro, bien por ingesta insuficiente de 

este mineral en la alimentación, o por pérdidas excesivas debido a hemorragias, entre otras 

causas (OPS, & UNICEF, 2009). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), La 

anemia afecta en todo el mundo a 1620 millones de personas, lo que corresponde al 24,8% 

de la población, el grupo que cuenta con el máximo número de personas afectadas es el de 

las mujeres con el 30,2% (Benoits, et al., 2008).  

 

Este trastorno afecta a ambos sexos y a todas las edades, pero su prevalencia es mayor en 

lactantes y adolescentes por las etapas de crecimiento, mujeres en edad fértil debido a las 

pérdidas de sangre en las menstruaciones, mujeres embarazadas ya que tienen un aumento 

en las demandas de sangre que determina que los requerimientos de hierro de su organismo 

no puedan ser cubiertos por una dieta normal, en personas de edad avanzada debido a la 

ingesta de dietas inadecuadas o por la aparición de enfermedades que provocan esta 

condición (Alleyne, et al., 2008) (Amaral, et al., 2012). 

 

La desnutrición y la hemorragia crónica, especialmente por lesiones gastrointestinales, 

afectan a personas adultas y de edad avanzada (Moreno, et al., 2009). Se calcula que 

aproximadamente dos tercios de los pacientes con anemia ferropénica presentan lesiones 

digestivas y con frecuencia este tipo de anemia se asocia a trastornos como enfermedades 

inflamatorias e intestinales (Gisbert, & Gomollon, 2008).  

 

El uso de dispositivos intrauterinos aumenta la menorragia en un 30 - 50% de los casos, 

produciendo con frecuencia un episodio de hemorragia en donde la menstruación puede 

prolongarse y producirse una mayor pérdida de sangre menstrual. La menorragia y 

metrorragia pueden disminuir o alterar las concentraciones de hierro; por ende, existe mayor 

riesgo de complicaciones en el transcurso del embarazo debido a la demanda misma asociada 

con este evento (Blanco, et al., 2012) (Vucelić, et al., 2007).  

 

La OMS estima que la prevalencia de anemia por déficit de hierro en los países desarrollados 

es más importante en mujeres gestantes y lactantes con un 14%, seguido de 12%, 

respectivamente. Para las mujeres en edad fértil se sitúa el problema en torno al 11% y en las 

personas de edad avanzada en un 12%. Generalmente, en estos países la dieta contiene 
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cantidades insuficientes de hierro y/o presenta una baja biodisponibilidad de este nutriente 

para cubrir los requerimientos fisiológicos (OMS, 2012). 

 

Ecuador, sin ser la excepción, es uno de los países de la región andina que también es 

afectado por este problema de salud pública, que para su abordaje requiere de estrategias 

integradas y coordinadas. Según estudios realizados por el Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador (MSP) en los años 2011 - 2013, la prevalencia de anemia ferropénica en mujeres en 

edad reproductiva fue del 15% a escala nacional, al analizar los datos por grupos de edad se 

observa una menor prevalencia de anemia en mujeres de 12 a 14 años siendo esta del 4,8%, 

a partir de los 15 años la prevalencia de anemia ferropénica se triplica alcanzando 14,8%, 

llegando al 18,9% en el rango de 40 a 49 años de edad. En las últimas décadas, el país ha 

avanzado muy poco en reducir este problema que sigue siendo latente y cuyas consecuencias 

son graves y mortales en mujeres en edad reproductiva y posteriormente en sus productos de 

concepción (ENSANUT - ECU, 2011-2013). 

 

La anemia por deficiencia de hierro es la más común en una población de bajos recursos. 

Principalmente los habitantes de la parroquia El Cisne viven en condiciones de pobreza, en 

donde las afecciones de salud más frecuentes en los pobladores son las respiratorias y 

estomacales debido a las bajas temperaturas y al hecho de no contar con agua tratada para 

consumo humano, siendo este uno de los posibles factores que favorecen la existencia de 

enfermedades gastrointestinales, las cuales están asociadas con anemia ferropénica (ISSUU,  

2011).  

 

En el presente estudio, se determinó la prevalencia de anemia ferropénica en la población 

femenina, evaluando parámetros sanguíneos como: Hematocrito (HCT), Hemoglobina (HGB), 

índices eritrocitarios y ferritina sérica, con lo que se espera no solo aportar datos concretos 

respecto a dicha patología, sino también establecer algunos parámetros respecto al estado 

global de salud de la población, además de evaluar el estado nutricional y posibles factores 

de riesgo.  

 

Hasta el momento, no existen estudios poblacionales realizados en la parroquia El Cisne del 

cantón Loja capaces de aportar datos fidedignos y estadísticamente confiables para 

determinar cuál es la real prevalencia de anemia ferropénica en la población femenina. Por 

esta razón, los resultados que surgen del presente estudio son un aporte necesario para 

establecer bases en las cuales se podrían fundamentar las acciones preventivas para evitar 

esta afección.
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1.1 Aspectos generales 

 

1.1.1 Anemia. 

Anemia es una situación en la cual existe una disminución en la cantidad total de glóbulos 

rojos (eritrocitos), circulantes en el organismo y la consecuente disminución de HGB, por 

debajo de los parámetros normales (Císcar, & Farreras, 2007) (Donato, 2009) (Ordoñez, & 

Delgado, 2009). La anemia, es el resultado de la falta de capacidad del tejido eritropoyetico, 

lo que tiene como resultado la producción de glóbulos rojos anormales; los cuales pueden 

presentar cambios en su tamaño, forma y finalmente en su color. Se puede presentar por: 1) 

pérdida excesiva de sangre o hemorragia; 2) producción insuficiente de glóbulos rojos y por 

3) destrucción excesiva de glóbulos rojos. Los glóbulos rojos son los encargados de llevar el 

oxígeno desde los pulmones hacia el resto del cuerpo. La HGB es la proteína presente en los 

glóbulos rojos que les permite llevar el oxígeno. El cuerpo necesita hierro para producir HGB 

(Alors, 2008). En situaciones de volemia normal, la OMS define anemia como el descenso en 

la concentración de HGB por debajo de 130 g/l en varones y 120 g/l en mujeres. Se ha 

establecido un HCT (porcentaje de glóbulos rojos dentro del número total de células 

sanguíneas en el organismo) medio de 47% en varones y 42% en mujeres (Vilaplana, 2011).  

 

Los rangos de normalidad de HCT y HGB son muy variables en cada población y dependen 

de factores ambientales y geográficos. La altitud es uno de los factores que afecta más 

notablemente a los valores de la biometría hemática, debido a las diferencias en la 

concentración de oxígeno y la presión atmosférica. Existen también variaciones de acuerdo 

al sexo, observando valores de HCT y HGB menores en mujeres (Benoits, et al., 2008). Entre 

los grupos más afectados figuran las mujeres en edad fértil debido a las pérdidas de sangre 

en las menstruaciones (Luman, & NG, 2008); las embarazadas, ya que tienen un aumento en 

las demandas de sangre, las adolescentes por las etapas de crecimiento; y las ancianas, 

debido a la ingesta de dietas inadecuadas o por la aparición de enfermedades, provocando 

anemia ferropénica (Casanueva, et al., 2006). La anemia en general disminuye la capacidad 

física y de aprendizaje y la respuesta inmune, pero sus secuelas son más negativas 

específicamente durante el embarazo. La anemia gestacional se ha asociado con el aumento 

de la mortalidad materna, insuficiencia cardíaca, menor peso del niño al nacer, mayor riesgo 

de parto prematuro, menor tolerancia a las pérdidas de sangre durante el trabajo de parto y 

mayor tiempo de cicatrización de las heridas (Císcar, & Farreras, 2007).  
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1.1.2. Tipos de anemia. 

 

La anemia se puede clasificar según su función, su etiología o según la morfología de los 

glóbulos rojos; funcionalmente la anemia se clasifica como un defecto en la producción 

medular, en la maduración de los precursores eritroides o en la supervivencia de los glóbulos 

rojos adultos. Esta clasificación funcional de la anemia nos sirve para seleccionar las pruebas 

de laboratorio que permitan confirmar el diagnóstico etiológico en cada caso (Simpson, 2010). 

 

1.1.2.1. Clasificación etiológica. (Larregina, et al., 2004) (Carrasco, 2008). 

 

- Pérdida de sangre (hemorragias agudas y crónicas). 

- Producción deficiente de glóbulos rojos por la deficiencia de factores que intervienen 

en la eritropoyesis como hierro, cobre, cobalto, vitamina B12, proteínas, ácido 

ascórbico principalmente. 

- Destrucción excesiva de glóbulos rojos (anemias hemolíticas). 

- Defectos intrínsecos del glóbulo rojo; por un factor intrínseco más un factor 

extraeritrocitico; y por factores extraeritrocíticos. 

- Padecimientos en los que disminuye la producción y aumenta la destrucción de 

glóbulos rojos. Esto se produce por defectos en la síntesis de HGB, por alguna 

enfermedad crónica (infecciosa, cáncer, artritis reumatoide). 

 

1.1.2.2. Clasificación morfológica.  

 

Según criterios de Larregina, et al., 2004 y Carrasco, 2008 las anemias se pueden clasificar 

de diferentes formas, la más utilizada es la clasificación morfológica que divide a las anemias 

en: 

- Normocítica normocrómica: El tamaño y el color de los glóbulos rojos son normales, 

pero su número en la circulación se halla disminuido. La Hemoglobina Corpuscular 

Media (HCM) (26 - 32 pg), el Volumen Corpuscular Medio (VCM) (80 - 90 fl) y la 

Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM) (32 - 36 g/dl), tienen cifras 

normales. Esta forma de anemia se asocia con enfermedades crónicas, especialmente 

del hígado, riñón y enfermedades infecciosas e inflamatorias, también puede estar 

relacionada con leucemias y estados hemorrágicos agudos. 

- Normocítica hipocrómica: Los glóbulos rojos son normales en cuanto a su tamaño, 

pero se tiñen con mayor palidez que lo usual debido a la deficiencia de la HGB. La 

CHCM y la HCM están disminuidas, pero el VCM es normal. Esta forma de anemia se 
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asocia con las primeras etapas de las anemias carenciales tales como la deficiencia 

de hierro, vitamina B12 o de ácido fólico, las enfermedades hepáticas y en las 

hemoglobinopatías.  

- Microcítica normocrómica: Los glóbulos rojos son más pequeños que lo normal. El 

VCM se encuentra disminuido y la CHCM normal. Esta forma de anemia se asocia con 

la anemia hereditaria conocida como beta-talasemia y algunas enfermedades crónicas 

inflamatorias o infecciosas.  

- Microcítica hipocrómica: Los glóbulos rojos son más pequeños que lo normal, de color 

pálido y con la CHCM, HCM y el VCM disminuidos. Esta forma de anemia se asocia, 

hasta que no se demuestre lo contrario, con deficiencia de hierro, la forma más 

frecuente de anemia, unos pocos casos que no corresponden a la situación antes 

enunciada están asociados con enfermedades donde hay fragmentación de los 

glóbulos rojos.  

- Macrocítica normocrómica: Los glóbulos rojos son de mayor tamaño que lo normal. El 

VCM es superior a 90 fl, la CHCM normal. Esta forma de anemia se asocia con 

endocrinopatías, especialmente las de la glándula tiroides, enfermedades del hígado 

sobre todo las relacionadas con el alcoholismo y enfermedades malignas de la sangre 

como las leucemias.  

- Macrocítica hipocrómica: Los glóbulos rojos son de mayor tamaño que lo normal y se 

tiñen con mayor palidez que lo usual. El VCM se encuentra por encima de 90 fl y la 

CHCM disminuida. Hasta que no se demuestre lo contrario, esta forma de anemia se 

asocia con deficiencia de vitamina B12 o ácido fólico, también puede estar asociada 

con las anemias hemolíticas, por destrucción de glóbulos rojos.  

