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RESUMEN

El presente estudio tiene como finalidad determinar la prevalencia de anemia ferropénica en
mujeres de la parroquia Gualel del canton Loja - Ecuador. Las muestras sanguineas se
recogieron en 300 mujeres de 13 afios edad en adelante. Los datos antropométricos fueron
recolectados a través de la aplicacion de encuestas, mientras, que para datos sanguineos
se utilizé6 biometria hematica y ferritina sérica para valorar el volumen corpuscular medio
(VCM) y ferritina sérica. El analisis de los resultados se lo hizo utilizando el programa SPSS
v 21 encontrdndose la prevalencia de anemia ferropénica en un 17%, en mujeres
adolescentes de 13-19 afios con un IMC ideal, pudiendo ser como posibles factores
causales la mala alimentacién y lactancia. Estos factores pueden estar influyendo debido a
la falta de diagnédstico de anemia preparto o la falta de ingesta de suplementos vitaminicos
oportunamente, asi también, el bajo conocimiento al combinar los alimentos y la falta de

asepsia durante la conservacién y preparacion de los alimentos.

Palabras claves: anemia ferropénica, encuestas, Biometria Hematica, Ferritina Sérica, Mala
Alimentacion y Lactancia.



ABSTRACT

The present study aims to determine the prevalence of Iron Deficiency Anemia in women
Gualel parish canton Loja - Ecuador. Blood samples were collected from 300 women 13
years and older. Anthropometric data were collected through the use of surveys, whereas,
Serum Ferritin blood count and blood was used to assess the data for Mean Corpuscular
Volume (MCV) and serum ferritin. The analysis of the results did using SPSS v 21 was found
the prevalence of iron deficiency anemia in 17%, with adolescent girls from 13-19 years with
an ideal BMI, may be possible causal factors as poor diet and lactation. These factors may
be influencing due to lack of antepartum diagnosis of anemia or lack of timely intake of
vitamin supplements and also low awareness by combining food and lack of asepsis during

storage and food preparation.

Keywords: iron deficiency anemia, surveys, blood count, Serum Ferritin, Poor Feeding and

Lactation.



INTRODUCCION

El hierro es un mineral esencial en procesos fisioldgicos del organismo como la formacién
de la hemoglobina encargada del transporte de oxigeno a todas las células del cuerpo,
forma parte de la mioglobina de los musculos, asi como, cofactor para la sintesis de
neurotransmisores del Sistema Nervioso Central. (Rodak, B.2010) La deficiencia de hierro
es la forma mas comun de carencia nutricional, siendo la causa mas frecuente para el

desarrollo de anemia ferropénica. (WHO.2001)

La anemia por deficiencia de hierro o anemia ferropénica es un problema de salud publica
gue afecta a cerca de 2millones de personas en el mundo, constituyendo el 85% de casos
de anemia. Afecta en mayor proporcion a mujeres adolescentes, en edad fértil y
embarazada, siendo en un 50% mas severo en grupos de individuos de condiciones mas

pobres. (Fernandez, et al. 2006)

Segun datos de la OMS en el 2008, aproximadamente 1.000 millones de personas en el
mundo padecieron anemia ferropénica, siendo mas prevalente en mujeres en edad fértil en
un 28% debido a sus pérdidas menstruales, y embarazadas 18-56% por el aumento de las
necesidades. (Chedraui, 2011)

Las causas suelen estar relacionadas al aumento de los requerimientos de hierro durante la
etapa de crecimiento acelerado en la adolescencia, embarazo y prematurez; asi como
aumento por perdidas crénicas en periodos de menstruacién y hemorragia visible; también a
una dieta insuficiente, reservas bajas de hierro en el neonato, alteraciones de la absorcion
provocadas por sindromes de mala absorcién y resecciones del tubo digestivo. (Blesa, R.
2008)

En mujeres adolescentes la anemia ferropénica esta asociada con un insuficiente consumo
de nutrientes, en especial aquellas que viven en areas rurales, debido a que la dieta en este
medio aporta un escaso contenido de hierro hemo, lo que no permite cubrir las grandes
demandas que se requieren durante el crecimiento y desarrollo, ademas la presencia de
infecciones parasitarias, asi, como también por las pérdidas de sangre en la menstruacion
(Lewis, et al 2008). A largo plazo la anemia produce trastornos en el aprendizaje con
alteraciones en la memoria, bajo rendimiento deportivo y pérdida de sensacion de bienestar.
(Ortega, et al.2009)

En el embarazo las demandas de hierro aumentan debido a que la madre debe cubrir la
necesidades tanto del neonato como las suyas, se ha identificado que madres con reservas

bajas de hierro antes de su primer embarazo incrementan el riesgo de padecer anemia
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durante el embarazo, menos capacidad para actividades fisicas, susceptibilidad a
infecciones, peso y talla disminuido aumentando el riesgo de hemorragia por un trabajo de
parto obstruido y también un neonato anémico con bajo peso. (Black, et al. 2008)

En América Latina cerca del 10 al 30% de mujeres en edad reproductiva presentan
deficiencia de hierro, pudiendo ser causa del aumento y perdidas fisiol6gicas de este mineral
durante el embarazo, menarquias, y el uso de dispositivos intrauterinos que aumentan la
menorragia en un 30 al 50%(Rodriguez, et al. 2001).En mujeres adultas la anemia esta
relacionada a pérdidas microscopicas diarias de hierro por via digestiva, pulmonar, urinaria

que terminan vaciando los depoésitos de hierro del organismo.(Rico,J. 2005)

El fin de este trabajo investigativo es caracterizar la Anemia Ferropénica, establecer sus
posibles causas y consecuencias, comparar los grados de anemia entre mujeres
adolescentes, jovenes, adultas y embarazadas que habitan en la parroquia Gualel del
Canton Loja, esto mediante el empleo de biometria hematica y una prueba bioquimica
confirmatoria de Ferritina Sérica, para la posterior contribucién con informacion a la
poblacion sobre la anemia por deficiencia de hierro, profilaxis y una manera adecuada de
alimentacion; asi también contribuir con datos actualizados sobre el estado nutricional de las
mujeres del area rural del Canton Loja, donde no se han realizado estudios relacionados a
este tema, de esta manera concientizando y promoviendo programas de salud, controles

prenatales, nutricion, entre otros.
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ASPECTOS GENERALES

1.1 Anemia
La Anemia se define como una reduccion de mas del 10% del valor normal del numero total
de eritrocitos, la cantidad de hemoglobina circulante y la masa eritrocitaria en un pacientes
normal.(WHO/UNICEF/ 2001).

Segun la OMS la anemia es la condicién en la cual el contenido de hemoglobina en la
sangre esta por debajo de valores considerados normales, estos varian desde 11 g/dl para
nifios de 6 meses a 5 afos y para mujeres embarazadas; 12 g/dl para nifios de 6-12 afios y
mujeres en edad fértil no gestantes y 13 g/dl para varones adultos. (Lewis, et al 2008)

La anemia puede manifestarse debido a un desorden hematoldgico primario dentro de la
médula 6sea, 0 una pérdida o destruccion aumentada de eritrocitos. Factores externos
como la edad, sexo, estado fisiolégico, altitud, raza y malos habitos como fumar o beber
influyen en la aparicion de una eritropenia. (Bocio, 2003)

1.1.1 Clasificacion de anemias.
Las anemias se clasifican de acuerdo con la causa y las caracteristicas de los globulos
rojos. Los dos criterios mas usados son el morfolégico y el fisiopatolégico. La clasificacion
morfolégica le brinda al médico una orientacion de la relacion que debe existir entre la
produccion y las pérdidas eritrocitaria, mientras, la clasificacion fisiopatologica relaciona el

proceso patoldgico con el concepto de los mecanismos o las cusas de la anemia.

1.1.1.1 Clasificacién Morfolégica.

Anemia normocitica normocrémica: En este grupo el VCM normal (82-98 fl), una HbCM
normal de (27- 32 pg) y la CHbCM de 32 a 36 g/dL. Por lo regular son causadas por
hemdlisis, hemorragias agudas, tumores malignos, esplenomegalia, agente toxicos, artritis
reumatoide.

Anemia microcitica hipocrémica: VCM < 70 fL y una CHbCM menor de 32 g/dL. En este
grupo se encuentran la anemia por deficiencia de hierro, talasemias y anemias
acompafiadas por infecciones crénicas.

Anemia macrocitica normocrémica: El (VCM > 94 fL), (CHbCM > 32 g/dL) , eritrocitos
tienen aspecto macrocitico, Incluye a la anemia megaloblastica, ya sea secundaria a

deficiencia de &cido folico o vitamina B12. (Osorio,G, 2003)

1.1.1.2 Clasificacion Fisiopatologica.
Regenerativas: se puede producir en forma aguda por sangrado externo o interno; la
hemorragia cronica se caracteriza por una duracion de sangrado extenso donde sus

depdésitos de hierro terminan consumidos y la produccion de eritrocitos se disminuye; es la
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mas frecuente, usualmente no son perceptibles y en la mayoria de los casos es un proceso
de afos. En mujeres las hemorragias cronicas suelen ser las de origen uterino asociadas

ciclos menstruales.

Arregenerativas: causada por un dafio en la médula Osea al estar infiltrada por células
malignas o destruccién de precursores de la eritropoyetina; por carencia de nutrientes para
una eritropoyesis normal como deficiencia de hierro, vitamina B1. y acido folico. (Mufioz, et al
2008)

1.2 Anemia Ferropénica
La deficiencia de hierro es la forma mas comudn de carencia nutricional en paises
desarrollados y en vias de desarrollo, afectando a un estimado de dos millones de personas
y siendo la causa mas frecuente de anemia en los nifios, adolescentes y mujeres
embarazadas. (Ruiz, G. 2009)

La anemia ferropénica se caracteriza por el paso de un cuadro clinico hematoldgico
normocitico-normocrémico a otro microcitico -hipocrémico y el descenso en los depdésitos de
hierro y que responde favorablemente mediante la administracion de suplementos

nutricionales. (Osorio, G. 2003)

La anemia ferropénica aparece cuando aumenta los requerimientos de hierro durante la
etapa de crecimiento acelerado en la adolescencia, el embarazo y prematurez; aumento por
perdidas crénicas en periodos de menstruacion y hemorragia visible; por un aporte
insuficiente en la dieta, reservas bajas de hierro al nacimiento, alteraciones de la absorcion
provocadas por sindromes de mala absorcion y resecciones del tubo digestivo. (Blesa,R.
2008).