 

1.2. Anemia Ferropénica 

 

La anemia ferropénica es aquella producida como consecuencia del fracaso de la función 

hematopoyética medular al no disponer de la cantidad necesaria de hierro para la síntesis de 

HGB. La deficiencia de hierro es una de las formas más prevalentes de malnutrición (Cruz, 

2006). La anemia ferropénica en las adolescentes y adultas jóvenes puede tener efectos 

negativos sobre su rendimiento cognitivo y sobre su crecimiento, se ha estimado que 

aproximadamente el 20% de la talla de la edad adulta, es ganado durante la adolescencia, 

por lo tanto es importante asegurar las condiciones adecuadas de nutrición durante este 

período; además, la anemia puede causar una respuesta inmunológica deficiente y tiene 

consecuencias drásticas sobre la generación futura, lo cual convierte a las mujeres en edad 

fértil en un importante “período preparatorio” para una madre y un bebé saludable (Beard, & 
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Tobin, 2006) (Black, et al., 2008). Esta situación propicia que muchas mujeres puedan iniciar 

su embarazo con reservas férricas reducidas, razón por la que no es sorprendente el 

desarrollo ulterior de anemia por deficiencia de hierro (Black, et al., 2008). En forma global, la 

mitad de los casos de anemia se atribuye a la deficiencia de hierro y ocasionan cerca de 

841.000 fallecimientos cada año a nivel mundial (CDC, 2008). La mayoría de los países del 

mundo han considerado que la principal causa de anemia es la deficiencia de hierro, bien por 

ingesta insuficiente de este mineral en la alimentación, o por pérdidas excesivas debido a 

hemorragias (Gleason, & Scrimshaw, 2007) (Bhutta, et al., 2008). La excesiva destrucción de 

células rojas, el sangrado y la inadecuada hematopoyesis son las principales causas que dan 

origen a la deficiencia de hierro en mujeres embarazadas (Mostert, et al., 2005) (Casanueva, 

et al., 2006). 

 

1.2.1. Manifestaciones clínicas. 

 

La deficiencia de hierro afecta principalmente en el transporte y uso de oxígeno, además hay 

una deficiente formación de sustratos de energía para los músculos, existe también un 

deterioro en la mielinización y en la producción y regulación de neurotransmisores, citoquinas 

y hormonas, también se encuentran daños en la duplicación y reparación del DNA. Estos 

trastornos a nivel celular se manifiestan clínicamente como: disminución del desempeño físico 

(Beard, & Tobin, 2006); reducción de la transmisión neuronal y de la función mental, con el 

consecuente retraso cognoscitivo y neuromuscular, además se ha confirmado una restricción 

en el tiempo de atención y en la capacidad de aprendizaje. Algunos daños en la función mental 

son irreversibles o sólo parcialmente reversibles. Se encuentra además una mala regulación 

de la temperatura y una capacidad inmunológica afectada. En mujeres embarazadas la 

deficiencia de hierro se relaciona con el parto prematuro y el consecuente bajo peso al nacer. 

(FECA, 2008) (FECA, 2006).  

 

Por lo expuesto, se explica cómo la deficiencia de hierro, limita la salud y el desarrollo 

individual y social de una persona. (Císcar, & Farreras, 2007) (FECA, 2006). Las 

manifestaciones clínicas de la ferropenia dependen de la gravedad y la duración del déficit de 

hierro. Una deficiencia leve, produce síntomas inespecíficos como palpitaciones, fatiga, 

cefaleas, irritabilidad y mareos, el examen físico generalmente no es significativo. 

  

En una deficiencia severa y crónica se encuentran daños en los tejidos epiteliales, la piel y las 

conjuntivas se pueden apreciar pálidas, las escleróticas azules son hallazgos comunes. En la 

anemia ferropenia de larga data, se identifica glositis y estomatitis angular, esto se ha 

http://es.wikipedia.org/wiki/Hemorragia
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documentado especialmente en pacientes ancianos que generalmente sufren también otros 

trastornos carenciales. Existe fragilidad, adelgazamiento y formación de estrías longitudinales 

en la uñas de manos y pies. En casos extremos se puede identificar coiloniquia, el Síndrome 

de Plumer - Vinson, un desarrollo de membranas esofágicas; gastritis atrófica y la aclorhidria 

son también manifestaciones. Un paciente con anemia grave no tratada puede presentar 

alteraciones cardiovasculares y respiratorias que podrían llegar incluso a la insuficiencia 

cardiaca (Beard, & Tobin, 2006).  

 

1.2.2. Epidemiología. 

 

La anemia es uno de los problemas de salud pública generalizado que tiene consecuencias 

de gran alcance para la salud humana y para el desarrollo social y económico, tanto en los 

países desarrollados, como en vías de desarrollo. La OMS estima que en el mundo existen 

aproximadamente 1620 millones de personas anémicas, lo que corresponde al 24,8% de la 

población (Benoits, et al., 2008). En América Latina la tasa promedio de anemia en mujeres 

no embarazadas se estima en 20%, con un rango de 8% (Chile y Uruguay) a 35% (Guatemala, 

Cuba, Perú y Ecuador). La OMS estima que cerca del 50% de los casos pueden atribuirse a 

deficiencia de hierro, que es el trastorno nutricional de mayor prevalencia y la causa más 

frecuente de anemia en el mundo (OMS, 2012). 

 

En las estadísticas mundiales la anemia ferropénica ocupa el primer lugar entre las 38 

enfermedades más frecuentes del ser humano. Según las estimaciones, en el mundo hay 469 

millones de mujeres en edad fecunda con anemia y cerca de la mitad de los casos se atribuyen 

a ferropenia. De acuerdo con los reportes de la OMS se estima que cerca del 35 a 75% 

(promedio 56%) de las gestantes en los países en vías de desarrollo, incluida Latinoamérica 

cursan con anemia y señalan que hasta el 23% de las mujeres embarazadas tienen deficiencia 

de hierro. En América Latina la prevalencia de las deficiencias de hierro no se conoce en 

detalle debido a que los grupos poblacionales poseen una multi - etnia cultural y nutricional, 

se estima que el 3% de las muertes maternas son atribuibles directamente a la anemia 

(Hoover, 2007) (Giacomin, et al., 2009).  

 

Pocos son los países que cuentan con estadísticas detalladas acerca de la prevalencia de 

anemia ferropénica. En Ecuador la salud ha sido identificada como un tema prioritario en 

cuanto a la situación nutricional de la población. La prevalencia de anemia ferropénica en 

mujeres en edad reproductiva es del 15% a escala nacional, al analizar los datos por grupos 

de edad se observa una menor prevalencia de anemia en mujeres de 12 a 14 años siendo 



  

- 11 - 
 

esta del 4,8%, a partir de los 15 años la prevalencia de anemia ferropénica se triplica 

alcanzando 14,8%, llegando al 18,9% en el rango de 40 a 49 años (ENSANUT - ECU, 2011 - 

2013).  

 

Ecuador tiene una tasa estimada de 46% de anemia y 68% de deficiencia de hierro en 

pacientes primigestas al final de la gestación (Hoover, 2007) (Díaz, 2009). La anemia por 

deficiencia de hierro está presente en mujeres en edad reproductiva de 12 a 49 años sea que 

tengan o no sobrepeso u obesidad; así, datos muestran que el 8,5% de las mujeres en edad 

reproductiva que tienen sobrepeso presentan anemia (ENSANUT - ECU, 2011 - 2013). 

 

La anemia en la población ecuatoriana de ciertas provincias se inició con un porcentaje de 

afectación logrando disminuir en el Oro del 55,4% al 47,7%, Zamora Chinchipe del 60,5% al 

49% y en Loja del 64,1% al 38,5% (MIES, 2013).  

 

En Loja al igual que toda la sierra los índices de desnutrición son altos a pesar de que existan 

acciones para reducir la insuficiencia nutricional. La probabilidad de presentar consumo 

inadecuado de hierro es de 70,5% a escala nacional, mayor en mujeres respecto a hombres 

con el 78% y 62,8% respectivamente. Así mismo la probabilidad de presentar consumo 

inadecuado de hierro es mayor en indígenas con un 74,7% respecto a otros grupos étnicos 

(ENSANUT - ECU, 2011 - 2013). El Ministerio de Inclusión Económica y Social (MIES) 

presentó y distribuyó muestras de complementos nutricionales como medida para evitar 

desórdenes de salud. En El Oro, Loja y Zamora Chinchipe el MIES resaltó la importancia del 

trabajo desarrollado por el Ministerio dentro de las acciones para reducir la anemia. Durante 

el período 2009 - 2011 se logró reducir la anemia a escala nacional en un 20,9%, en la 

provincia de Loja se redujeron los niveles de desnutrición del 64,1% al 38,5% (MIES, 2013).  

 

1.2.3. Etiología. 

 

La anemia es un trastorno que se desarrolla con lentitud. Cuando aparece el problema de falta 

de hierro, el organismo agota primero sus reservas, así como las que se encuentran en la 

médula ósea. Las mujeres cuentan con reservas de hierro inferiores a las de los hombres, 

debido en parte a las pérdidas y problemas asociados a la menstruación. Esto sitúa a las 

mujeres en un riesgo mayor de padecer anemia que los hombres. 

 

Las causas más habituales en las que aparecen deficiencias de hierro son: 
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- Embarazos repetitivos y pérdidas menstruales exageradas. 

- Escasez de hierro y pérdidas en los alimentos que se consume. 

- Pérdida de sangre. 

- Anquilostomas que absorben sangre en el intestino. 

- Depósitos inadecuados de hierro desde el nacimiento debido a que la madre estaba 

anémica, el parto fue prematuro, o el cordón umbilical fue ligado demasiado pronto 

después del parto. 

 

La causa principal que desarrolla la anemia ferropénica es una inadecuación entre la 

necesidad de hierro para los tejidos del organismo y la cantidad de hierro que tiene el cuerpo 

debido a las enfermedades en las cuales hay pérdidas de sangre, ya sea poca o en 

considerable cantidad, incluyendo la realización frecuente de pruebas de sangre o donación 

de la misma. Las necesidades de hierro en la mujer son entre 1,3 a 2,0 mg/día, de acuerdo a 

la perdida menstrual (Araos, 2010). 

 

Las enfermedades principales cuyas condiciones provocan la posibilidad de tener anemia 

ferropénica son: embarazo, enfermedad de Krhon, vegetarianismo, parasitosis intestinales, 

hemorroides, gastritis, esofagitis corrosiva, lactantes con alimentación a base de polvo de 

leche o mezclas nutritivas, metrorragias, miomas, endometriosis, colitis ulcerativa, úlceras 

gástricas o duodenales, tumores gástricos o intestinales benignos o malignos, cirugías y 

traumas con gran pérdida de sangre, hemodiálisis, sección quirúrgica rápida del cordón 

umbilical. Es necesario tener en cuenta que a veces no una sino varias de las enfermedades 

señaladas pueden ser causas o factores de riesgo para el desarrollo de anemia ferropénica 

(Buitron, et al., 2004). 

 

1.2.4. Diagnóstico. 

 

a) Interrogatorio al Paciente (Donato, 2009). 

 

- Tipo de dieta (Déficit en la ingesta de alimentos ricos en hierro o exceso de 

carbohidratos y leche. 

- Antecedentes de prematurez, embarazos múltiples y déficit de hierro en la madre. 

- Antecedentes de patología perinatal. 

- Pérdida de sangre: color de heces, epistaxis, disnea, hematuria, hemoptisis, etc. 

- Trastornos gastrointestinales: diarrea, esteatorrea, etc. 

- Procedencia geográfica: zonas de parasitosis endémicas (uncinariasis). 
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- Habito de pica. 

- Trastornos cognitivos: bajo rendimiento escolar, etc. 

 

b) Examen Físico (Donato, 2009). 

 

La deficiencia de hierro puede provocar alteraciones a casi todos los sistemas del organismo. 

La palidez cutáneo - mucosa es el signo principal; también se puede observar: retardo del 

desarrollo pondoestatural, esplenomegalia leve, telangiectasias, alteración de tejidos 

epiteliales (uñas, lengua) y alteraciones óseas. Además, se ha asociado a la anemia 

ferropénica con el espasmo del sollozo y con elevada predisposición a desarrollar accidente 

cerebrovascular isquémico, aunque estas asociaciones no han sido aun plenamente 

establecidas. 

 

c) Pruebas Analíticas (Císcar, & Farreras, 2007).  

 

 Hemograma: comprende el análisis de las concentraciones existentes en la sangre 

de los siguientes compuestos: 

- HCT: porcentaje de glóbulos rojos dentro del número total de células sanguíneas en 

el organismo.  

- HGB: mide la última etapa de la carencia de hierro y su especificidad va a depender 

de la prevalencia de la carencia de este mineral en la población o grupo a estudiar. 

- VCM: determina el tamaño medio de los glóbulos rojos. 

- HCM: se refiere al valor medio de HGB que existe en cada glóbulo rojo. 

- CHCM: expresa el promedio de la concentración de HGB existente en el glóbulo rojo.  

- Amplitud de Distribución Eritrocitaria (ADE o RDW): mide el grado de 

heterogeneidad en el tamaño de los glóbulos rojos. 

 Perfil Férrico: evalúan el hierro del compartimiento funcional y de depósito, dentro 

de las pruebas que se pueden realizar tenemos: 

- Sideremia: se refiere a los valores de hierro plasmático.  

- Ferritina sérica: es una prueba para ver los depósitos de hierro en el organismo, se 

altera en la anemia ferropénica.  

- Cantidad de ferritina sérica o plasmática: expresa la cantidad de hierro almacenada 

en el cuerpo. 

- Cantidad de hierro sérico o plasmático: mide la cantidad de hierro de la sangre. 

La concentración de hierro de la sangre puede ser normal aunque la cantidad total 

de hierro del cuerpo sea baja. 
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- Cantidad de transferrina total circulatoria: refleja el estatus de hierro solo cuando 

las reservas están bajas.  

 

1.2.5. Tratamiento. 

 

A nivel mundial se han desarrollado estrategias que permitan atacar eficientemente el 

problema de anemia ferropénica. La mayoría de estrategias incluyen campañas de 

suplementación y mejoramiento de la dieta (MIES, & USFQ, 2008). 

 

El tratamiento de la anemia ferropénica se realiza en la mayoría de los casos con sales 

ferrosas por vía oral; un alto porcentaje de pacientes no toleran adecuadamente este 

tratamiento; debido a las reacciones adversas de este medicamento, principalmente se han 

descrito molestias gastrointestinales como gastritis, estreñimiento, diarrea y náuseas. Esto 

afecta gravemente la adherencia de la población a los programas de suplementación con 

hierro. Otra causa de la baja adhesión al tratamiento es la naturaleza insidiosa en el desarrollo 

de ésta patología y la sintomatología poco clara; otro grave problema es que muchas veces 

no se diferencia la prevención de la deficiencia de hierro, del tratamiento de la anemia. Para 

lograr un mejor resultado en cuanto al tratamiento de la anemia ferropénica en la población 

general se han implementado campañas con tratamientos alternativos, como el uso de ácido 

ascórbico adicionado a alimentos, o bien dietas enriquecidas en este nutriente para 

incrementar los porcentajes de absorción, otra alternativa es la elaboración de alimentos, a 

partir de hierro hémico obtenido principalmente de sangre de ganado bovino (Muñoz, et al., 

2008).  

 

En la actualidad los tratamientos más utilizados siguen siendo las sales ferrosas (sulfato 

ferroso, gluconato ferroso o fumarato ferroso), y en ocasiones, cuando la anemia es muy 

severa, el hierro intravenoso. Se considera que uno de los puntos más importantes para 

obtener un resultado favorable es involucrar a la población en las estrategias de 

suplementación y/o fortificación y la educación en higiene y nutrición de las personas.  

 

El Gobierno Ecuatoriano, conocedor de los terribles impactos que tiene la anemia ferropénica 

sobre el producto de una madre que sufre esta patología, ha venido trabajando con la meta 

de eliminar o al menos disminuir la anemia ferropénica, en las mujeres ecuatorianas 

gestantes. Con este objetivo, en agosto del 2008, se publicó la norma y protocolo de manejo 

y tratamiento materno, en donde se dedica un capítulo completo al tratamiento de las 

gestantes anémicas (MIES, & USFQ, 2008).   
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1.2.6. Importancia de la nutrición.  

 

La alimentación ocupa un lugar esencial en la incorporación de hierro. Dado que la mayoría 

del hierro de los alimentos es del tipo no hémico, la presencia o ausencia de estas sustancias 

juega un papel vital en la disponibilidad del hierro. El potenciador más conocido de la 

absorción del hierro no hémico es la vitamina C, presente en frutas cítricas: naranja, 

mandarina, kiwi, pomelo y tomate. Otros potenciadores, son el ácido málico, presente en las 

manzanas, y el tartárico, presente en el jugo de las uvas. Los inhibidores de la absorción de 

hierro no hémico que se encuentran en los alimentos son el fosfato cálcico (leche y yogurt, 

entre otros), el salvado, el ácido fítico (presente en cereales integrales no procesados) y los 

polifenoles (té, café, mate y algunos vegetales). Los productos de soja contienen fitatos, lo 

cual disminuye aún más la absorción de este mineral tan importante para nuestra dieta. Por 

tal motivo, a pesar de que actualmente se destaque la importancia de la soja en nuestra 

alimentación es de vital importancia recordar la cantidad de hierro que es absorbido en tal 

condición y que tengamos en cuenta que la inclusión de este alimento debe ir acompañada 

de los potenciadores de la absorción, para lograr así mejorar el valor nutritivo de la 

alimentación. Actualmente existen en el mercado productos fortificados con sulfato ferroso, el 

cual es altamente biodisponible y se encuentra presente tanto en productos lácteos como en 

harinas y sus derivados (USAID, et al., 2003).  

 

1.3. Hierro 

 

El hierro es un nutriente esencial para la vida, puesto que participa prácticamente en todos 

los procesos metabólicos aeróbicos que intervienen en la obtención de energía, en virtud del 

papel que juega en la cadena respiratoria (BCSH, 2009).  

Uno de los compuestos esenciales de hierro es la HGB la cual es la más abundante de las 

proteínas heme y tiene más del 65% del hierro del organismo. Su función consiste en 

transportar el oxígeno por el torrente sanguíneo desde los pulmones hacia los demás tejidos. 

La mioglobina, el pigmento rojo del músculo, transporta y almacena el oxígeno que se utiliza 

durante la contracción muscular; esta proteína contiene aproximadamente 10% del hierro total 

del organismo (Bernadette, & Roda, 2007).  

Los principales compuestos de almacenamiento de hierro son la ferritina y hemosiderina que 

se encuentran sobre todo en el hígado, células reticuloendoteliales y médula ósea. La 

cantidad total de hierro almacenado varía dentro de amplios límites sin que ello suponga, 

aparentemente, una alteración de la función del organismo. La cantidad de hierro existente en 

los depósitos influye directamente sobre se absorción, de manera que a medida que aquello 
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disminuye esta aumenta. Esta respuesta autorregulada ayuda a mantener la homeostasis del 

hierro y ejerce un importante papel protector, tanto contra la depleción como contra la 

sobrecarga del metal (Avalos, 2008). 

 

La biodisponibilidad del hierro, es decir, la cantidad absorbida a partir de los alimentos, puede 

variar entre 1% y 50%. El porcentaje de hierro absorbido depende tanto de la naturaleza de 

la dieta como de los mecanismos de regulación de la mucosa intestinal, que reflejan las 

necesidades fisiológicas del organismo. En los alimentos existen dos tipos de hierro: el ligado 

a un heme que se encuentra sobre todo en los productos de origen animal, y es mejor 

absorbido por el organismo; y el no ligado a un heme, abundante en los productos vegetales 

y es el que menos absorbe el organismo (MSPAS, 2004).  

 

1.3.1. Metabolismo. 

 

La cantidad de hierro en el organismo humano es baja, de unos 60 a 70 mg/Kg de peso, es 

un elemento indispensable que contribuye al transporte de oxígeno a los tejidos, en tanto que 

está integrado a la molécula de HGB, y que participa en los mecanismos de oxidación celular 

por formar parte del sistema de citocromos. El hierro tiene dos peculiaridades fisiológicas: su 

regulación se efectúa a través de su absorción y no por su excreción; además se economiza 

en grado extraordinario, de modo que sus pérdidas cotidianas son íntimas. Sobre la base de 

que los glóbulos rojos viven 120 días, se calcula que diariamente se renueven 50 ml de sangre 

completa o sea; 0,85% de los glóbulos rojos; eso implica la liberación cotidiana de 17 mg de 

hierro, los cuales en vez de ser eliminados del organismo, como sucede con casi todas las 

sustancias, son utilizados para la formación de nuevos eritrocitos. El cuerpo humano 

metaboliza el hierro de una manera muy eficiente, por una parte utiliza el hierro que obtiene 

de la ingesta alimentaria a través de la absorción intestinal y por otra, recicla el hierro que 

procede de la desintegración de los compuestos que contienen este elemento (SAH, 2009) 

(Muñoz, et al., 2008).  

 

1.3.2. Absorción. 

 

La absorción depende en primer lugar del tipo de compuesto de hierro presente en la dieta, 

en dependencia de lo cual van a existir 2 formas diferentes de absorción: la del hierro hemo y 

la del hierro no hemo.  
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Hierro hemo. Deriva sobre todo de la HGB y mioglobina de la carne, aves y el pescado. 

Aunque el hierro hemo representa una menor proporción del contenido en la dieta que el 

presente en forma no hemo, desempeña un papel importante; el porcentaje del hierro hemo 

que se absorbe es mucho mayor y su absorción se ve menos afectada por los componentes 

de la dieta. Este tipo de hierro atraviesa la membrana celular como una metaloporfirina intacta, 

una vez que las proteasas endoluminales o de la membrana del enterocito hidrolizan la 

globina. Los productos de esta degradación son importantes para el mantenimiento del hemo 

en estado soluble, con lo cual garantizan su disponibilidad para la absorción. Al igual que la 

absorción del hierro no hemo, la absorción del hemo es favorecida por la presencia de carne 

en la dieta, posiblemente por la contribución de ciertos aminoácidos y péptidos liberados de 

la digestión a mantener solubles, y por lo tanto, disponibles para la absorción, ambas formas 

de hierro dietético. Sin embargo, el ácido ascórbico tiene poco efecto sobre la absorción del 

hemo, producto de la menor disponibilidad de enlaces de coordinación de este tipo de hierro. 

Por su parte el calcio disminuye la absorción de ambos tipos de hierro por interferir en la 

transferencia del metal a partir de la célula mucosa, no así en su entrada a esta (Muñoz, et 

al., 2008). 

 

Hierro no hemo: Casi todo el hierro de la dieta, en general más del 85%, se encuentra en 

forma no hemo y consiste en sales de hierro. La absorción de este hierro depende en gran 

medida de su solubilidad en la parte proximal del intestino delgado que, a su vez, depende de 

la influencia que ejerza la composición de la comida en su conjunto sobre la solubilidad del 

hierro. Por ejemplo, la absorción del hierro no hemo de una comida representativa que 

contenga productos que favorecen su absorción como la carne, el pescado o el pollo, es 

aproximadamente cuatro veces mayor que la obtenida si las principales fuentes de proteínas 

fueran porciones equivalentes de leche, queso o huevos. 

El hierro no hemo por acción del ácido clorhídrico del estómago pasa a su forma reducida, 

hierro ferroso (Fe 2+), que es la forma química soluble capaz de atravesar la membrana de la 

mucosa intestinal. Algunas sustancias como el ácido ascórbico, ciertos aminoácidos y 

azúcares pueden formar quelatos de hierro de bajo peso molecular que facilitan la absorción 

intestinal de este. Aunque el hierro puede absorberse a lo largo de todo el intestino, su 

absorción es más eficiente en el duodeno y la parte alta del yeyuno. La membrana de la 

mucosa intestinal tiene la facilidad de atrapar el hierro y permitir su paso al interior de la célula, 

debido a la existencia de un receptor específico en la membrana del borde en cepillo. La 

apotransferrina del citosol contribuye a aumentar la velocidad y eficiencia de la absorción de 

hierro. En el interior del citosol, la ceruloplasmina (endoxidasa I) oxida el hierro ferroso a férrico 

para que sea captado por la apotransferrina que se transforma en transferrina. El hierro que 
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excede la capacidad de transporte intracelular es depositado como ferritina, de la cual una 

parte puede ser posteriormente liberada a la circulación. La absorción del hierro tiende a ser 

escasa cuando predominan los cereales completos y las legumbres, pero la adición de 

cantidades incluso relativamente pequeñas de carne, como fuente de vitamina C (ácido 

ascórbico) la hace aumentar sustancialmente, a partir de la totalidad de los alimentos. En 

comparación con el agua, el jugo de naranja u otras bebidas ricas en vitaminas C aumentan 

la absorción del hierro no heme de los alimentos. El té y el café, por el contrario, disminuyen 

la absorción del hierro no hemo en relación con el agua (Cardero, et al., 2009) (Boccio, et al., 

2003). 