1.2.1 Hierro
El hierro se clasifica como un metal de transiciéon, se encuentra bajo las formas Fe*?
(ferrosa) y la Fe *3(férrica), El hierro es esencial para la vida del ser humano, la mayor parte
se encuentra en forma de hemoglobina y mioglobina, es un transportador de electrones y se
une a cofactores esenciales para reacciones metabdlicas basicas de oxidacion y reduccion.
(Cuéllar, et al 2004)

Las alteraciones en su metabolismo estan consideradas un trastorno nutricional, la principal
consecuencia por su deficiencia es la anemia por deficiencia de hierro, ademas de otras
anormalidades como alteraciones en su crecimiento y desarrollo, retardo en la maduracion
de las capacidades intelectuales y neuroldgicas, trastorno en el epitelio gastrointestinal y
alteraciones en el sistema inmunitario. (Ruiz, G. 2009)
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El hierro es transportador de oxigeno de los pulmones a los tejidos por medio de la
hemoglobina de los eritrocitos; transporta energia en todas las células a través de los
citocromos; el citocromo p450 al estar constituidas de hierro, participan en la degradacion de
sustancias propias del organismo asi como en la liberacion de sustancias exdgenas.
(Bothwell, et al 2001).

En el sistema nervioso el hierro participa en la regulacion de mecanismos bioquimicos del
cerebro, en la produccion de neurotransmisores, asi como en funciones motoras y

reguladoras de temperatura. (Beutler, et al 2006)
La anemia ferropénica cursa por tres estadios:

Estadio 1: Deplecion de los depdsitos de hierro causando niveles bajos de ferritina sérica,

debido a la reserva del hierro en el cuerpo los niveles de eritrocitos es hormal.

Estadio 2: los niveles de hierro en el cuerpo siguen disminuyendo causando una
eritropoyesis deficiente en hierro, los niveles de produccion de eritrocitos se mantiene
normal, aunque los valores de hemoglobina empiezan a descender. Pueden empezar
afectarse tejidos dependientes de hierro como los muasculos. Nivel de ferritina y hierro sérico

estan disminuidos, con una transferrina elevada.

Estadio 3: anemia franca, la ferritina y hierro sérico se encuentran disminuidos, los
eritrocitos no se desarrollan normalmente, la hemoglobina y hematocrito se encuentran en
valores bajos, los eritrocitos son microciticos hipocromicos. La ferritina actia como un
depdsito el hierro activo, sin embargo la ferritina se encuentra en el suero sin hierro unido,
por lo tanto los niveles séricos reflejan la cantidad de hierro almacenado dentro de las
células. El paciente empieza a mostrar palidez, casos tipicos de fatiga y debilidad. (Rodak,F.
2010)

1.2.1.1 Metabolismo.

El metabolismo del hierro es controlado mediante un orden eficiente como la absorcion,
transporte, depésitos y la recuperacion del hierro previamente usado en funcién de las

necesidades de la eritropoyesis en la médula 6sea.

En la cara apical de los enterocitos duodenales se produce la reduccion del hierro de la dieta
por el citocromo-b, para posteriormente penetrar en la célula por el transportador de metales
divalentes-1 (DMT-1). Una vez dentro de la célula, se deposita en forma de ferritina y es
liberado al plasma mediante la ferroportina y transportada a su vez por la transferrina.
(Vives, J. 2006)



1.2.1.2 Absorcion.

El proceso de absorcién de hierro esta divido en tres etapas: (Barrios, et al. 2000)

Captacion de Hierro: para la absorcion del hierro en forma hemo o convertirse en sales
ferrosas solubles y quelatos. El hierro hemo se une al enterocito en el epitelio de la mucosa
y se internaliza. El hierro ferroso (Fe+2) se absorbe mas facilimente en el intestino delgado
que el hierro férrico (Fe+3), por lo que los agentes reductores como la cisteina o el &cido

ascorbico suelen aumentar su absorcion.

Transporte intraenterocitico: El hierro al estar en su forma hemo se une a los enterocitos
en el epitelio mucoso del duodeno y del yeyuno, es degradado por la hemo-oxigenasa en
hierro, monéxido de carbono y bilirrubina IXa, el hierro se asocia con la proteina mobilferrina
y se reduce permitiendo que el hierro permanezca disponible y forme productos finales

como ferritina o hemosiderina.

Almacenamiento y transporte extra-enterocitico: Parte del Fe*? intracelular se convierte
en Fe™ y se une con la apoferritina para formar la ferritina. El resto se une con el
transportador basolateral del Fe*? (FP) y se traslada a la sangre con la ayuda de la

Hefaestina (HP) que es una proteina que contiene cobre.

1.2.1.3 Excrecién.

El organismo conserva hierro de manera juiciosa, y pierde solo alrededor de (1/1,000?) de su
contenido total. Se eliminan cantidades pequefias a través de las heces, sudor, pelo y orina.
La mayor parte de este metal representa el hierro enzimético de las células que se han
descamado de las superficies del cuerpo. Estados fisiolégicos como la gestacién, la
lactancia, la menstruacion provocan perdidas de hierro, también lo hacen estados
patolégicos como una hemorragia. Los pacientes con sobrecarga de hierro llegan a eliminar
hasta 4mg/dia. (Rodak, 2010)

Se considera que cuando la cantidad de depdésito de hierro es baja una mayor cantidad
atraviesa la célula mucosa e ingresa al plasma; cuando existe una sobrecarga de hierro la
cantidad captada por el epitelio de la mucosa es escasa y la mayor parte se retiene y se

pierde con la eliminacién de la célula. (Ruiz, G. 2009)

1.2.2 Manifestaciones Clinicas.

Las manifestaciones principales son la adinamia, fatiga muscular, pica, alteraciones de la
piel y mucosas, disminucién de la elasticidad del cabello y ufias fragiles; también afecta

negativamente el sistema de defensa normal contra las infecciones, alterando la inmunidad
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celular; el efecto mas critico esta relacionado con la ausencia de enzimas encargadas de
metabolismo oxidativos. En casos de anemia intensa pueden aparecer signos de
insuficiencia cardiaca congestiva en especial si ya preexisten trastornos cardiacos. (Martinez
et al. 2009).

La anemia ferropénica se genera por una cadena que comienza con la mujer embarazada y
continta con el nifio, quien en definitiva es el que sufre las consecuencias, que suelen ser
irreversible. Si el déficit llega a ser cerebral, aun después del tratamiento no llega a ser
oportuno. La deficiencia de hierro altera la termorregulacion, la produccién hormonal y el
metabolismo (Black, 2008).

1.2.3 Epidemiologia.
La anemia ferropénica ha sido considerad segun la WHO en el 2001, como uno de los
mayores factores de causa de enfermedades. Se estima Unos 818 millones de mujeres vy
nifios pequefos sufren anemia, de estos 520 millones habitan en el continente Asiatico. Es
asi que los sectores mas afectados son los nifios y mujeres en edad fértil demostrando una
prevalencia de la anemia por deficiencia de hierro oscila entre el 50% en paises en

desarrollo y el 10% en aquellos con programas de prevencion establecidos. (WHO, 2001).

En Espafa la anemia ferropénica se encontrd presente en 2% en mujeres fértiles, del 2,5%
al 5, 7% en nifos y del 0,4% en varones adultos. Por otro lado Estados Unidos siendo un
pais desarrollado, mostré que por cada caso de anemia, 2,5 eran a causa de déficit de
hierro. El 95% de los casos de anemia ferropénica se presentan en paises en vias de
desarrollo. Se conoce que en el continente Americano existen 94 millones de personas que
sufren de anemia ferropénica, ubicandose los nifios y las mujeres embarazadas con el

indice mas alto de prevalencias. (Ortega, et al. 2009)

La deficiencia de hierro es el tipo de desnutricion de mayor prevalencia en América Latina y
El Caribe, se revela que la poblacion mas afectada son los recién nacidos de bajo peso con
un 19%, como consecuencia de una desnutricién intrauterina y las mujeres embarazadas
con un 35% por alimentacion insuficiente y carente de micronutriente. (Banco Nacional.
2007)

En Latinoamérica, los paises con altas cifras de Inseguridad Alimentaria son: Nicaragua,
Guatemala y Honduras en Centroamérica. Haiti en el Caribe tiene 4.5 millones de personas
subnutridas 0 56% de la poblacion. En Sudamérica los paises andinos tienen las cifras mas

altas. Bolivia y Venezuela son los paises con las situaciones nacionales mas graves:
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respectivamente 22% y 21% de la poblacién estd subnutrida, es decir 1.7 millones de
personas en Bolivia y 4.8 millones en Venezuela (FAO. 2001).

En el afio 2004 por encuestas emitidas por el Bono de Desarrollo Humano a mujeres de
entre 15 a 49 afios pertenecientes a la Region Sierra y Costa, se reportd tasas de anemia
del 44%, existiendo mayor prevalencia de anemia en las areas urbanas, en la region de la
Costa y a menor altura. (Badham, et al. 2007)

Recientemente tras estudios en el afio 2007 en mujeres entre 15y 49 afios de edad del
“Hospital Municipal Materno Infantil San José de la ciudad de Quito”, donde el 30,7% de
mujeres padecieron anemia y de las cuales solo el 13% tuvo tratamiento. Las mujeres
embarazadas reportaron durante el primer trimestre de gestacion un 16,6% de prevalencia

de anemia el mismo que incremento en un 43,3% para el tercer trimestre. (Goldberg, 2013)

Actualmente el gobierno Nacional del Ecuador tiene como eje principal la seguridad
Alimentaria mediante el establecimiento del Sistema Integrado de Alimentacién y Nutricion
(SIAN), bajo el liderazgo del Ministerio de Salud, el MSP ha priorizado las acciones
nutricionales en 198 de las parroquias mas pobres del pais a través de las “CHISPAZ” son
un sobrecito con una mezcla de micronutrientes que la madre debe agregar a una de las
comidas diarias del nifio y ser consumida por 60 dias seguidos, dos veces al afio. Esta
mezcla contiene, hierro, zinc, vitamina A, acido félico y vitamina C.(NUTRINET. 2009)

1.2.4 Etiologia

Las causas de anemia ferropénica se pueden clasificar en: (Donato, et al. 2001)
Por pérdidas y aumento de demandas de hierro.

o Factores Fisiol6gicos: Los nifios, adolescentes, mujeres embarazadas y madres
durante la lactancia tienen una mayor demanda de hierro. En los nifios y adolescentes
esto sucede por estar en época de crecimiento, realizar un mayor gasto de energia y
en mujeres adolescentes por periodos menstruales; las embarazadas y lactantes por
el incremento obligado de las necesidades de nutrientes en general para el correcto
desarrollo del bebé.

e Factores Patoldgicas: hemorragia gastrointestinal; hemorragias genitourinarias;
hemorragias del aparato respiratorio

Disminucion del aporte de Hierro.
e Ingesta baja de hierro: dieta vegetariana estricta o dietas hipocaléricas no

controladas que no proporciona suficiente hierro para satisfacer los requerimientos,
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existe una pobre absorcion y una pobre utilizacion del hierro ingerido, la causa
nutricional es la mas frecuente.
¢ Mala absorcién: en el tubo digestivo por enfermedad celiaca, reseccion del estbmago

o del intestino.

Alteracion del transporte.

Ocasionada por una enfermedad congénita autosémica recesiva llamada antitrasferrinemia

que se caracteriza por una absorcion de hierro aumentada y por ende un aumento de los

niveles de hierro corporal, pero al no existir transferrina este hierro no puede ser usado para

la eritropoyesis.

1.2.5 Diagndstico.
Los criterios de diagndstico de la anemia ferropénica segun el Sistema Nacional de Salud,
del Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid. (Vite, 2011)

TABLA 1: PRUEBAS DE DIAGNOSTICO DE ANEMIA FERROPENICA.

Pruebas de rutina Valores de referencia

Hemoglobina: disminuida Mujeres normales adultos: <12g/dL

Mujeres embarazadas: <11 g/dL

Volumen corpuscular medio (VCM): disminuido | <76 fl

Hemoglobina corpuscular media (HCM): | <29 pg

disminuida

Concentracion de hemoglobina corpuscular | <32 g/dL
media (CHCM): disminuida

Frotis sanguineo Microcitosis, hipocromia, hematies en
diana
Ferritina sérica: disminuida Mujeres postmenopausicas: <10 ug/L

Mujeres premenopdausicas:<5 ug/L

Hierro sérico: disminuido Mujeres: <10 pmol/L

Transferrina sérica: elevada >280 mg/dL

Fuente:. Vite, F. (2011)
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Los principales parametros sobre el metabolismo del hierro que se usan en el diagndstico
clinico son el hierro sérico o sideremia, la saturacion de transferrina y la concentracion de
ferritina sérica. En la actualidad la ferritina sérica es el parametro mas util, debido a su
relacion directa con los depositos de hierro. (Milstein, 2012)

Hemoglobina.

La hemoglobina es el componente principal de los eritrocitos debido a que cumple un rol
primordial en el transporte de oxigeno y CO; desde y hacia los tejidos; su concentracion en
ellos es de alrededor de 34g/dL. La determinacién de hemoglobina es una de las pruebas
mas fiables, las anomalias del valor de un individuo pueden indicar defectos en el balance
normal entre glébulos rojos de produccion y destruccion; en concentracion bajas se produce
hipocromia, la cual se relaciona con una anemia por deficiencia de hierro. (Pefiuela, F.
2010)

Hematocrito.

Hematocrito es el valor que representa o se mide en porcentaje (%), que ocupan los
elementos formes en la sangre. Existen factores que pueden alterar los valores normales del
hematocrito tales como la edad, la altitud en la que habitan, sexo, etc. El valor aceptado del
hematocrito es aproximadamente 3 veces el valor de la concentracion de la hemoglobina en

la sangre. (Milstein, 2012)

Niveles de hematocrito disminuidos son causados por: anemia, pérdida de sangre
(hemorragia), destruccion de los globulos rojos y leucemia. En tanto que niveles de
hematocrito aumentados se presentan por: Deshidratacion: quemaduras, diarrea y

Policitemia Vera. (Martinez et al. 2009).
INDICES ERITROCITARIOS:

Se calculan con el fin de determinar el tamafio y el contenido medio de hemoglobina en los
glébulos rojos. Son buenos indicadores hematimetricos para el diagndstico de posibles

anemias.

Volumen corpuscular medio: Es una expresion que indica en términos absolutos el
volumen promedio de los eritrocitos, permite una clasificacion de las anemias en microcitica
(VCM<80fL), macrociticas (VCM >100fL) y normociticas (VCM 80-100fL).

Hemoglobina Corpuscular Media: es el peso medio de la hemoglobina en un eritrocito,
disminuye en las anemias microciticas y aumenta en anemias macrociticas causadas por

déficit de vitamina B12. Su valor de referencia es de 28-32pg.
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Concentracion de hemoglobina corpuscular media: se refiere a la concentracion media
de hemoglobina por mililitro en cada eritrocito. Su valor de referencia es de 32-36%. El
indice sefala si la poblacion celular general es normocrémica, hipocrémica o hipercromica.
Una CHCM por debajo de 32 g/dL indica células hipocrémicas, mientras que otras entre 32 y
36 g/dL se refieren a células normocromicas

Ferritina sérica.

La cuantificacion de esta proteina nos ayuda al diagnostico de anemias ferropénica, su valor
es proporcional a los depésitos de hierro; se encuentran valores disminuidos durante el
embarazo y aumentan cuando existe una concentracion elevada que se puede asociar con
hemocromatosis, anemias megaloblasticas y hemosiderosis. En la practica diaria es el mejor
pardmetro para el diagnostico de anemia ferropénica estableciendo que en concentraciones
menores de 12 ug/dl confirman el diagnéstico y valores por encima de 100 ug/dl lo descartan

con gran probabilidad. (Finch, et al 2007)

1.2.6 Tratamiento

Cuando ya se ha establecido el diagnéstico de anemia, se deben analizar las causas,
realizar examenes complementarios y posteriormente, prescribir el tratamiento de manera
individual. En el caso que sea por falta de ingesta, debe aumentarse el aporte de Fe
dietético, fundamentalmente a través del incremento de alimentos ricos en Fe, sobre todo de
origen animal; una combinacion de micronutientes (hierro encapsulado, zinc, vitamina Ay C)
gue se afiaden al alimento para prevenir las anemias por deficiencia de hierro, para
aumentar los porcentajes de absorcion; en lugares rurales la elaboracién de alimentos
funcionales a partir de hierro hemico de sangre de ganado bovino es otra opcién. (Codex
Alimentarius, 2005).

En el caso de anemias severas, se puede efectuar un tratamiento combinado de hierro
sacarosa con eritropoyetina, con la cual presenta sinergismo. Hierro por via oral de 3-6
mg/kg/dia de hierro elemental durante 6 meses, antes de las comidas o hierro dextrano por

via intramuscular o intravenosa. (WHO, 2001).

Los altos requerimientos fisioldgicos de hierro en el embarazo son dificiles de alcanzar con
la mayoria de las dietas, por tanto la mujer embarazada debe recibir suplementos de hierro
para prevenir la anemia con una dosis promedio entre 30 a 60 mg/dia de hierro elemental o
realizar tratamientos formales en el caso que se diagnostique la anemia, situacion en la que
se debe suministrar una dosis de 60 a 120 mg/dia de hierro elemental una vez al dia o

fraccionada en 2 o 3 tomas. (Codex Alimentarius, 2005).
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1.3 Parroquia Gualel

Gualel es una parroquia que se encuentra a 90 Km de la cabecera cantonal y provincial de
Loja, localizada en las coordenadas geograficas: Latitud 3°46'16" Sur y Longitud 79° 22'33"
Oeste. Altura: 2.525 msnm, Clima: templado hiumedo y Temperatura: 10° C- 13 °C. Limita
al Norte con San Pablo de Tenta (cantébn Saraguro); al Sur con las parroquias
Chuquiribamba y El Cisne; al Este, con las parroquias Santiago y San Lucas; y al Oeste con
El Cisne, Morales y Salati, del canton Portovelo (provincia de El Oro); La parroquia cuenta
con 2.060 habitantes, de los cuales 950 son hombres y 1.110 son mujeres. (Gobierno
Auténomo Descentralizado de Loja, 2013)

La principal actividad productiva de la parroquia Gualel es de caracter agropecuario, seguin
el INEC 2001 el 88% de la Poblacién Econémicamente Activa (PEA), se dedica a practicas
agro-productivas, su caracteristica tipolégica corresponde a una produccién agricola de
maiz, haba, fréjol, mellocos, papas, etc, la misma que es comercializada y consumida por
los propios habitantes de este sector (ASOGOPAL, 2011)

La parroquia de Gualel cuenta con El Subcentro de Salud y El Seguro Campesino. El
Subcentro de Salud esta ubicado en el centro de la parroquia Gualel, cuenta con la atencién
de un Médico General, una enfermera y un odontélogo, la atencién es de lunes a viernes de
08:30 a 13:00. El Centro de Salud del Seguro Campesino, ubicado en el barrio Bahin a 20
minutos del centro de la parroquia, cuenta con un Médico Internista, Odontélogo y la
atencion es de lunes a viernes de 07:00 a 15:00. (ASOGOPAL, 2011)
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CAPITULO Il

METODOGIA



2.1 Descripcion de la poblacién:
La poblacién de la parroquia Gualel consta de 1110 mujeres, se tomO una muestra
representativa de 300 mujeres a partir de los 13 afos en adelante incluidas mujeres
embarazadas, que se encuentren aparentemente sanas y habitan en la parroquia Gualel.