 

1.3.3. Distribución. 

 

En condiciones normales, un hombre adulto tiene entre 3 - 4 g de hierro de los cuales la mayor 

parte está formado por compuestos de porfirina con hierro. Cerca del 80% está en la HGB de 

la sangre, 3 - 5% en la mioglobina y pequeñas porciones, menores de 1%, en las enzimas 

que contienen grupos hemo, como los citocromos. La cifra restante 15% se encuentra en sus 

dos formas principales de almacenamiento de hierro: la ferritina y la hemosiderina (Facchini, 

2007). 

 

Ferritina sérica. Cuando el hierro ferroso toma contacto con las subunidades polipeptídicas 

ferritina, entra a esta última a través de canales específicos. Luego, el hierro es oxidado ya 

sea en diferentes sitios dentro de la proteína o en la superficie del núcleo. Cuando es 

necesario liberar el hierro almacenado, el mismo es rápidamente liberado de la ferritina por su 

reducción.  

Hemosiderina. Cuando el contenido promedio de hierro en la ferritina sérica se aproxima a los 

4.000 átomos por molécula en los tejidos que almacenan hierro, la ferritina es degradada por 

proteasas lisosomales para formar hemosiderina, una proteína almacenadora de hierro que 

es insoluble. Mediante este proceso, la cubierta proteica de la ferritina es parcialmente 

degradada de forma tal que tanto como el 40% de la masa de la hemosiderina está formada 

por hierro. Para poder cubrir las necesidades de los tejidos, el hierro tiene que ser movilizado 

desde su almacenamiento o ser reciclado. El recambio de hierro es una forma significativa de 

reciclar hierro en el cuerpo. Por ejemplo, en un individuo de 70 kg con estado de hierro normal, 

cerca de 35 mg de hierro por día son intercambiados en el plasma. El recambio de hierro está 

mediado principalmente por la destrucción de glóbulos rojos senescentes por parte del 

sistema reticuloendotelial. Los glóbulos rojos, que contienen cerca del 80% del hierro funcional 

corporal, tienen una vida media de 120 días. Al final de su vida funcional, son reconocidos 
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como senescentes por los cambios en la estructura de su membrana y son catabolizados en 

sitios extravasculares por las células de Kupffer y por macrófagos del bazo. Luego de la 

fagocitosis, las cadenas de globina de la molécula de HGB resultan desnaturalizadas, 

liberando el grupo hemo. El hem libre intracelular es finalmente degradado por la hemo 

oxigenasa, liberando hierro. Cerca del 85% del hierro proveniente de la degradación de HGB 

es reliberada al cuerpo en la forma de hierro unido a transferrina o ferritina. Un 0,66% del 

contenido total de hierro es reciclado cada día de esta manera (Facchini, 2007). 

 

1.3.4. Excreción. 

 

La baja solubilidad del hierro impide que la excreción sea un mecanismo importante en el 

mantenimiento de la homeostasis de hierro. Así, en contraste con la mayoría de los minerales, 

cuya homeostasis es mantenida por medio de la excreción, el mecanismo primario para 

mantener la homeostasis del hierro corporal total es la regulación de la cantidad de hierro 

absorbida, de manera tal que ésta se aproxime a las pérdidas. Las pérdidas de hierro varían 

considerablemente con el sexo del individuo. En varones, las pérdidas totales de hierro 

corporal han sido calculadas en 1 mg/día. En mujeres pre - menopáusicas, estas pérdidas son 

un poco más altas. La ruta predominante de pérdida es a través del tracto gastrointestinal, y 

llega a 0,6 mg/día en varones adultos. Las pérdidas fecales de hierro provienen de los 

enterocitos que han sido mudados, de glóbulos rojos extravasados, y de productos biliares de 

la degradación del hemo que son pobremente absorbidos. Las pérdidas urogenitales e 

integumentales en varones adultos han sido estimadas en >0,1 mg/día y 0,3 mg/día 

respectivamente. La pérdida menstrual de hierro, estimada a partir de una pérdida promedio 

de sangre de 33 ml/mes, equivale a 1,5 mg/día, pero puede ser tan alta como 2,1 mg/día. Los 

anticonceptivos orales reducen esta pérdida, y los dispositivos intrauterinos la aumentan. El 

embarazo está asociado con pérdidas de aproximadamente 1 g, conformadas por 230 mg de 

pérdidas basales de hierro, un incremento en la masa de células rojas equivalente a 450 mg 

de hierro, 270 - 300 mg de hierro para cubrir las necesidades fetales, y 50 - 90 mg de contenido 

de hierro en la placenta, decidua y líquido amniótico. Numerosas condiciones clínicas y 

patológicas van acompañadas por cantidades variables de pérdida de sangre. Estas incluyen 

hemorragia, parasitosis intestinales, ulceraciones pépticas o gástricas, colitis ulcerativa, 

neoplasia colónica, alimentación de infantes con leche de vaca, la administración de aspirina 

y de otras drogas antiinflamatorias no esteroideas. 

Los cambios en los depósitos de hierro del organismo provocan variaciones limitadas en la 

excreción de hierro, que van desde 0,5 mg/día en la deficiencia de hierro a 1,5 mg/día en 

individuos con sobrecarga de hierro. Otras causas importantes de pérdidas son las 
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donaciones de sangre y la infestación por parásitos (Cardero, et al., 2009) (Peyssonnaux, et 

al., 2007). 

 

1.4. Parroquia El Cisne 

 

En la parte noroccidental a 72 kilómetros de Loja, sobre una cumbre de 2.440 metros de altura, 

con una temperatura promedio de 7 a 12,5 °C, una población de 1.628 habitantes entre ellos 

845 mujeres y 783 hombres, se encuentra la parroquia El Cisne que limita al Norte con la 

Parroquia Gualel y parte de Salati, al Sur con las Parroquias de San Pedro de la Bendita, al 

Este con el Cantón Catamayo, la Parroquia de Chuquiribamba y Gualel y al Oeste con las 

Parroquias de Guayquichuma. El Cisne se encuentra ubicado dentro de las coordenadas: 

UTM3 N9574200 - E674710, posee tres tipos de climas bien diferenciados: cálido seco, cálido 

húmedo y frio; con un alto andino que permite una precipitación que fluctúa entre los valores 

de 750 a 2.000 mm (INEC, & CPV, 2010).   

 

Por ser el único santuario en la zona austral goza de un importante prestigio religioso. El 70% 

de los habitantes se dedican al turismo; en asociaciones de horchatas, velas, hospedaje, 

restaurantes, casa posada, ventas de bocadillo, reliquias religiosas, bisutería. El 30% restante 

ejerce la actividad agrícola, cultivando mayoritariamente productos como; caña, papaya, 

plátanos, naranjas, entre otros; y en menor proporción tomate riñón, cebolla, pimiento, maíz y 

fréjol; y, los productos de ciclo corto como haba, cebada, trigo, papa, arveja y montes para 

horchatas, siempre y cuando las precipitaciones de lluvias no inunden los sembríos o las 

heladas arruinen las cosechas pues estas interactúan entre sí para lograr el éxito en la 

agricultura de esta parroquia. Los factores químicos y físicos que constituyen su ambiente 

determinan la distribución y abundancia de las diferentes especies vegetales y animales. 

Dentro de la parroquia El Cisne el ganado vacuno es el principal y se lo cría en pocas grandes 

haciendas que existen en el sector, el ganado equino es muy escaso. De las múltiples 

variables físico - ambientales que inciden sobre el hombre, las relacionadas con el clima 

ocupan un lugar predominante, debido, por un lado, al carácter cambiante de las situaciones 

atmosféricas y, por otro a las características fisiológicas del organismo humano: los frecuentes 

cambios en la presión atmosférica, la humedad y la temperatura, someten al organismo a un 

continuo proceso de adaptación que necesariamente condiciona el grado de confort y 

bienestar del ambiente en el que el hombre vive y desarrolla sus actividades (MAGAP, 2011).  

 

Los servicios de salud se concentran en la cabecera parroquial, donde se encuentra un Sub - 

Centro de Salud, el mismo que cuenta con un médico rural, quien presta atención en medicina 
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general. La edificación posee un ambiente para consulta externa, no dispone de espacio para 

hospitalización, situación que complica la atención de emergencias. A nivel general este 

equipamiento a pesar de cumplir con algunos requerimientos de salud, no es suficiente para 

cubrir las necesidades de la población. Las afecciones de salud más comunes en los 

pobladores, son las respiratorias y estomacales, debido a las bajas temperaturas y al hecho 

de no contar con agua tratada para consumo humano. Con el fin de precautelar la salud de 

los ciudadanos de la Parroquia El Cisne, el MSP ejecuta un plan de contingencia en la 

provincia de Loja, con el objetivo de prevenir intoxicaciones alimentarias y alcohólicas, 

atención a pacientes con traumatismos, deshidratación, desnutrición entre otros peligros a la 

salud (ISSUU, 2011).
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2.1. Tipo de Estudio 

 

El estudio fue de prevalencia con una primera etapa descriptiva y otra posterior analítica, con 

un tipo de abordaje cuantitativo. 

 

2.2 Área de Estudio 

 

El estudio se realizó en la parroquia El Cisne del cantón Loja. 

 

2.3 Descripción de la población de estudio 

 

La muestra estudiada estuvo constituida por 300 mujeres entre ellas adolescentes, adultas, 

adultas jovenes y de edad avanzada.  

Las mujeres fueron identificadas e ingresaron al estudio según los criterios de inclusión y 

exclusión establecidos. 

 

Criterios de Inclusión:  

 

 Todas las mujeres de la parroquia El Cisne mayores de 13 años de edad. 

 Mujeres que no presentaban alguna enfermedad diagnosticada. 

 Mujeres de 13 a 17 años de edad cuyos padres de familia brindasen su consentimiento 

informado de participación en el estudio. 

 Mujeres mayores de edad que voluntariamente aceptaron participar en el proyecto. 

 

Criterios de Exclusión:  

 

 Todas las mujeres no pertenecientes a la parroquia El Cisne menores a los 13 años 

de edad. 

 Mujeres que presentaban alguna enfermedad diagnosticada. 

 Mujeres de 13 a 17 años de edad cuyos padres de familia no brindasen su 

consentimiento informado de participación en el estudio. 

 Mujeres que no aceptaron participar en el proyecto. 
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2.4 Tamaño de la Muestra 

 

Partiendo de la fórmula de Balestrini para poblaciones finitas fue posible calcular el tamaño 

de la muestra requerido para garantizar la normalidad estadística de los resultados.  

Se seleccionó una muestra que incluyo a 300 mujeres mayores de 13 años de edad. 

 

2.5 Recolección de datos 

 

El presente estudio se llevó a cabo en todas las mujeres que desearon libremente ser parte 

del proyecto, además de haber cumplido con los criterios de inclusión y exclusión establecidos 

para el desarrollo del estudio. Se le explicó a cada participante el objetivo y el procedimiento 

del estudio, luego de lo cual firmaron un consentimiento informado de participación en el 

estudio. Se aplicó una encuesta que incluye todos los parámetros importantes a analizar en 

anemia ferropénica: datos antropométricos, hábitos alimenticios y características del periodo 

menstrual. 

La evaluación del estado nutricional se basó en el Índice de Masa Corporal (IMC), el cual se 

calculó dividiendo el peso en kilogramos para el cuadrado de la estatura en metros.  