Dentro de los pardmetros permitidos para la seleccion de la poblacién a estudios fueron:
Criterios de inclusion:

e Mujeres de 13 a 17 afios de edad con el consentimiento firmado de sus
representantes.

¢ Mujeres mayores de 18 hasta los 90 afios de edad que aceptaron participar.

¢ Mujeres en estado de gestacion.

Criterios de exclusion:

¢ Mujeres menores de 13 afios de edad.
¢ Mujeres que no consintieron participar a través de la autorizacion del consentimiento

informado.

2.2 Tamaio de muestra:

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la formula de Balestrini:

3 N*Zi*p*q
n_dz*(N—1)+Z§ *p*q

Dénde:

n = Tamafo de la muestra.

N = Total de la poblacién.

Z.>= Nivel de significancia (1.96)2.
p = Probabilidad de ocurrencia.
q =1-p.

d = Error de interferencia (0.05).

Fue seleccionado un error maximo permisible de 10%, obteniendo un tamafio de muestra de

n 285 mujeres, seleccionadas aleatoriamente.
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2.3 Recoleccion de muestras:
Posterior a la autorizacion del paciente por medio del consentimiento informado, se
prosiguid con la recoleccibn de datos, a través de la aplicacién de encuestas donde
constaban: datos informativos del paciente, edad, género, peso, talla, ademéas datos
clinicos que incluy6 diferentes tipos de patologias, fecha de la ultima menstruacion, estado
gestacional, afio del ultimo parto, antecedentes familiares de anemia ferropénica y una

evaluacion sobre su estado nutricional.

Se tomé una muestra de sangre (5 ml), por puncién venosa periférica. La sangre fue
colectada en dos tubos vacutainer, uno de ellos sin anticoagulante, con el objeto de obtener
el suero para la determinacién de valores séricos de ferritina y el tubo con anticoagulante
(EDTA) para determinar pardmetros hematoldgicos. El transporte de las muestras se lo
realiz6 en un cooler, debidamente etiquetando e identificando los tubos, esto con el fin de no

alterar o dafar las muestras.

2.4 Método Aplicado:

Dentro de las pruebas para la determinacién de la anemia ferropénica se usaron:

Biometria Hematica del contador hematolégico electronico automatizado marca Sysmex KX-
21N, tiene como método la impedancia eléctrica y usa como muestra sangre con
anticoagulante EDTA; la muestra de sangre es aspirada, diluida y colocada en un
transductor. El tamafio de las células de la sangre se calcula contando los pulsos que emite
las células de esta manera se obtiene el recuento celular y el célculo del volumen celular.
La hemoglobina se determina mediante el método colorimétrico de la
cianometahemoglobina y dispone de una serie de discriminadores en el canal leucocitario
que permite diferenciar 5 subpoblaciones: linfocitos, monocitos, granulocitos, eosindfilos y

basofilos

La determinacion de la concentracion de la ferritina sérica fue de forma cuantitativa a través
del Kit Accubind Elisa Microwells, el mismo utiliza el método de analisis
inmunoenzimométrico de microplaca que consiste en colocar la muestra en pozos revestidos
con estreptavidina y la adicion de anticuerpos monoclonales marcados con biotina,
finalmente se adiciona un sustrato que genera un color el mismo que es proporcional a la

concentracion de la ferritina en la muestra.

2.5 Revision de resultados.
Luego del analisis de muestras se procedid a la entrega de resultados a los pacientes para
su posterior revision por el médico de la parroquia Gualel. Subsiguientemente se impartieron
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charlas informativas sobre alimentacion y nutricion a los pobladores de la parroquia, en
escuelas y colegios, con el propdsito de mejorar las condiciones de vida por medio de una
dieta sana y saludable.

2.6 Anélisis Estadistico.
El andlisis de los resultados se lo evalu6 por medio del programa estadistico Statistical
Package for Social Sciences (IBM - SPSS 21) para la obtencién de la prevalencia de
anemia, distribuciones de acuerdo a frecuencia y porcentaje de las variables estudiadas, los
resultados seran presentados en tablas y gréficos.
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CAPITULO 1l

RESULTADOS Y DISCUSION



Se aplicaron 300 encuestas a mujeres habitantes de la parroquia Gualel del canton Loja, de
edades que oscilan entre los 13 afios de edad en adelante. Los resultados finales se
encuentran detallados en tres columnas: la primera pertenece a las variables, la segunda
columna: frecuencia y la tercera columna perteneciente al porcentaje. Se representa
gréficamente, mediante barras y pastel con diferentes colores, los cuales indican el

porcentaje de cada una de las variables que se encuentran en las tablas.

Tabla 2: PREVALENCIA DE ANEMIA FERROPENICA EN MUJERES.

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE

| MUJERES ANEMICAS 51 17%
MUJERES SANAS 249 83%
TOTAL 300 100%

Fuente: Examenes aplicados a mujeres de la parroquia Gualel.
Elaboracion: Paucar, C. (2014)

.MUJEHES
AMEMICAS

EUJERES SANAS

GRAFICA 1: Prevalencia de anemia ferropénica en mujeres
Fuente: Paucar, C. (2014)

La tabla 2 y el Grafico 1 reflejan que de las 300 mujeres estudiadas, 51 mujeres que
representan el 17%, presentaron anemia ferropénica, mientras que el 83% de la poblacion,

es decir 249 mujeres se encontraron sanas.

Segun la OMS determino a nivel mundial que la prevalencia de deficiencia de hierro y
anemia era de un 30% en mujeres en edad fértil y un 42% en mujeres embarazadas (WHO,
2001). Otro estudio realizado por el Grupo Provincial de Nutricion de Santiago de Cuba en el

21



2006, donde se evalud el estado nutricional de mujeres en edad fértil reflejo que el 34%
mujeres presentaban anemia ferropénica. En Ecuador un estudio por parte del Bono de
Desarrollo Humano en el afio 2004, reporté anemia ferropénica en mujeres en un 44%
(BANCO MUNDIAL. 2007).

En los paises en vias de desarrollo los grupos més afectados son las mujeres adolescentes
debido a los mayores requerimientos dados por el crecimiento y por pérdida de hierro debida
al sangramiento menstrual; En las mujeres en edad fértil existen ademas factores como las
menorragias donde se pierden mayor cantidad de hierro debido al nimero de dias de
sangrado, en la gestacion puede manifestarse ya que no se cubren las demandas de hierro
en la madre y el neonato y durante la lactancia. Otros posibles factores causales son el
consumo inadecuado de este micronutriente, mala absorcién por los enterocitos en el tubo
digestivo por enfermedades celiacas, mala combinacion de los alimentos que faciliten la
absorcion del hierro, o a la combinacién de algunas de estos causales. (Bastos, 2009).

Comparando con nuestros resultados podemos deducir que la prevalencia de anemia
ferropénica en nuestra poblacion ha disminuido en relacion a otros estudios
considerablemente debido a los programa de Seguridad Alimentaria y Nutricion impuestos
por el Gobierno del Ecuador, pero vale destacar que aun sigue siendo un problema

nutricional en nuestra poblacion.

En la determinacion de anemia ferropénica en mujeres se analizaron parametros
hematolégicos y pruebas bioquimicas que son detallados en las tablas 3, 4 y 5 que se

presentan a continuacion:

Tabla 3: RESULTADOS DE PRUEBAS PARA DETERMINACION DE ANEMIA FERROPENICA

VOLUMEN FERRITINA FRECUENCIA PORCENTAJE
CORPUSCULAR SERICA
MEDIO <10 ng/ml
(YY)
<80fL
i + 16 5,3%
- + 35 11,7%
- - 249 83%
TOTAL 300 100%
Nota: (+) presencia; (-) ausencia.

Fuente: Pruebas aplicadas a mujeres de la parroquia Gualel.
Elaboracion: Paucar, C. (2014)

En la tabla 3 se observa las pruebas determinantes para el diagnostico de anemia

ferropénica donde de las 51 mujeres anémicas, el 19,6% se encontraron con el valor de
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ferritina sérica disminuido (<10ng/dL), mientras que el 5,3% de las pacientes presentaron un
VCM disminuido (<80fL) a la par de una Ferritina Sérica disminuida (<10ng/dL).

Tabla 4: RESULTADOS HEMATOLOGICOS PARA DETERMINACION DE ANEMIA
FERROPENICA

Hemoglobina Hematocrito FRECUENCIA PORCENTAJE
(Hb) (GI))
<12g/dL <35% F %
+ + 10 19,6
+ = 8 15,6
- - 33 64,7
TOTAL 51 100%
Nota: (+) presencia; (-) ausencia.

Fuente: Pruebas aplicadas a mujeres de la parroquia Gualel.

Elaboracion: Paucar, C. (2014)

En la tabla 4 encontramos que el hematocrito y hemoglobina se encontré en un 64,7% en
rangos normales, el 19,6% con ambos factores aumentados y un 15,6% con la hemoglobina
disminuida.

Tabla 5: RESULTADOS DE INDICES ERITROCITARIOS PARA DETERMINACION DE ANEMIA
FERROPENICA

Volumen Hemoglobina Concentracion FRECUENCIA PORCENTAJE

Corpuscular  Corpuscular de
Medio Media Hemoglobina
(VCM) (HbCM) Corpuscular
media
(CHbCM)
<80g/dL <26pg <32(g/dL) F %
+ + + 16 31,3
- + + 3 5,8
- - 5 9,8
- - - 27 52,9
51 100%
Nota: (+) presencia; (-) ausencia.

Fuente: Pruebas aplicadas a mujeres de la parroquia Gualel.
Elaboracion: Paucar, C. (2014)

La tabla 5 refleja el porcentaje de los resultados de indices eritrocitarios donde 33 mujeres
gue corresponden al 64,7% presentaron los tres factores normales, mientras que el 31,3%

pertenecen a 16 mujeres con los tres indices eritrocitarios disminuidos.
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La anemia ferropénica se caracteriza por ser una anemia microcitica hipocrémica que es
confirmada por niveles bajos de ferritina sérica. El nivel de ferritina sérica es el indice de
deficiencia de hierro facilmente disponible y util. Las concentraciones bajas de ferritina
sérica son indicadores sensibles de la deficiencia de hierro (Pasricha, et al. 2010). En
cualquier edad los niveles de hierro sérico menores a 10ng/ml indican reservas agotadas de
hierro La Ferritina Sérica es la prueba de laboratorio mas sensible y exacta para la
determinar individuos con depésitos de hierro bajos de aquellos con anemia ferropénica,
esto por ser una proteina donde su concentracion es directamente proporcional al monto de
reservas tisulares. (WHO, 2004)

El VCM es el indice eritrocitarios de mayor valor clinico para la determinacion y clasificacion
de anemia ferropénica, mide el tamafio medio o volumen de un eritrocito, se lo usa con la
mayoria de estudios debido a que no se altera por la hemodiluciéon. Un volumen corpuscular
medio (<80fL) se denomina microcitosis donde los eritrocitos se presentan de menor
tamafio. Otros indice hematimetricos como la hemoglobina corpuscular media (MCH) que
calcula el promedio de cantidad de oxigeno que la hemoglobina transporta dentro de un
eritrocito y la concentracién media hemoglobina corpuscular (HbCM) que calcula la media
concentracion de la hemoglobina dentro de un eritrocito, cuando es (<32 g/dL) se define

como anemia hipocromica.

La concentraciébn de hemoglobina por si sola no es una herramienta de diagnostico
adecuado para la sospecha de anemia por deficiencia de hierro, ya que puede alterarse por
factores externos como altura, habito de fumar, otras enfermedades o variar de persona a
persona impidiendo distinguir la carencia de hierro de otros anemias.( Escott. M &
Raymond.S. 2012). El Hematocrito es la porcién de volumen total de la sangre ocupada por
la masa de eritrocitos; representa, entonces, el porcentaje de la masa de eritrocitos en la
sangre total y su cifra depende del tamafio del glébulo rojo, por lo que no siempre refleja el
namero de hematies, aunque si es expresion de su concentracion. Una hemoglobina y
hematocrito de valor bajo, apoya un diagndéstico presuntivo de la anemia por deficiencia de
hierro. (Rodak, F. 2009)

Los indices hematimetricos permitieron determinar una anemia microcitica hipocromica que
junto a los valores disminuidos de ferritina sérica confirman una anemia ferropénica de
tercer estadio. También se evidencio una anemia normocitica normocromica junto a valores
de ferritina sérica disminuidos que se podrian relacionar con una anemia ferropénica en
primer estadio la cual se caracteriza por valores disminuidos de ferritina sérica pero los

valores hematimetricos se mantienen normales ya que las reservas de hierro del cuerpo son
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suficiente para mantener un desarrollo normal de los eritrocitos, por lo cual no se evidencia

presume la presencia de anemia ferropenica.

Tabla 6 : PREVALENCIA DE ANEMIA FERROPENICA POR EDADES

VARIABLES - FRECUENCIA PORCENTAJE
13-19 afios 2 41,2%
20-39 afios 20 39,2%
40-59 afios 10 19,6%

60 afios en adelante - -
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de la parroquia Gualel.
Elaboracion: Paucar, C. (2014)
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GRAFICA 2: Porcentaje de anemia ferropénica por edades
Fuente: Paucar, C. (2014)

La tabla 6 y gréfica 2 nos refleja que de las 51 anémicas, la mayor prevalencia de se
encontré en 23 mujeres adolescentes en edades comprendidas de 13-19 afios con un
41,2%; en mujeres jovenes de 20-39 afios correspondieron a un 39,2%. En tanto que en

mujeres jovenes adultas en edades de 40-59 afios en un 19,6%.

El Informe Nacional de indicadores bioquimicos de la dieta y la nutricién de la poblacién de
mujeres Mexicanas en los EE.UU en el 2008 determino los percentiles de concentraciones
en ferritina sérica (ng/ml) determinado para cada grupo etario donde de 12-19 afios se
consideraba adolescentes; 20-39 afios jovenes; 40-59 afos jovenes adultas; 60 afios en
adelante personas adultas o tercera edad.(NHANES.2008)
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La anemia por deficiencia de hierro es el trastorno nutricional de mayor prevalencia y la
causa mas frecuente de anemia en el mundo, especialmente en los paises de América
Latina. El grupo més afectado por la anemia ferropénica son las mujeres adolescentes en
edades comprendidas entre los 13 a 16 afios de edad con un 35,89% (Ortega, et al. 2009),
esto debido al aumento de necesidad de hierro en el crecimiento, desarrollo de tejidos y su
periodo de menstruacion. En Brasil, se estima una prevalencia de anemia ferropenica del
30% en muijeres fertiles. (Sayuri. et al.2010). Para América Latina se estima que del 10%-
30% de las mujeres en edad reproductiva padecen anemia, pudiendo ser causales el
aumento y perdidas fisiolégicas de este mineral durante el embarazo, menarquias y el uso
de dispositivos intrauterinos que aumentan la menorragia en un 30 al 50%(Rodriguez, et al.
2001).En mujeres jovenes adultas cerca del 25% en etapa pre menopadsica presentara
anemia por deficiencia de hierro asociada a pérdidas aumentadas por la menstruacion; en
mujeres posmenopausicas se debe valorar perdidas sanguineas a lo largo el tracto digestivo
ocasionadas por enfermedades de reflujo gastroesofagico, hemorroides, neoplasias,
celiacas, infecciones etc.

Podemos de esta manera determinar que la prevalencia de anemia ferropénica en nuestras
mujeres adolescente es menor al rango esperado en comparacion con otros estudios,
posiblemente debido a que tienen un mayor nivel de conocimiento acerca de una buena
alimentacion para evitar patologias nutricionales. En mujeres adolescentes y jovenes, el
namero de anémicos fue mas elevado pudiendo ser causal factores extrinsecos, intrinsecos
y fisiolégicos como la edad, alimentacién, menarquia, usos de dispositivos intrauterinos y
otras enfermedades. También se le puede relacionar el poco interés prestado por los
programas de nutricién donde se centra la profilaxis y erradicacién de esta patologia solo en
mujeres embarazadas y nifios, dejando a un lado a mujeres que se encuentran en edad
fértil, donde sus necesidades son mayores debido a procesos de lactancia o determinacién
oportuna de anemia pre- gestacional en la madre.

Tabla 7 : ESTADO NUTRICIONAL SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL.

VARIABLES Frecuencia %
Peso Bajo 12 23,5
Peso Ideal 35 68,6
Sobrepeso 4 7,8

Obesidad - -
Total 51 100

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de la parroquia Gualel.
Elaboracion: Paucar, C. (2014)
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GRAFICA 3 Porcentaje de casos por estado
nutricional.
Fuente: Paucar, C. (2014)

Tabla 7 y Gréfico 3 demuestran que de 51 mujeres anémicas, 35 mujeres poseen un IMC de
(18,5kg a 24,9kg) considerado como peso ideal en un 68,6%; un IMC (<18,5Kg) equivalente
a un peso bajo en 12 mujeres correspondiendo a 23,5%, mientras que, el 7,8% en 4 mujeres
con un IMC entre (>25kg) indicativo de sobrepeso.

El IMC es una evaluacion antropométrica que considera variables como talla y peso del
paciente que permite establecer un rango entre peso bajo, peso ideal, sobrepeso y
obesidad. El IMC es una evaluacion util del cuerpo aptitud en los adolescentes. El
sobrepeso, la obesidad y el bajo peso son tres de los trastornos nutricionales mas comunes

en todo el mundo, especialmente en los grupos de bajo nivel socioeconémico.

Durante periodo de la adolescencia se obtiene, el 20% de la estatura y el 50% del peso
adulto final. Debido a este rapido crecimiento los adolescentes son especialmente
vulnerables a la anemia por deficiencia de hierro, debido a la baja ingesta de alimentos ricos
en calorias y oligoelementos esencial y al alto consumo de hidratos de carbono y grasas
saturadas llevando al adolescente a presentar bajo peso y obesidad, respectivamente.
Modernos estilos de vida en los adolescentes como el consumo de comidas rapidas,
carbohidratos, grasas, asi como la pereza y la falta de actividad fisica debido a que el mayor
tiempo es dedicado a ver television, video juegos y el computador son factores de riesgo

para no alcanzar un buen desarrollo cognitivo y fisico. (Keikhaei, et al. 2012).

Segun el censo por parte del MSPE en el 2011 donde se indago el estado nutricional de la

poblacion adolescente de 12 a 19 afios, reporté una baja talla en adolecentes mujeres en un
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19,1% y un grado de sobrepeso y obesidad en un 26%. (Gonzalez, et al. 2012). En cuanto a
la prevalencia de retardo de crecimiento en talla se encontré que el 33,8% estaba presente
en el quintil mas pobre, mientras que el sobrepeso y obesidad en un del 6,7%; el retardo en
el crecimiento lineal esta presente en mayor proporcién en adolescentes de la region Sierra.
Encuestas ENDEMAIN del 2004 reunié datos sobre el peso en madres para analizar el
sobrepeso en el Ecuador encontrando un 40,4% de mujeres tienen sobrepeso y un 14,6%
obesidad, siendo el menor porcentaje en mujeres indigenas con relacion a mujeres del area
urbana. La estatura promedio de una mujer ecuatoriana se encuentra en 1.45 metros
(BANCO MUNDIAL. 2007)

Con relacion a los datos obtenidos vemos que las mujeres de esta poblacion presentaron en
mayor porcentaje un indice de masa corporal (IMC) ideal seguido de un peso bajo pudiendo
de esta manera relacionar a los casos de anemia ferropénica. Un examen fisico semestral
por parte del médico general, sin un examen clinico no puede confirmar un buen estado de
salud; tanto el examen fisico como el examen clinico deben ir de la mano para confirmar o
descartar una patologia. De esta manera podemos confirmar que un IMC de peso ideal no
es sinénimo de salud ya que la mayoria de nuestros pacientes anémicos presentaron un
peso y talla ideal pero sus exdmenes clinicos confirmaron anemia por deficiencia de hierro.
El bajo peso y sobrepeso pueden estar relacionados por el alto consumo de comidas
rapidas, grasas insaturadas, dulces enconfitados que directamente influyen en una buena
absorcion; la falta de actividad fisica por influencia ejercida por video juegos y televisién o el
aumento de requerimientos de hierro por otros factores tanto intrinsecos como extrinsecos
como enfermedades gastrointestinales que actdan en la mucosa del intestino delgado

dificultando la absorcion de macro y micronutrientes. (FECA. 2012).