Los resultados sobre el IMC fueron interpretados en base a la siguiente tabla: 

 

Tabla 1. Estado nutricional. 

 

Clasificación 

Según IMC en mujeres Según IMC adaptado a 

mujeres embarazadas 

IMC (Kg/m2) IMC (Kg/m2) 

Bajo peso ≥ 17,0 a < 18,5 
 

< 19,8 
 

Peso ideal ≥18,5 a < 25,0 
 

≥19,8 a < 27,0 
 

Sobrepeso ≥ 25,0 a <30,0 
 

≥ 27,0 a <29,0 
 

Obesidad ≥ 30,0  
 

≥ 29,0  
 

Fuente: USAID, 2012. 

 

2.6 Método aplicado:  

 

A cada persona encuestada se le invitó a participar del estudio con el fin de realizarle los 

exámenes de laboratorio pertinentes con las siguientes determinaciones: ferritina sérica y 

hemograma.  
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Se tomaron 5 ml de sangre venosa del pliegue antecubital en cada uno de los tubos mediante 

vacoutainer, en el primer tubo sin anticoagulante utilizando como muestra suero se determinó 

la concentración de ferritina sérica de acuerdo a la técnica de Elisa inmunoenzimático, en la 

cual la inmovilización toma lugar durante el análisis en la superficie de una microplaca pozo a 

través de la interacción de estreptavidina cubierta en el pozo y con el anticuerpo anti-ferritina 

monoclonal marcado con biotina agregado exógenamente. La actividad enzimática en los 

pozos es directamente proporcional a la concentración de antígenos nativos, en esta prueba 

el equipo utilizado fue el espectrofotómetro de microplacas utilizando el Kit AccuBind Elisa 

Microwells Ferritina. En el segundo tubo que contiene anticoagulante EDTA se realizó un 

hemograma que incluyó parámetros como: HCT, HGB, VCM, HCM, CHCM mediante la 

técnica de impedancia electrónica, la cual se basa en la detección y la medición de cambios 

en la resistencia eléctrica producida por las células cuando atraviesan una apertura pequeña, 

utilizando el equipo hematológico automatizado Sysmex KX - 21N™. 

Los puntos de corte para determinar los casos con anemia ferropénica fueron obtenidos de la 

literatura de los Kits de análisis sanguíneos utilizados en este estudio: VCM <80 fl y ferritina 

sérica <10 ng/ml, valores que fueron aplicados a mujeres adolescentes, adultas jóvenes, 

adultas y de edad avanzada. 

Los resultados fueron entregados a cada uno de los participantes y adicionalmente se 

proporcionó charlas educativas sobre las consecuencias de padecer anemia ferropénica, y la 

importancia de una alimentación adecuada. 

 

2.7 Análisis Estadístico 

 

En el análisis descriptivo de los resultados del estudio, la determinación de la prevalencia de 

anemia ferropénica y sus posibles factores causales, se realizaron mediante estadística 

descriptiva de acuerdo a las variables de la base de datos creada para el desarrollo del 

estudio. Para la presentación de los datos se utilizaron frecuencias y porcentajes. 
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El presente estudio aporta evidencia útil sobre la prevalencia de anemia ferropénica en la 

población femenina de la parroquia El Cisne del cantón Loja, con base en la concentración de 

HGB, HCT, índices eritrocitarios y ferritina sérica. 

 

Se examinaron 300 muestras de mujeres mayores de 13 años de edad, las cuales fueron 

estratificadas según grupos etarios de la siguiente manera: adolescentes (13 - 19 años), 

adultas jóvenes (20 - 39 años), adultas (40 - 59 años) y mujeres de edad avanzada (60 años 

o más) (NHANES, 2008). El grupo etario más numeroso fue el de mujeres adultas jóvenes (20 

- 39 años) con una frecuencia de 118 participantes.  

De acuerdo al estado fisiológico de la mujer se las clasifico en: gestantes, edad fértil, 

menopausia y edad avanzada, prevaleciendo las mujeres en edad fértil con una frecuencia de 

191 participantes. 

 

En la tabla 2 se muestra la prevalencia de mujeres con y sin anemia ferropénica de la 

parroquia El Cisne del cantón Loja. 

 

Tabla 2. Prevalencia de anemia ferropénica en la población femenina. 
 

 

Mujeres con anemia ferropénica 

Frecuencia 

76 

Porcentaje 

25,3 

Mujeres sin anemia ferropénica 
  

Total 

224 74,7 

300 100 

Fuente: Cueva, 2014. 

 

Según estadísticas de la OMS en el año 2005, la prevalencia de anemia ferropénica en 

mujeres fue de 30,2% y la tasa en países industrializados es relativamente alta. Por ello, es 

considerada un problema de salud pública en 54 países a nivel mundial (OMS, 2005). 

Resultados que se encuentran superiores con respecto a lo obtenido en el presente estudio, 

tomando en cuenta la diferencia de universos escogidos. Datos que pueden ser atribuidos a 

dificultades en la disponibilidad de alimentos necesarios sobre todo en familias con ingresos 

bajos, hábitos dietéticos inadecuados, así como las dificultades en administración inadecuada 

de los micronutrientes los cuales deben ser consumidos por toda persona. 

 

En Ecuador, en el año 2004, la región Sierra del país reporta el 44% de anemia por deficiencia 

de hierro en mujeres (NUTRINET, 2007). Resultados similares se reportaron en el presente 
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estudio donde la prevalencia de anemia ferropénica fue de 25,3%, cabe recalcar que el 

universo escogido es la población a nivel nacional, en contraste con el presente estudio, que 

estuvo integrado por mujeres de la parroquia El Cisne. Los recursos económicos en la 

parroquia El Cisne son bajos, lo que conlleva a que muchos de los habitantes no puedan 

brindarse una dieta balanceada y adecuada para evitar la aparición de cuadros de anemia 

ferropénica.  

 

En el estudio actual la prevalencia de anemia fue de 25,3%, resultados que al ser comparados 

con un estudio epidemiológico, donde se analizaron 375 muestras de mujeres del colegio 

Herlinda Toral de la ciudad de Cuenca de 12 a 18 años de edad, obtuvieron que el 4,8% 

presentaban anemia ferropénica (Armijos, et al., 2010). Los resultados se muestran inferiores 

a lo reportado en este estudio, posiblemente debido a la diferencia de rangos de edad para 

cada estudio y a la existencia de una mayor predisposición de mujeres con un ciclo menstrual 

normal.  

 

En la ciudad de Loja, en el año 2013 se realizó un estudio de prevalencia de anemia en el 

área de Salud N° 1 y 2, donde analizaron 300 muestras de mujeres en edad reproductiva 

obteniendo como resultado que el 13,67% presentaban anemia (Ramírez, 2013), estudio que 

muestra una prevalencia inferior en relación a la reportada en la presente investigación, 

posiblemente debido a que en la parroquia El Cisne los habitando viven en condiciones de 

pobreza siendo la anemia ferropénica la más común en una población de bajos recursos. 

 

Para determinar en qué rango de edad se encontró una mayor prevalencia de anemia 

ferropénica, se efectúo una distribución según el rango de edad detallado en la tabla 3. 

 

Tabla 3. Distribución según el rango de edad y la prevalencia de anemia ferropénica. 

 
Rangos de edad 

 
N° 

Anemia Ferropénica 

Frecuencia Porcentaje 

13-19 75 22 28,9 

20-39 118 34 44,7 

40-59 79 17 22,4 

60 o más 28 3 3,9 

Total 300 76 100 

Fuente: Cueva, 2014. 

 

En Ecuador la salud ha sido identificada como un tema prioritario en cuanto a la situación 

nutricional de la población. En la prevalencia de anemia ferropénica por grupos de edad se 
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observa una menor prevalencia en mujeres de 12 a 14 años siendo esta de 4,8%, a partir de 

los 15 años la prevalencia de anemia ferropénica se triplica alcanzando el 14,8% (ENSANUT 

- ECU, 2011 - 2013), estudio que muestra un bajo porcentaje en comparación a la prevalencia 

de anemia ferropénica en adolescente del presente estudio (28,9%), debido a la diferencia de 

población estudiada ya que en este estudio la muestra fue de 300 mujeres frente a una 

población nacional. La anemia ferropénica es una patología frecuente en la adolescencia 

sobre todo en el sexo femenino, con respuesta a que se producen cambios psíquicos y 

biológicos muy importantes. Por todo ello puede considerarse un período en el que hay un 

aumento notable en los requerimientos de macro y micronutrientes, siendo una población que, 

por sus características psicológicas, es más difícil de aconsejar, por consiguiente, adquiere 

con facilidad hábitos nutricionales incorrectos por influencia social, causando un aporte 

dietético insuficiente (Hernández, 2007).  

 

En Ecuador, en los años 2011 - 2013 la prevalencia de anemia ferropénica en mujeres de 40 

a 49 años de edad afecto al 18,9% de la población, datos que relativamente se encuentran 

relacionados con este estudio, teniendo en cuenta la diferencia de población existente para 

cada estudio. La anemia ferropénica en las personas adultas se debe en buena parte a 

procesos infecciosos o inflamatorios e incluso a pérdidas crónicas de sangre (Ahluwalia, et 

al., 2009). 

 

En un estudio poblacional de prevalencia realizado en el año 2007 en la ciudad de Barcelona, 

se analizaron 1.296 muestras de individuos adultos, obteniendo que el 14,8% de las mujeres 

menores de 50 años presentaban anemia ferropénica (Altés, et al., 2007). Sin embargo, si 

bien la prevalencia es baja, según el grupo de edad tomado en cuenta en el mismo, coincide 

con la mayor frecuencia de anemia ferropénica encontrada en este estudio, en mujeres entre 

los 13 y 59 años de edad con una suma global de 96% del total. Esto nos muestra que en 

ambos estudios la edad es un factor determinante al momento de analizar los resultados 

obtenidos.  

 

En la ciudad de Cuenca, en el año 2010 se realizó un estudio de prevalencia en 375 mujeres 

adolescentes de 12 a 18 años de edad, reportando que el 2,4% presentaban anemia 

ferropénica (Álvarez, et al., 2010), porcentaje que se muestra inferior al reportado en este 

estudio donde la prevalencia de anemia ferropénica en adolescentes fue de 28,9%, 

posiblemente debido a que la alta prevalencia de adecuación del hierro por debajo de los 

requerimientos diarios, observada en las encuestas dietéticas aplicadas, revela que las 

adolescentes son un grupo con alto riesgo para desarrollar anemia ferropénica. Estas 
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condiciones, pueden atribuirse a la inseguridad del alimento en la familia y a la distribución 

intra - familiar de alimentos que no cumplan con su rango completo de necesidades dietéticas 

(Castejón, et al., 2004). 

 

Algunos estudios realizados en colectivos de ancianos reflejan con elevada frecuencia de 

hábitos alimentarios monótonos y dietas de baja calidad, especialmente entre las personas 

de edad avanzada que viven solas o en núcleos familiares atípicos (Ahluwalia, et al., 2009). 

 

La tabla 4 muestra la clasificación del estado nutricional según el IMC. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Cueva, 2014. 

 
 

El cálculo del IMC es una medida antropométrica sencilla y universalmente utilizada en base 

a la edad, peso y talla, con el propósito de determinar el estado nutricional, de acuerdo con 

los valores propuestos (≥17 Kg/m2. bajo peso, ≥18,5 Kg/m2. peso ideal, ≥25 Kg/m2. sobrepeso 

y ≥30 Kg/m2. obesidad) (ISSUU, 2012).  

 

Es importante recalcar que el IMC evalúa el estado nutricional de las pacientes pero sin duda 

se empiezan a notar las consecuencias de una inadecuada nutrición con el desarrollo de 

anemia y deficiencia de hierro; las mujeres con bajo peso deben ser sometidas a una 

valoración nutricional cuidadosa. El bajo IMC (<18,5 kg/m2) y la baja estatura (<145 cm) son 

comunes en las mujeres de países con bajos ingresos (OMS, 2012).  

 

Existen estudios que muestran una asociación entre el déficit de hierro y el estado del IMC. 