Tabla 8: POSIBLES FACTORES CAUSALES DE ANEMIA FERROPENICA.

VARIABLES ' ANEMICOS
Frecuencia Porcentaje
Mala Alimentaciéon 25 49,0%
Gastrointestinales 16 31,4%
Otros 10 19,6%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de la parroquia Gualel.
Elaboracion: Paucar, C. (2014)
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GRAFICA 4: Porcentaje de posibles factores causales de
anemia ferropénica.
Fuente: Paucar, C. (2014)

La tabla 8 y Grafico 4 muestran que dentro de los posibles factores causales de anemia
ferropénica se encuentra en mayor incidencia la mala alimentacion con un 49%, seguido de

la patologias gastrointestinal en un 31,4% y otras factores con un 19,6%.

La malnutricion es el factor de mayor prevalencia en paises en vias de desarrollo donde sus
habitos alimenticios se caracterizan por el paso del consumo de carbohidratos, fibra, frutas y
vegetales por alimentos ricos en grasas saturadas, dulces y alimentos procesados siendo a
causa de la influencia que ejerce la poblacion del area urbana y el desconocimiento de los
pobladores del sector rural (Freire, et al. 2011). Una de las principales causas de anemia
ferropénica es la baja ingesta de alimentos que son fuente de hierro de alta
biodisponibilidad, asociado a un consumo bajo de alimentos que favorecen su absorcion.
(Vila, M & Quinatana, M. 2008). Alrededor del 75% de nifias adolescentes, no tienen una
dieta adecuada, especialmente en alimentos con alta biodisponibilidad de hierro, de esta
forma incumpliendo sus necesidades dietéticas para el hierro y no compensando sus

pérdidas a causa de los periodos menstruales. (Suarez, et al. 2005).

En general la anemia ferropénica puede estar relacionada a un origen digestivo como son:
pérdida cronica de hierro causadas por gastritis cronicas o agudas y ulceras, o ligada a la
reduccion de la absorcion intestinal de hierro en enfermedad celiacas. (Saéz, et al. 2011).
Las enfermedades inflamatorias intestinales conllevan a una disminucién de la produccion
de &cido y factores intrinsecos que puede ocasionar mala absorcion de hierro culminando en

una anemia ferropénica. (Bermejo, S & Garcia, S. 2011)
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La Gastritis es una enfermedad inflamatoria aguda o crénica de la mucosa gastrica
producida por factores exdgenos como la bacteria H. pylori que tiene la capacidad de
interferir en la secrecion de acido gastrico en el estbmago impidiendo solubilizar y reducir el
Hierro Férrico (lll) a hierro Ferroso Fe (Il) procedente de alimentos rico en hierro no hemo
produciendo una captacion reducida de este metal en el tracto gastrointestinal. Esta bacteria
también requiere altos nivel de hierro para asegurar su colonizacién y permanencia en el
estdbmago por lo que expresa un complejo sistema de captacién y almacenamiento de hierro
altamente regulado (Serrano, et al. 2012). Pacientes sometidos al tratamiento de
erradicacion de la bateria H.pylori se recuperaron con mayor rapidez que aquellos que solo
reciben tratamiento de suplementacion con hierro para erradicar anemia ferropénica, pero
no tratan la erradicaciéon de la bacteria (Chen, H & Luo H. 2007). Especificamente el
hacinamiento, la calidad del agua para el consumo doméstico, la falta de servicios
higiénicos, la pertenencia a regiones con mayores hiveles de ruralidad, ingresos familiares
bajos y bajos niveles educacionales se han correlacionado histéricamente con un aumento

en la infeccion por H. pylori. (Cruz, et al. 2007)

La enfermedad celiaca es patologia de tipo autoinmune donde el individuo manifiesta
intolerancia permanente al gluten que es un conjunto de proteinas presentes en el trigo,
cebada, pero no en el maiz ni arroz; se caracteriza por una reaccion inflamatoria en la
mucosa y submucosa del intestino delgado que dificulta la absorcion de macro y
micronutrientes. El tratamiento consiste en una dieta estricta sin gluten mantenida de forma
continuada, durante toda la vida del paciente suprimiendo alimentos elaborados que

contengan harina o provistos de gluten. (Fernandez, et al.2010)

Otros factores como la altura, asma y el habito de fumar pueden influir en los resultados de
las pruebas sanguineas alterando valores de hemoglobina. (Rodak, F. 2009). Se ha
estimado también que las infestaciones parasitarias segun la OMS integra cinco de las seis
enfermedades de mayor influencia en la salud, afectando en mayor proporcion a
poblaciones empobrecida de los paises en desarrollo, se le atribuye el desarrollo de anemia

ferropénica, mala absorcion de nutrientes y diarrea.

De esta manera podemos establecer que en nuestro estudios la mala alimentacion es el
factor predominante para la manifestaciéon de anemia ferropénica debido a la baja ingesta de
alimentos que promuevan una mejor absorcion del hierro, la alimentacién de esta parroquia

se basa en alimentos de tipo vegetal pero la falta de conocimiento a la hora de combinar y
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preparar lo alimentos inhiben una buena captacibn por parte de los enterocitos
disminuyendo su biodisponiblidad del hierro no hemo. Las enfermedades gastrointestinales
gue predominaron en nuestros pacientes fue la gastritis cronica relacionada directamente
con la bacteria H.Pylori que disminuye la biodisponibilidad del hierro debido al aumento del

pH acido del estbmago y la captacion de hierro para su supervivencia.

El estado de nutricion de los micronutrientes en general depende de la ingesta de alimentos
que faciliten o inhiban su absorcién. Las concentraciones de estos alimentos varian
dependiendo sus caracteristicas, factores ambientales que hayan influido y métodos de

manipulacién procesamiento y coccion.

Tabla 9: ALIMENTOS FACILITADORES DE ABSORCION DE HIERRO

Tipos de Alimentos

Frecuencia de Vegetales Carne Citricos
consumo Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Diariamente 9 59 5 3,3 13 8,5
1a2veces por 41 26,8 25 16,3 36 23,5
semana
1vez al mes 1 0,7 21 13,7 2 1,3
Nunca . - - - - -
TOTAL 51 33,3 51 33,3 51 33,3

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de la parroquia Gualel.
Elaboracion: Paucar, C. (2014)
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GRAFICA 5: Porcentaje de consumo de alimentos facilitadores de absorcion
Fuente: Paucar, C. (2014)

Tabla 10: ALIMENTOS INHIBIDORES DE ABSORCION DE HIERRO

Tipos de Alimentos

Frecuencia de Cereales Café Lacteos
consumo Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Diariamente 22 14,4 28 18,3 15 9,8
1a2veces por 25 16,3 10 6,5 13 8,5
semana
1vezal mes 4 2,6 13 8,5 20 13,1
Nunca - - - - 3 2,0
TOTAL 51 33,3 51 33,3 51 33,3

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de la parroquia Gualel.
Elaboracion: Paucar, C. (2014)
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GRAFICA 6: Porcentaje de consumo de alimentos inhibidores de absorcion
Fuente: Paucar, C. (2014)

Tanto las tablas 10 y 11 asi como las gréficas 6 y 7, exponen la variedad de alimentos que
favorecen o impiden la absorcién del hierro en la poblacién femenina con anemia, donde el
consumo de pocas veces por semana de alimentos facilitadores se encuentra en un 26,8%
en carnes, el 16,3% vegetales y 23,5% de citricos, mientras que, el consumo de alimentos
inhibidores que contienen cafeina es diariamente en un 18,3%, los cereales con 16,3% de 1-

2 veces y lacteos una vez por mes en un 13,1%.