Además, mujeres con IMC normal, presentan algún grado de afectación de las reservas de 

hierro (Nead, et al., 2004). Las prácticas dietéticas pueden desempeñar un papel importante, 

porque las dietas ricas en calorías pero bajas en micronutrientes pueden conducir tanto a la 

deficiencia de hierro como al exceso de peso (Black, et al., 2008).  

 

Tabla 4. Estado nutricional según el IMC en mujeres con anemia ferropénica. 

Clasificación N° Frecuencia Porcentaje 

Bajo peso 5 2 2,6 

Peso ideal 147 49 64,5 

Sobrepeso 108 19 25 

Obesidad 40 6 7,9 

Total 300 76 100 
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El 64,5% de la población de la parroquia El Cisne mostro un nivel nutricional con peso ideal. 

Esta prevalencia, es similar a la reportada en un estudio realizado en Chile donde el 40,54% 

de las adolescentes con IMC normal, presentaban algún grado de afectación de las reservas 

de hierro (Ortega P, et al. 2009). La insuficiencia de hierro se debe ya sea a un consumo 

inferior al necesario, a una baja absorción del hierro presente en la dieta así como también a 

otros factores clínicos. 

 

En un estudio realizado en la ciudad de Loja, en el año 2013 determinaron de prevalencia de 

anemia en 300 muestras de mujeres en edad reproductiva, obteniendo como resultado que el 

58,54% según el IMC presentaban un peso ideal (Ramírez, 2013), datos que muestran 

relación con el presente estudio, en el cual 64,5% según el IMC presentó un peso ideal. En 

relación con el estado nutricional, es importante resaltar que el indicador antropométrico más 

afectado en la población estudiada fue la relación de estatura para la edad. Esto es 

preocupante si se tiene en cuenta que este grupo se encuentra en un período crítico de 

crecimiento, en el cual la anemia podría comprometer la biodisponibilidad del hierro necesario 

para el aumento de la masa eritrocitaria y una adecuada concentración de HGB. 

 

Se ha observado que la depleción de hierro es también prevalente en sujetos con mayor IMC, 

esto debido a factores como la inactividad física, dieta inadecuada con limitado consumo de 

alimentos ricos en hierro y la influencia genética (Kaplowitz, et al., 2001). La carencia 

nutricional de hierro es un trastorno relativamente importante en nuestra población cuya 

prevención, detección y control deberían estar específicamente contemplados en los 

programas de atención a la población.   

 

En la tabla 5 se puede observar que de acuerdo al estado fisiológico existió una mayor 

prevalencia de anemia ferropénica en mujeres en edad fértil. 

 

Tabla 5. Prevalencia de anemia ferropénica según el estado fisiológico de la mujer. 

 

Gestantes 

Edad fértil 

Menopausia 

Edad avanzada 

Total 

N° Frecuencia Porcentaje 

2 2 2,6 

191 54 71,1 

79 17 22,4 

28 3 3,9 

300 76 100 

Fuente: Cueva, 2014. 
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La OMS en el año 2012, estima que la prevalencia de anemia por déficit de hierro en los países 

desarrollados es más importante en mujeres gestantes (14%). Para las mujeres en edad fértil 

sitúa el problema en torno al 11% y en las personas mayores de 60 años en un 12%. Esta 

situación puede verse agravada por la presencia de enfermedades, deficiencias alimentarias, 

entre otros factores (OMS, 2012).  

 

En un estudio realizado en la ciudad de Loja en el año 2014, determinaron que el 17,22% de 

mujeres embarazadas presentaban anemia (MSP, & SISVAN, 2014), porcentaje superior en 

comparación al obtenido en el presente estudio, donde el 2,6% de mujeres gestantes presento 

anemia ferropénica. Es importante resaltar que la frecuencia de mujeres gestantes presentes 

en este estudio en baja. Resultados que pueden ser atribuidos a dificultades en la 

disponibilidad de alimentos necesarios sobre todo en familias de gestantes con ingresos 

bajos, hábitos dietéticos inadecuados, así como las dificultades en administración inadecuada 

de los micronutrientes, que deben ser suministrados a toda embarazada sin importar al tipo 

de afiliación de seguridad social. 

 

En las mujeres embarazadas existe un aumento en las demandas de sangre que determina 

que los requerimientos de hierro de su organismo no puedan ser cubiertos por una dieta 

normal. Cuando la mujer en estado de gestación presenta anemia por deficiencia de hierro, 

se produce un incremento en la tasa de parto pre-término, bajo peso al nacer y, en casos 

extremos, se registra aumento de la mortalidad materna e infantil (Alleyne, et al., 2008) 

(Amaral, et al., 2012).  

 

En el presente estudio se obtuvo que el 71,1% de mujeres en edad fértil presentaban anemia 

ferropénica. Según la OMS en el año 2012, entre los grupos más afectados de presentar 

anemia ferropénica figuran las mujeres en edad fértil, debido a las pérdidas de sangre en las 

menstruaciones lo que determina que en estas edades que los requerimientos de hierro de su 

organismo sean más altos y por lo tanto no puedan ser cubiertos por una dieta normal 

(Alleyne, et al., 2008) (Amaral, et al., 2012).  

 

Estudios de prevalencia realizados en Ecuador en los años 2004 y 2007, determinaron que el 

47,4% de mujeres en edad fértil sufrían de anemia ferropénica (Hoover, 2007) (Díaz, 2009). 

Porcentaje que se relaciona con lo reportado en este estudio, cabe recalcar que el universo 

escogido es la población femenina a nivel nacional, en contraste con el presente estudio, que 

estuvo integrado por mujeres mayores de 13 años de la parroquia El Cisne. Posiblemente los 

requerimientos de hierro en estas edades son más altos (18 g/día), en comparación con los 
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requerimientos en la infancia (7 - 9 g/día) y en los adultos mayores (10 g/día), además, las 

pérdidas menstruales y la poca importancia nutricional en estos rangos de edad pueden influir 

para que se presente esta condición (Novoa, 2006). 

 

La prevalencia de anemia ferropénica en mujeres en menopausia comprendidas en este 

estudio fue 22,4%, posiblemente debido a la existencia de pérdidas sanguíneas a lo largo del 

tracto digestivo. La hemorragia digestiva crónica es la primera causa de anemia ferropénica 

en mujeres postmenopáusicas. Las pérdidas básales de hierro pueden disminuir a 0.5 mg/día 

en sujetos con deficiencia de hierro (Goddard, et al., 2000). 

 

En este estudio el 3,9% de mujeres de edad avanzada presento anemia ferropénica, 

posiblemente debido a la ingesta de dietas inadecuadas o por la aparición de enfermedades 

que pudieran provocan esta condición (Alleyne, et al., 2008) (Amaral, et al., 2012). 

 

La prevalencia de anemia en el anciano varía ampliamente, según diferentes estudios se 

estima un 9 - 11% para la población comunitaria de 65 años o más, se duplica en los mayores 

de 85 años, con mayor prevalencia en los varones, y se cuadriplica en los ancianos 

institucionalizados según el tipo de población geriátrica que se valore (Casals, & Matamoros, 

2008). Los resultados son superiores en comparación a lo obtenido en la presente 

investigación, en cuanto a que en la población anciana, es infrecuente el déficit de hierro, por 

lo que no se suele recomendar la implementación de hierro en la dieta habitual de forma 

generalizada. Se debe realizar una evaluación analítica de los niveles de hemoglobina en el 

contexto del control rutinario de salud en atención primaria. La anemia ferropénica en el 

anciano de la sociedad industrializada en la que nos encontramos es tan infrecuente que 

cuando aparece se debe sospechar y descartar alguna patología subyacente como sangrado, 

infección o cáncer (Harper, et al., 2007). 

 

La deficiencia de hierro puede presentar diversos grados de gravedad en el momento del 

diagnóstico, desde la depleción de las reservas férricas hasta el síndrome anémico por 

deficiencia de dicho mineral. Para que el diagnóstico de anemia ferropénica sea correcto se 

debe demostrar que existe una depleción de las reservas corporales de hierro (Novoa, 2006). 

 

La tabla 6 muestra el punto de corte de los indicadores de evaluación, tomados como punto 

de referencia para determinar la presencia de anemia ferropénica.  
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Tabla 6. Resultados de pruebas diagnósticas que determinan anemia ferropénica.  

Ferritina sérica 

< 10 ng/ml 

VCM  

< 80 fl 

Frecuencia Porcentaje 

+ + 8 10,8 

+ - 66 89,2 

Total 74 100 

 Fuente: Cueva, 2014. 
 

A pesar de que la concentración de HGB generalmente el primer indicador de la deficiencia 

de hierro en la práctica clínica diaria, es importante notar que tanto el nivel de HGB como los 

índices eritrocitarios: VCM, HCM, CHCM, exhiben una baja sensibilidad y especificidad para 

la detección de estados de deficiencia de hierro, en muchos casos estos parámetros 

presentan cambios significativos sólo con deficiencia persistentes y manifiestas de hierro 

(Donato, 2009). 

 

La prueba más específica y sensible útil para valorar sospechas de deficiencia de hierro, 

particularmente cuando se requiere una detección precoz de los estados deficitarios de hierro 

y prevención de la anemia por deficiencia de hierro, consiste en la determinación de la 

concentración de ferritina sérica (Donato, et al., 2008). 

 

De las 74 mujeres que presentaron anemia ferropénica el 89,2% reflejaron valores de ferritina 

sérica inferiores a 10 ng/ml. Al contrario de un estudio de prevalencia de anemia realizado en 

300 mujeres que acudieron a consulta al Área de Salud N° 1 y 2 de la ciudad de Loja, en 

donde el 13,33% manifestaron valores de ferritina sérica inferiores a lo normal (Ramírez, 

2013).  

 

Los niveles de ferritina sérica correlacionan bien con los depósitos de hierro, su determinación 

es muy útil para la detección de anemia ferropénica. Niveles de ferritina sérica por debajo de 

10 ng/ml, confirman deficiencia de hierro, independientemente del nivel de HGB (Donato, et 

al., 2008). 

 

La deficiencia de hierro no debe ser considerada como un estado simple de deficiencia, ya 

que afecta no sólo a la eritropoyesis, causando anemia, sino también a otros órganos y 

funciones, produciendo trastornos no hematológicos (Soekarjo, et al., 2001).  

 

Aunque la anemia es el indicador comúnmente utilizado para monitorear la deficiencia de 

hierro, valorar el estado de este micronutriente solamente sobre la base de anemia, puede 
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conducir a diagnósticos erróneos, puesto que la saturación de ferritina sérica, permite evaluar 

el estado del hierro y detectar las primeras etapas de depleción de las reservas de hierro aun 

cuando las concentraciones de HGB continúan por encima del valor límite determinado para 

anemia (Novoa, 2006) (OMS, 2005).  

 

En las tablas 7 y 8 se puede observar el punto de corte de los parámetros indirectos útiles 

para la evaluación de la presencia de anemia ferropénica. 

 

Tabla 7.  Resultados de pruebas diagnósticas. 

 

 HCT  
< 35% 

 HGB 
< 12 g/dl 

Frecuencia Porcentaje 

+ + 5 6,8 

- + 6 8,1 

- - 63 85,1 

Total 74 100 

 Fuente: Cueva, 2014. 
  
 

Tabla 8. Resultados de pruebas diagnósticas. 
 

VCM  

< 80 fl 

HCM 

< 26 pg 

CHCM 

< 32 g/dl 

Frecuencia Porcentaje 

+ + + 8 10,8 

- + + 4 5,4 

- - + 9 12,2 

- - - 53 71,6 

Total 74 100 

 Fuente: Cueva, 2014. 
 
Los valores de HCT, HGB, y los índices eritrocitarios (VCM, HCM, CHCM), son parámetros 

indirectos útiles que sirven para diferenciar la anemia por déficit de hierro de la anemia 

secundaria a trastornos crónicos o determinadas hemoglobinopatías (Armijos, et al., 2010). 

 

En las tablas 7 y 8 podemos observar que la mayoría de las mujeres muestran resultados 

normales de HCT, HGB e índices eritrocitarios (VCM, HCM, CHCM), justificándose que no 

siempre la microcitosis y la hipocromía son altamente indicativas de anemia ferropénica; es 

frecuente que en una ferropenia el VCM aún no haya llegado a alterarse. Por ello la normalidad 

del VCM, no excluye la posibilidad de que una anemia no sea de origen ferropénica (Armijos, 

et al., 2010).  
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El déficit de hierro se desarrolla en 3 etapas sucesivas. En una primera fase se produce una 

reducción progresiva en los depósitos de hierro en el ámbito hepático. Esta etapa puede 

evidenciarse por una disminución en los valores de ferritina sérica, aunque no se acompaña 

de manifestaciones clínicas (Batrouni, et al., 2004). Si el déficit de hierro se mantiene, con la 

depleción en los depósitos de hierro se producen alteraciones en la eritropoyesis. Esta etapa 

se puede manifestar con una disminución en el rendimiento físico. Por último, el déficit 

prolongado de hierro da lugar a la aparición de anemia microcítica, con disminución de la 

concentración de HGB (Buitron, et al., 2004). 

 

Es importante resaltar que los valores de HGB, HCT, VCM, HCM y CHCM se encontraron 

dentro de los parámetros normales en la mayoría de las mujeres con anémica ferropénica, 

existiendo un desbalance entre los requerimientos de hierro por la médula eritroide y el aporte 

nutricional de este micronutriente, lo cual conduce a una reducción de la hemoglobinización 

de la célula roja, que puede dar origen a una anemia microcítica e hipocrómica (Olivares, & 

Walter, 2004). 

 

Una hipocromía en asociación con baja ferritina sérica proporciona un indicador de que el 

aporte de hierro para la eritropoyesis no es suficiente para la hemoglobinización normal de 

células rojas, aun cuando los depósitos de hierro se encuentren considerablemente 

depletados (Thomas, & Thomas, 2002). En caso de anemia ferropénica, la hipocromía es más 

frecuente que la microcitosis. Sin embargo, no es poco frecuente que en una situación de 

auténtica ferropenia la HCM sea normal, lo cual puede deberse a que la anemia ferropénica 

se encuentra en una fase temprana (Juanca, 2001). 

 

La tabla 9 muestra el punto de corte de los indicadores de evaluación, tomados como punto 

de referencia para determinar la presencia de anemia ferropénica en mujeres embarazadas. 

 

Tabla 9. Resultados de pruebas diagnósticas que determinan anemia ferropénica en mujeres 
embarazadas. 
 

HCT 
< 35% 

HGB 
< 11 g/dl 

Ferritina 
sérica  

< 10 ng/ml 

VCM  
< 80 fl 

 

HCM 
< 26 pg 

CHCM 
< 32 g/dl 

 

Frecuencia 

- - + - - - 1 

- - + - - + 1 

Total 2 

 Fuente: Cueva, 2014. 
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Es importante destacar que, en el estudio realizado en mujeres embarazadas, se utilizó el 

mismo punto de corte para el diagnóstico de anemia ferropénica, independientemente de la 

etapa de gestación en que se encontrara la mujer. No obstante existen valores de referencia 

para la HGB con base en la edad gestacional. 

 

La ferritina sérica es una prueba diagnóstica que permite valorar el estado nutricional del 

hierro, no presenta falsos positivos y cifras inferiores a 10 ng/dl diagnostican con seguridad 

un agotamiento de las reservas orgánicas de hierro. Es conocido también que el descenso de 

ferritina sérica resulta un excelente test para diagnosticar la anemia ocasionada por déficit de 

hierro (Quizhpe, 2008). 

 

Mujeres embarazadas que presentan niveles de hierro bajo sin presentar alteración de HCT 

y HGB, se constituyen en un estado de pre-anemia, que debe ser diagnosticado a tiempo. Lo 

que evidencia la necesidad de realizar determinaciones de las concentraciones plasmáticas 

de hierro aún en gestantes en las que no se identifiquen niveles bajos de HCT y HGB, pues 

la anemia ferropénica es solo la manifestación más grave de la deficiencia de hierro, que al 

no ser diagnosticada se puede pasar también por alto su tratamiento con los suplementos de 

hierro adecuados (Sánchez, et al., 2009).  

 

Estudios de prevalencia realizados en diferentes latitudes del mundo han puesto de manifiesto 

que la anemia por deficiencia de hierro es la patología hematológica de mayor prevalencia en 

la mujer embarazada (OMS, 2005). Estos resultados pueden ser atribuidos a dificultades en 

la disponibilidad de alimentos necesarios sobre todo en familias de gestantes con ingresos 

bajos, hábitos dietéticos inadecuados, así como las dificultades en administración inadecuada 

de los micronutrientes, que deben ser suministrados a toda embarazada sin importar al tipo 

de afiliación de seguridad social. 

 

Los cambios fisiológicos en la concentración de HGB que sufren las embarazadas, conocido 

como hemodilución, el aumento de las necesidades de hierro para reponer las pérdidas 

basales, así como el incremento de la masa de glóbulos rojos para satisfacer el crecimiento 

del feto y de la placenta (Giacomin, et al., 2009). Si tomamos en cuenta las alteraciones 

fisiológicas que ocurren en mujeres embarazadas, sería fácil comprender la magnitud y el 

alcance de este problema nutricional que se encuentra asociado, con el incremento de la 

morbilidad y de la mortalidad materna e infantil, así como el bajo peso al nacer. 
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Los cambios hematológicos que ocurren durante el embarazo normal se asocian con balance 

de hierro negativo. La discrepancia que existe entre el requerimiento de hierro en el embarazo 

y la ingesta potencial, incluso con una dieta óptima, aumenta a medida que el embarazo 

progresa. Ello se expresa por la caída de la ferritina sérica, que resulta ser virtualmente 

fisiológica (Quizhpe, 2008). 

 

Las mediciones antropométricas durante el embarazo requieren una atención especial, 

principalmente por ser una etapa de cambios fisiológicos y antropométricos en la cual el peso 

de la mujer varía mes tras mes y por su relación con la edad gestacional (Goldberg, 2007). 

 

El estado nutricional de la madre el cual ha sido medido, según la ganancia de peso para la 

edad gestacional en este estudio, no resultó ser un factor importante que se relacione con la 

aparición o no de anemia ferropénica en el embarazo, puesto que las 2 mujeres embarazadas 

de acuerdo estado nutricional basado en el IMC se encontraron con un peso ideal.  

 

Es importante recalcar que el IMC no solo indica una deficiencia de hierro, sino que evalúa el 

estado nutricional de las mujeres embarazadas, pero sin duda se empiezan a notar las 

consecuencias de una inadecuada nutrición con el desarrollo de anemia ferropénica; las 

mujeres con peso menor al óptimo deben ser sometidas a una valoración nutricional 

cuidadosa, recibir orientación y ser vigiladas clínicamente. En pacientes de esta índole hay 

que prodigarles un programa extenso de enseñanza nutricional encaminado a corregir 

deficiencias previas en cuanto a que su balance dietario no es adecuado al consumir alimentos 

poco saludables y omitir aquellos que sirven para su salud (Lozoff, et al., 2006).  

 

La tabla 10 recopila información acerca de los posibles factores causales de anemia 

ferropénica, que mediante la encuesta son los de mayor frecuencia en las 76 mujeres que 

presentaron anemia ferropénica. 

 

Tabla 10. Posibles factores causales de anemia ferropénica. 

 Frecuencia Porcentaje 

Mala alimentación 56 65,9 

Enfermedades gastrointestinales 21 24,7 

Hemorragias 8 9,4 

Total 85 100 

Fuente: Cueva, 2014. 
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El sexo femenino, la residencia en zona rural, mala alimentación, enfermedades 

gastrointestinales y hemorragias se asocian relativamente a la presencia de anemia 

ferropénica, y mantienen su grado de significación aun en análisis multivariable. Para el sexo 

femenino (2,1 veces mayor probabilidad que el sexo masculino para desarrollar anemia 

ferropénica) y para aquellos que residen en la zona rural (1,6 veces más probabilidades que 

aquellos que residen en zona céntrica) (Smith, et al., 2009).  

 

La anemia por deficiencia de hierro es la más común en una población de bajos recursos. La 

parroquia El Cisne reside en zona rural donde los habitantes viven en condiciones de pobreza, 

por ende no cuentan con agua tratada para consumo humano, siendo este uno de los posibles 

factores que favorecen a la existencia de enfermedades gastrointestinales (ISSUU, 2011). 

 

La mala alimentación ocupa el 65,9%, entre los posibles factores causales de anemia 

ferropénica. Esto se debe a que la absorción de este elemento depende de múltiples factores 

dietarios que favorecen o impiden su solubilidad. Para una dieta adecuada deben incluir 

alimentos ricos en hierro de fácil absorción, ya que ésta depende de la forma química en la 

que el hierro se encuentre en los alimentos (Castejón, et al., 2004). 

 

El estado nutricional de hierro depende del balance determinado por la interacción entre 

contenido en la dieta, biodisponibilidad, pérdidas y requerimientos por crecimiento. Existen 

períodos de la vida en que este balance es negativo y el organismo debe recurrir al hierro de 

depósito para sostener una eritropoyesis adecuada. Durante esos períodos, una dieta con 

insuficiente cantidad o baja biodisponibilidad de hierro agrava el riesgo de desarrollar una 

anemia ferropénica (Rodríguez, et al., 2007).  

La alta prevalencia de adecuación del hierro por debajo de los requerimientos diarios, 

observada en las encuestas dietéticas aplicadas, revela que las adolescentes y adultas 

jóvenes son un grupo con alto riesgo para desarrollar deficiencia de hierro y anemia. Estas 

condiciones, pueden atribuirse a la inseguridad del alimento en la familia, a la distribución intra 

- familiar de alimentos que no cumplan con su rango completo de necesidades dietéticas, a la 

falta de conocimiento acerca de la nutrición y a la baja biodisponibilidad del hierro en la dieta 

(Latham, 2002) (Castejón, et al., 2004).  

En la enfermedad inflamatoria intestinal, la anemia ferropénica es la complicación más 

frecuente y aparece como consecuencia del sangrado, de la inflamación, mala absorción o 

restricciones dietéticas (Gasche, et al., 2004).  
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Sin duda, la existencia de anemia en las enfermedades digestivas es muy frecuente. Se 

calcula que aproximadamente dos tercios de los pacientes con anemia ferropénica presentan 

lesiones digestivas y con frecuencia este tipo de anemia se asocia a trastornos como la 

enfermedad celiaca, enfermedades inflamatorias intestinales o el cáncer digestivo (Vucelić, et 

al., 2007). 

 

En un estudio realizado en España, se comprobó que a los 30 días de un episodio de 

hemorragia digestiva alta el 62% de los pacientes presento anemia ferropénica (Ballester, et 

al., 2009). La hemorragia digestiva aguda es una complicación muy frecuente que produce 

una disminución de la volemia y el subsecuente desarrollo de una anemia ferropénica post - 

hemorrágica. 

 

En el actual estudio las reservas de hierro deficientes como resultado de la mala alimentación 

fue de 65,9%, debido ya sea a un consumo inferior al necesario o la baja absorción del hierro 

presente en la dieta. Aunque la carencia de hierro es la causa principal de anemia, 

actualmente es considerada una enfermedad de origen multifactorial, que puede ser 

ocasionada por enfermedades infecciosas y otras carencias nutricionales como la deficiencia 

de vitamina A y ácido fólico, las cuales a pesar de que no fueron evaluadas en la presente 

investigación, merecen especial atención en el diagnóstico y control de la anemia nutricional 

(Moreno, et al., 2009).  

 

La tabla 11 muestra información acerca de los posibles factores ginecológicos causales de 

anemia ferropénica, que mediante la encuesta son los de mayor frecuencia en las 76 mujeres 

que presentaron anemia ferropénica.  

 

Tabla 11. Posibles factores ginecológicos causales de anemia ferropénica. 

 Frecuencia Porcentaje 

Menstruaciones prolongadas 13 61,9 

Dispositivos intrauterinos 5 23,8 

Periodo de lactancia 3 14,3 

Total 21 100 

Fuente: Cueva, 2014. 