En Cuba la carencia de hierro afecta cerca de 25-35% mujeres fértiles y alrededor del 40%
de mujeres embarazadas, esto debido a la falta de contenido nutricional de hierro en los
alimentos y suplementos nutricionales (FAO.2001). Por otro lado en Chile se encontr6 un
indice de 5% de mujeres con deficiencia nutricionales, por lo cual no encontraron relacion
con la anemia por deficiencia de hierro, pero si llamo la atencion el tipo de conservacion,
preparacion y combinacién de los alimentos que reducian la biodisponibilidad del hierro. El
hierro se encuentra en dos formas en los alimentos el heminico y el no heminico. Los
alimentos con contenido de hierro hemo se caracterizan por su alta solubilidad siendo facil y
altamente absorbidos entre un 15 a 35%. Este tipo de hierro se encuentra en la carne de
cerdo, res, aves y pescados. Los alimentos con contenido de hierro no hemo son de origen

vegetal, asi como en productos como lacteos y huevos, estos necesitan de otras moléculas
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que faciliten su absorcion que es de 1 al 10% de hierro. Algunos alimentos o suplementos
vitaminicos aumentan o inhiben la absorcién del hierro, como por ejemplo la vitamina C
contenida en frutas citricas que facilitan la absorcion del hierro reduciendo el ion férrico a su
estado ferroso, forma quelatos solubles y estables con el hierro en el estbmago, asi también
complejos solubles con el hierro de los alimentos a pH mas bajos que otros ligandos.
(CODEX.2005). Las sustancias que inhiben la absorcion del hierro son los fitatos contenidos
en harina de trigo y legumbres, que tiene la capacidad de unir varios metales en el duodeno
inhibiendo la absorcibn de este metal. Los polifenoles (taninos) presentes en café,
chocolate, té y vino forman complejos insolubles en la luz intestinal, ya que actian como
gquelante impidiendo que el hierro se encuentre disponible para ser absorbido. (Urdampilleta,
et al. 2010. La caseina y calcio contenido en los lacteos también influye negativamente
sobre la absorcion del hierro esto debido a que el hierro junto a los péptidos insolubles de la
caseina disminuye su disponibilidad asi también con el calcio debe competir para alcanzar

los mismos receptores en las células intestinales y poder ser absorbido.(Biganni. et al. 2008)

La cantidad de hierro diaria recomendada en mujeres de 14 a 18 afos es de 15mg, en
mujeres de 19 a 49 afios y mayores a 50 afios debe ser de 8mg (Ortega, et al. 2009). Por lo
expuesto anteriormente se puede determinar que la ingesta de alimentos en las mujeres
anémicas, corresponde a una alimentacion rica en alimentos carnicos, vegetales y citricos
que proporcionan al organismo de hierro hemico y aumentan la absorcién del hierro, por otro
lado, el alto consumo de bebidas que contienen cafeina, lacteos y cereales aumentan el
riesgo de no tener una absorcién correcta de hierro. Por esta razén podemos determinar que
la alimentacion si estd influyendo directamente en el padecimiento de anemia ferropénica ya
gue se basa en un alto consumo de alimentos inhibidores en relacion con los facilitadores de
la absorcion de hierro. La falta de conocimiento a la hora de combinar los alimentos es otra
razén causal ya que a pesar de que se consuma alimentos ricos en hierro al ser combinados
con alimentos inhibidores se reduce la biodisponibilidad y ser absorbe este mineral en

menor cantidad.
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Tabla 11: POSIBLES FACTORES GINECOLOGICOS CAUSALES DE ANEMIA FERROPENICA

VARIABLES Frecuencia Porcentaje
Menorragias 13 25,5
Lactancia 16 31,4
Dispositivos Intrauterinos 7 13,7
Ninguna 15 29,4
Total o1 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de la parroquia Gualel.
Elaboracion: Paucar, C. (2014)
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GRAFICA 7 Porcentaje de posibles factores
ginecolbgicos causales de anemia ferropénica
Fuente: Paucar, C. (2014)

La tabla 9 y Grafico 5 reflejan que dentro de los posibles factores ginecolégicos se
encuentran en 16 mujeres en 31,4% durante la lactancia; el 25,5% correspondiente a 13
mujeres que manifiestan menorragias y en un 13,7% el uso de dispositivos Intrauterinos en
7 mujeres, mientras, que 15 mujeres que corresponden al 29,5% no presentaron ningun

factor ginecoldgico.

Un 10% de mujeres que menstrian padecen deficiencia de hierro, pierden durante cada
ciclo menstrual entre 60 ml de sangre es decir 0,4mg de hierro por cada ml de sangre, por lo
tanto, en cada menstruacion se pierde entre 20 mg de hierro. El sangrado uterino
disfuncional es la causa mas frecuente de los trastornos menstruales en la adolescencia; en
general, esta condicién se sospecha cuando la duraciéon de la menstruacion es mayor a 7
dias y presenta una periodicidad menor a 21 dias, incrementando més de tres veces el

riesgo de padecer anemia. (Suarez, et al. 2005). Un estudio en el 2008 realizado en mujeres
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mexicanas de 12 a 49 afios donde se analizé cantidad de flujo y la influencia de anemia
encontré que del 20% de mujeres fértiles el 50% padecian de menstruaciones prolongadas
e irregulares aumentando el riesgo de padecer anemia. Segun estudios usar mas de dos
toallas al dia o tener una menstruacion que dure mas de 5 dias incrementa mas de tres
veces el riesgo de tener anemia. (Regil, et al. 2010). Sangrado menstrual excesivo o
irregular afecta del 9 al 14% de todas las mujeres y puede conducir a grados variables de
anemia por deficiencia de hierro (Short, M & Domagalski, J.2013)

En un estudio para determinar la situacion nutricional de la madre lactante en Costa Rica se
encontré que el 22,1% presentaron anemia y el 48,7% mostraron deficiencia de hierro,
siendo un factor causal el bajo nivel socioeconémico que impidi6 diagnosticar las
deficiencias de este micronutriente oportunamente (Blanco, et al.2003). La lactancia produce
pérdida de hierro a través de la leche materna. Por consiguiente, para algunas mujeres una
deficiencia desarrollada durante el embarazo puede perpetuarse durante la
lactancia.(Shivanand, N. 2010). La lactancia puede provocar la detencién del crecimiento
lineal y la deplecion de la grasa y de la masa corporal magra. En nuestro medio se ha
establecido que el 45% de las adolescentes gestantes cursan con anemia, debido a que

muchas de ellas diagnostican su embarazo o la anemia tardiamente. (Blanco. et al.2003)

El uso de dispositivos intrauterinos aumenta en mayor proporcion el riesgo de sangrado en
un 30%-35% que los dispositivos de via oral. En los primeros tres a seis meses después de
la insercion del Dispositivo Intrauterino con cobre en mujeres se reporta sangrados
menstruales abundantes y prolongados. En mujeres con menorrea puede aumentar la
intensidad del sangrado y duracion del dolor (AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE. 2013). En un estudio realizado en mujeres de Venezuela de 15 a 45 afios
donde se determind los niveles de hemoglobina, ferritina y zinc sérico y su asociacién al uso
de anticonceptivos, se encontr6 que el 35% de mujeres anémicas utilizaban dispositivo

intrauterino. (Meertens, et al. 2002).

De esta forma determinamos que el factor ginecol6gico que influyo en nuestra poblacion es
el proceso de la lactancia esto a causa posiblemente de la falta de iniciativa por parte del
Subcentro del Salud de la parroquia para la deteccion de deficiencia de hierro pre
gestacional, asi como la falta de controles durante la gestacion para que mediante la ingesta
de suplementos multivitaminicos aumenten las reservas de hierro en la madre durante el
estado de gestacional. Aunque el uso del DIU en las mujeres anémicas es menor
relacionado a otros estudios sigue siendo un factor clave para perdida de hierro durante

cada menarquia.
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CONCLUSIONES
Del andlisis de los resultados obtenidos en la presente investigacion se llegé a las

siguientes conclusiones:

e La prevalencia de la anemia ferropénica en mujeres en edades comprendidas de 13
afios en adelante incluyendo embarazadas pertenecientes a la parroquia Gualel del
Cantén Loja fue de 17%. Por lo cual se puede determinar que esta patologia no
afecta en gran proporcion a esta poblacion, pero su prevalencia deben ser una sefial
de alerta para tomar medidas profilacticas y disminuir este problema nutricional.

e De las 51 mujeres anémicas el 69,8% presentaron los valores bajos de Ferritina
Sérica, y en menores porcentajes el VCM-Ferritina Séricay VCM en un 24,5y 5,7%
respectivamente.

e Por grupo Etarios se encontré que las mujeres con mayor incidencia de anemia
ferropénica fueron adolescentes con un 41,2% mientras que en mujeres jévenes con
un 39,2% y en mujeres adultas en un 19,6%. Pudiendo relacionarse el factor de la
mala alimentacion que no cubre las pérdidas de hierro causadas por los periodos el

crecimiento y los ciclos menstruaciones.

e El principal factor causal fue la mala alimentacion con un 49% debido a que la dieta
se basa principalmente en el consumo de alimentos facilitadores como carnes y

vegetales unido a los alimentos inhibidores como café y cereal.

e El factor ginecolégico como la lactancia incidié en la prevalencia de anemia en un
31,4% pudiendo ser la causa la falta de diagnostico oportuno de anemia por
deficiencia de hierro antes, durante la gestacion y pos- gestacion, descendiendo las
reservas de hierro durante el parto y exponiéndose a disminuirlas aun mas durante

el periodo de la lactancia.
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RECOMENDACIONES

Promover programas y charlas informativas en la poblacién femenina sobre la
importancia del hierro, para disminuir casos de anemia ferropénica.

Realizar seguimientos 0 muestreos semestrales en mujeres en estado de gestacion
de parroquias rurales para valorar el consumo de suplementos; insistir la valoracion
del médico general en casos de gestacion y partos para evitar el aumentando de
esta manera el riesgo de hemorragia durante el parto.

Sensibilizar a las madres de familia en la conservacion y preparacion de alimentos.
En la preferencia en una eleccidon y mezcla adecuada de los alimentos para que
contribuyan a aumentar la absorcion del hierro y cubrir demandas nutricionales.
Expandir y multiplicar investigaciones en las otras parroquias rurales del cantén Loja,
con el fin de tener una visidn mas general de lo que esta ocurriendo en el problema
de Anemia Ferropénica en la poblacion femenina.