 

El 61,9% de las mujeres con anemia ferropénica presentan menstruaciones prolongadas, las 

mismas que tienen un flujo menstrual abundante considerado como anormal, provocando la 

disminución de hierro en el organismo y por consiguiente el desarrollo de anemia ferropénica. 
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Es importante señalar que en este trabajo las adolescentes que no menstrúan, no presentan 

anemia, lo que indica la existencia de relación entre menstruación y anemia, debido a que al 

existir pérdida sanguínea y trastornos menstruales se incrementa la susceptibilidad de este 

grupo a padecerla.  

 

En las mujeres las demandas de hierro son más exigentes, debido a la pérdida periódica de 

sangre asociada a la menstruación, alrededor del 10% de las mujeres sufren pérdidas 

importantes de sangre en la menstruación (Moreno, et al., 2009).   

 

Adolescentes en periodo de menstruación, demuestran que los factores que contribuyen a la 

aparición de la anemia ferropénica pueden ser el crecimiento y desarrollo de los tejidos 

corporales así como también las perdidas sanguíneas al no satisfacer la demanda adicional 

de hierro; la deficiencia puede ser el resultado de un solo factor o de la combinación de varios 

(Quizhpe, 2008).  

 

En el presente estudio el 23,8% usa dispositivos intrauterinos, que, tras su inserción se da 

con frecuencia un episodio de hemorragia de disrupción. La menstruación puede prolongarse 

y producirse una mayor pérdida de sangre menstrual. Puede producirse un aumento de la 

menorragia en un 30%-50% de los casos. La menorragia y metrorragia son alteraciones que 

pueden disminuir o alterar las concentraciones de hierro; por ende, existe mayor riesgo de 

complicaciones en el transcurso del embarazo debido a la demanda misma asociada con este 

evento (Blanco, et al., 2012).  

 

La lactancia materna exclusiva es una manera exitosa de prolongar el intervalo intergenésico. 

Sin embargo, cuando existe un estado de anemia durante el embarazo, la producción de leche 

disminuye de tal forma que su duración se acorta y su efecto anticonceptivo desaparece 

(Black, et al., 2008).  

 

Son importantes factores dietéticos de riesgo la lactancia materna exclusiva durante más de 

seis meses sin suplementos ricos en hierro o de vitaminas con hierro. Existe una asociación 

entre anemia prenatal materna y deficiencia de hierro (Candio, & Hofmeyr, 2007). La anemia 

se desarrolla lentamente después de agotadas las reservas normales de hierro en el cuerpo 

y en la médula ósea. En general las mujeres, al tener depósitos más pequeños de hierro que 

los hombres y aumento de las pérdidas por la menstruación, presentan un riesgo mayor de 

padecer anemia que los hombres (Harper, et al., 2007). 
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Las tablas 12 y 13 muestran información acerca de los alimentos facilitadores e inhibidores 

de la absorción de hierro, presentes en la dieta de las 76 mujeres con anemia ferropénica. 

 

Tabla 12. Alimentos facilitadores de la absorción de hierro. 

 

 Frecuencia 

de consumo 

Tipos de Alimentos 

Carne Vegetales Cítricos Total 

Frecuencia % Frecuencia  % Frecuencia % % 

Diariamente 23 10,1 44 19,3 9 3,9 33,3 

2 a 3 veces 

por semana 

43 18,9 32 14,0 56 24,6 57,5 

1 vez por mes 10 4,4 0 0,0 11 4,8 9,2 

Total 76 33,4 76 33,3 76 33,3          100 

Fuente: Cueva, 2014. 

 

 

Tabla 13. Alimentos inhibidores de la absorción de hierro. 
 

 

Frecuencia de 

consumo 

Tipos de Alimentos 

Cereales Lácteos Café Total 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % % 

Diariamente 25 22,4 50 21,9 15 6,6 50,9 

2 a 3 veces 

por semana 

51 11,0 26 11,4 58 25,4 47,8 

1 vez por mes 0 0,0 0 0,0 3 1,3 1,3 

Total 76 33,4 76 33,3 76      33,3           100 

Fuente: Cueva, 2014. 

Es importante el aporte de hierro en la alimentación, a través de alimentos ricos en este 

mineral como vegetales, legumbres, carne roja, pan integral, frutos ácidos y secos. La 

evaluación dietética del porcentaje de la adecuación nutricional del hierro fue determinada a 

través de encuestas de consumo diario y frecuencia de consumo de 2 a 3 veces por semana 

y 1 vez por mes. 

 

A través del análisis de la encuesta nutricional, se objetivó que en la alimentación 

(especialmente el contenido de hierro de la dieta), resulta interesante observar las diferencias 

de ingesta que presentan los habitantes de la parroquia El Cisne, ya que entre las 

características de una dieta inadecuada podrá incidir la presencia de anemia ferropénica. El 

tratamiento dietético es complementario y consiste en introducir alimentos ricos en hierro en 
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la dieta, a ser posible de fácil absorción, ya que ésta depende de la forma química en la que 

el hierro se encuentre en los alimentos (Castejón, et al., 2004).  

 

El hierro contenido en alimentos de origen animal se absorbe mejor que el de origen vegetal. 

Por ello, debe aumentarse el aporte de carnes rojas, pescado y yema de huevo, además de 

legumbres, cereales y hortalizas. Determinadas sustancias, como la vitamina C y las 

proteínas, favorecen la absorción de hierro, mientras que otras, contenidas en los alimentos 

(taninos, fitatos), interfieren en la absorción. Es aconsejable acompañar las legumbres con 

alimentos ricos en vitamina C (tomate, pimiento) o con proteínas para favorecer la absorción 

de hierro. También se favorece la absorción de hierro en una ensalada si se acompaña de 

germinados (Ortega, et al., 2009). 

 

Existe una diferencia importante en el aporte de los alimentos facilitadores frente a los 

inhibidores, esto puede suscitarse ya que la biodisponibilidad de los minerales es mucho más 

alta que la de las vitaminas o proteínas; indicando de esta manera que factores extrínsecos 

como son los alimentos inhibidores de la absorción de hierro podrían influir en los 

padecimientos de anemia ferropénica.  

 

Los resultados de esta investigación no concuerdan con las costumbres alimenticias de 

nuestra ciudad, ya que siendo Loja una provincia ganadera y cafetera es de extrañarse que 

este tipo de alimentos se encuentren escasamente en la comida existiendo un consumo 

indebido afectando la biodisponibilidad de este mineral (MIES, 2013).  

 

Estudios realizados en Chile en el año 2007 demuestran que el calcio que se encuentra en la 

leche, así como también los taninos y polifenoles del té y café actúan como depresores 

formando complejos insolubles que impiden la absorción del hierro a nivel gastrointestinal 

(Ortega, et al., 2009). La estrategia más sostenible y a la vez la más difícil de implementar 

efectivamente para la prevención de la anemia es la orientación alimentaria, dirigida en este 

caso a lograr dietas con alto contenido de hierro biodisponible, mediante el aumento en el 

consumo de fuentes de hierro hematínico como los tejidos animales (carnes rojas) y 

facilitadores de la absorción del hierro no hematínico como la vitamina C (proveniente de 

verduras y frutas crudas), mediante la disminución del consumo de inhibidores de la absorción 

del hierro como el café, leche y los refrescos de cola y el remojo antes de cocer alimentos 

ricos en fitatos como las leguminosas (OMS, & UNICEF, 2011). 
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Conviene señalar que entre los hábitos de alimentación observados en la población de 

Arandas, la ingestión de productos cárnicos, alimentos fundamentales como fuente de hierro 

heme, es bastante baja (7,9% consume carne mínimo cinco días a la semana), mientras que 

el consumo de alimentos como infusiones de té o de café, lácteos y alimentos ricos en fitatos 

es más frecuente, considerándose estos alimentos como factores inhibidores de la absorción 

de hierro no-heme (Vucelić, et al., 2007), estos resultados al ser comparados con lo obtenido 

en este estudio concuerdan con las costumbres alimenticias, en cuanto a que los alimentos 

de mayor consumo son los inhibidores de la absorción del hierro.  

 

Las principales fuentes de hierro en la dieta total son los cereales, que aportan un 23% y las 

verduras, hortalizas y legumbres que contribuyen en conjunto con el 23% de la ingesta. El 

hierro contenido en este grupo de alimentos se encuentra en forma no hemínica, lo que 

representa una baja tasa de biodisponibilidad, porque su absorción puede estar afectada por 

otras sustancias presentes en la dieta, como café, té, fitatos, oxalatos, etc. El grupo de las 

carnes contribuye con el 19% a la ingesta de hierro (hierro hem), con una mejor 

biodisponibilidad y una tasa de absorción en torno al 25% (Viteri, & Berger, 2005).  

 

Las prácticas respecto a la alimentación, difieren en todo el Ecuador, lo cual está relacionado 

con diferentes hábitos alimenticios, factores culturales y con la disponibilidad de alimentos. La 

dieta en esta región del país se caracteriza por el bajo contenido y baja biodisponibilidad del 

mineral, debido a la poca presencia de favorecedores de su absorción tales como las carnes 

y frutas cítricas y la presencia de inhibidores, representados por fitatos en alimentos vegetales 

además de polifenoles y taninos provenientes de infusiones diversas (MIES, 2013).  

 

En la presente investigación la población analizada corresponde un grupo social bajo en el 

cual el conocimiento nutricional es deficiente, por lo que no existen trabajos de investigación 

acerca de nutrición que se lleve a cabo dentro de la parroquia y sobre todo que la 

disponibilidad de hierro en los alimentos es menor, algunos de los productos que lo contienen 

son de fácil acceso para la población pero no son aprovechados como fuente nutricional. 

 

La mayoría de las adolescentes reconocieron su falta de conocimiento sobre dietas, 

suplementos vitamínicos, riesgos en que se encuentran, necesidad de una guía orientadora 

que le propicie el conocimiento para prevenir y tratar este problema, por lo tanto que es 

importante para fortalecer la educación y conocimiento de las adolescentes como un aporte a 

la reducción de padecer anemia ferropénica.
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CONCLUSIONES 

 La prevalencia de anemia ferropénica en 300 mujeres mayores de 13 años de edad 

de la parroquia El Cisne fue de 25,3%.  

 La mayor prevalencia de anemia ferropénica se encontró en mujeres adultas jóvenes 

de 20 a 39 años de edad con un porcentaje global de 44,7%.  

 De las mujeres diagnosticadas con anemia ferropénica el 64,5% según el IMC 

presentaron un peso ideal. 

 De acuerdo al estado fisiológico de la mujer la prevalencia de anemia ferropénica 

afecto principalmente a mujeres en edad fértil. 

 Los deficientes hábitos alimentarios dados por el consumo de dietas poco 

diversificadas, afectaron al 65,9% de las mujeres con anemia ferropénica. 
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RECOMENDACIONES 

Con el objetivo de contribuir a la reducción de la prevalencia de anemia ferropénica en mujeres 

mayores de 13 años de edad se recomienda: 

 Reconocer la presencia e importancia de la de anemia ferropénica en nuestro medio, 

con el fin de emprender actividades y proyectos investigativos que nos permitan 

adquirir un mejor conocimiento acerca de esta patología y su comportamiento acorde 

a las distintas realidades, como un medio para identificar y prevenir factores de riesgo.  

 

 Es importante que se continúe realizando investigaciones sobre el tema para que de 

esta manera se pueda comparar con los resultados del presente estudio de tesis y 

posteriormente determinar si la prevalencia de anemia ferropénica ha disminuido o 

aumentado en los próximos periodos de estudio. 
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ANEXO 1 

PRUEBA DE FERRITINA SÉRICA 
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ANEXO 2 

RESUMEN DE LA METODOLOGÍA APLICADA 

 

 
 
 
 

Aplicación de encuestas

Datos antropométricos
Características del 
periodo menstrual

Toma de muestras 

(300 mujeres mayores de 13 años de edad)

Procesamiento

Biometría Hemática 

- HCT, HGB

- VCM, HCM, CHCM

- Difusión de resultados 

- Charlas educativas                           

Análisis Estadístico

Interpretación de resultados y análisis de encuestas mediante el programa 
SPSS v 21 

Ferritina Sérica

Hábitos 
alimenticios 