Difundir los datos obtenidos con el fin de que sirvan como base para evaluar el
estado nutricional; establecer si las campafas propuestas tanto por el Ministerio de
Salud como por parte del Bono de Desarrollo Humano estan disminuyendo los

indices de desnutricion en nuestros cantones y parroquias.
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Las muestas posden ser @ 3-2°C por un perioco

mdaimo de 5 dias. 31 o espécimen no pucde sor cnsayado

denfro de este empo, @ muesta pueds seT aimacenada @

temperstura de -20°C por mas oe 30 dias. Ewitar el

congelsmienin rapldo y = descongelamientn. Cuando se
o | -

FREFARACION DE LOE REACTIVOS
1. Suffer para Lavado

Dl ks contenides del Concentrade de Lavado & 1000 mi con
Sgus destisds o desionZRda En Un coniEredor de alTacEnaje
sdsCUBGo. ANTACENAT 3 teCArItUE amblente de I0-ITRC
Feasta 60 dlas

2. Soiuckin de Subsiraio de Trabajo

Weri=r el conberido del vial oolor ambar  marcado como
Solucitin A dentm del vial ransparents Sokacion B, coocar
tapa amariia en =i visl tAanspanents par una Sl identTioacien.
llazriar ¥ MArCAr Segun Comesponds Armacenar de T a 500,

Nodn: No usar ol subsirsdéo de irabajo si 5o ve arui

FROCEDIMIENTO DE L& PRUEBA

Arges ge proceder con of andESE eve fo0os o PESCRVOS, DS S

e oferencis ¥ IGS CORFDICS @ Inmne e amblerss (20-27°0L

1. Formabear ios pozos de la micropiacs para cada suero de
referencia, mussines de contmi ¥ de pacents pars que sesn
ersayadas en cupicado. Colooar lac irac no utlizadac de
MiorD poToe nssvaments sn 1a Bolca de alsminic, cellar
¥ almacenaric a 2-5%C.

2 Ppstesr QO35 mi (2500 del susm de referench apropdo,
Confm o especimen dentm del poTo asionado.

3 Adiciorard.100mi {100ul) de Reactn de Bobina Soriina 2 cada

fodos loc re:

Inoubar 30 mircios a lemperatua anbienis

Descarar jos Conisnidos de [ MICOpBCS DOF deCcANtCon o
FsprRCion. S15e decanta se debe Sacuck I3 DIaCA SODM LR Epe
absorbenis

m

7. Amconar 350U de buTer de lawaco (ver Secrion Precamcion de

Cublarss pidstics o 0F MICIOEELCE BarS oz pasos o
ASDICACorn al VACiD 0 VaCLo (OpCionall P Ios PAsos gl aado.
CronGme:

A

Materies de control de Calcad.

FRECAUCIONES

Pars o wso Wlnmn
No pars o Uso intevmo m

adecundo pam  produc coior acords para el uso  del
de . L erzimatica en

|= pozos &z e a1 ~ de
nathos. el wso de dh refermrcias os

smeros de ConNCEnacion antigena conocida, Se puede generar
una ourva de respussia de dosis, de la cual = pusde deduck k2
cor de

b
e —_— B -
oy = =9 _— = e

-3

“TAD parera; = ANSOSSTDO MATSG0 pOr en@ma (CanSdad en
]

FEAD armvay —IC = Complsin de Anbgenc-Antousrpes
¥ = Tasa Constante de ASoCaOon
k 2 = Tasa Constame de Disocaoion

ser coma peligmsos y Capaces de
tanzmitir enfermedades. Loz procedmientos de
ENCeientes para & maneio de prOduCins SangUineos

L
¥ BlomedikosT, 2da Ediclon. 1588, HHS
P\.bll\:al:bﬂ W= [CD-Ch BB-2385.

RECOLECCION DEL EEPECIMEN ¥ FPREFPARACION
D& deber empiear i3 DrecauCiones &n i3 rFECOlECCIOn de
Muestas pOr PUNCHIN WeNOSa PaMa s Muestas de SuSm o
zangr= Para B compamckn cxcl de los vakres nonmaies

idos, una muesia de swers por 3 mafiana =n ayunas
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& Adcorar 0100 mide conjugade enzieatoo de Sertna en cada
.
A AGHTE LA FLACA DESFUES DE LA ADICwin DF ENERSA

S Inoubara feperau A hente duants 30 mnuos

10. Descarar s contenidos B micropBaca por decantacon o
Sl se malkﬂ decantacikn, golpss ¥ sogus la
abzorneme

pica oo pape
1. Adcionar 300w de Eufler de [wer Seccien Frecarackon de
Rencivos), e ¥ socad) o aspiar. Repesr 2 veoes

1z m 0100 mi (900p) e solucken de Reacten Sefal (er
e premamoion de e LT
AT ST LA LA NS, I LA, ACT 0 SIS TR T
13, InCubar durams 15 MINUIDS 3 Empershe ambente.
14, Adicionar 0.0SOmi {50pl) de solcks de parads =n
CadA pOTD ¥ METcisr susvermente dursnhe 15-30 segundos
15. Leer ia absorbanca ©n coda pozo & 450nmn (usando una
ongkud dc onda de referencis de 30nm  par
minkizue ks bmperfeccionss de s poros) en un lecior de
micropiscas. Los reculados deben cer leildos decpude de




treinia {30) minutcs de haber adiclonado la colucion de
paraltzaoan.
Hoia: Zlempre adiclons macthvos en o micmao orden para
mirdmizar lsc difsrenolac del Hempo de reascddn an loc
poTos.

CONTROL DE CALIDAD

Cada RborRong SRSayard O COmrois & nivelss oe mferor,

medic ¥ mayor pivel para el monioreo del endimiento del

ensayo. Esios conboles serin fatados como descomocidos. ¥

ios valores dei=minados en cada procedimiento de prusba

realzado. Las lanets de control de calidad seran mamenidss

en sequir &l rendmierto de los neactivos suminisrados. Los

méiodos estadisticos pertinenies serdn empieados para acertar

en las tendenclys. La desviacien signficante del rendimienio

estasbierido puede ndicar camblc mo mofficado en las

condoiones sEpenmeniyes o degrRdacion of o reactios oo

ki Los neactivos frescos serdn usados pam determinar ka azdn

para lxs varaciones.

CALCGULD DE REEULTADDE

IJrumm da recpuscis & la declc sc ucada pars scegurar

lom  ds  Ferrdina BN SCOEIITISNSE

mn-ddni

1. Registar 3 absorbancia obfenida del lisiado del lecior de
micropians como S delines en & Ejempio 1

2. Grafcar & atsorbanch para cada mefersncia de susro
dupicado  versus @ concenfracion  de  Ferina
comespondiente en ngiml en &l papel de grafica ineal

3. ECacxr b mejr cunva fla a ravés de kos punios de la
grafica.

4. Fam delrrminar @ conoenicion de feniEna pa@m wn
desconocido, ocalzar 3 absorbancia promedio de los

cada desconocido en o efe vestical ded grafico,

EncorbTar B pUMtc de PbTTercon oOF b3 Cuva y lesr @

concenirackin (en ngéwl) del el Forzontal del gratoo -lﬂ!

+* Los datos presentes en el Eerpio 1 y Figum 1 son
Gnicaments par RSiECcen y no deben Sar usados en busca
de una Dova de rEspussEs o B dosis preparsds con cada
analss.

FARAMETROS DE Q. C.
Para gus ks resulNdcs de analisis sEan consicemdos valdos
5= deben cumpllr los sigulsnies crifedos:

1. La observancia (00 del callbrador F* sed 21.3
2. La absorbancla ds calbrador A serd s 090

3. 4 de & grupos de conirol de calidad estaran dento de os
rangos esmblecidos

ANALIZIE DE RIEZGO3

A. Dscempeafio ded anallcic

1. Es mportaniz gue &l Hempo de reacckin en cads pozo sea
manienido =n forma consfanie pam obbener resufados
repoducibes.

2. El piprizo de las muesias no se exienderd mas de 10
minutos para eviar derivar el andisis

3. Mo s osben empkar muestac alameme  Ipemicas,
Hemolzadas o confaminadas.

4. 5 mss e 1 BSOS B2 UsScE, SR MECOMIENCS FERET I3 cunva
de mspuesta a la dosks.

5. La adicion de 3 S0Muckon sustrato INicia una FESCTION CIResSca,
B cual =5 berminada mediants @ adicion de i solucin oe
paraga. Forlo @nte o susirato y schaclon de parada deben ser
adicionados en @ misma seosenca par sliminar cuaiquier

6. Los leciones de placa reafizan medklones verticaimente. Mo
Aocar o fondo de oS Doz,

7. La fala al remover solCkn adhanida em oS pasos e
O Secantacitn  pusde resular £n replcacitn bap y

de ios pedien e p
semtuLEanqut*ﬂDMhmmm
(1287} niesechh B cuna de espuesta 3 b dosks a uma
Conoerirscin de fembing de 154 ng'mi (Ver Figura 1.

Nola: E sofwar computadom de reduccon de dalos
desfiade IEMAEnzapns o= ELIIA puste Sumhisn sar
L5000 pArE 3 neOuccion de gatos.

EJEMPLO 1
Musstra Mummr A Coneenmra
[T de Pazs 7] pre el
A1 (L)
Cal A 2 LT o
T} (L]
a
& o
cas L. [ELH] L]
e [EH
3
E1
calc LLIH 0
F1
@l
caln ] 150
1
a2 T
calE ¥ (ETH] 00
B2 188
= FE]
Cai F L 2581 500
Tz FE=)
[
Ez (5]
Contssl 1 ¥ LE=] [ 2]
2 (x5
4
=] 138
Contrnl 2 L. 1387 e
=] =]
5
A3 L]
Paciarits 1 ? 1850 e
] A

nesuiades ncomaches.

8. Usar ios componentes del mismo grupo mo mezciar los
reactvos de dHeremes conjumcs.

5. e debe realzar un pipeieo exacio y preciso, asl como seguir
s regquerrmienios de bempo ¥ B bemperstura. Cunlquier
desviacion de lxs NStuccionss 9F Us0 pusde amoiar resulados
nexacios.

10, &mmrusmummumm
ios estandares ¥ mymsode
manera esinicia para asegurar el cnmplmlerlm ¥ uso ade:uam
del dispos Bva.

11. Es importantes ml:rubdns oz equipos, por sempkc
pipetas, lectoes, oS con
esie reactivo y realzar un mmmmmmnm

12. El analisis 3= nesgo — oM io requisre la diectva VD
SETAEC de B
por

anﬂnug'mntlnd.c:"\

B. Infsrpredacion

1. Lo= resulndos de laboratorc por 51 sokos som anicaments un
asperin pars determinar £ cukdaco e pacienss ¥ o deben ser
@ Unica base pAE UNa tErapk, paticulammente Sl o esutados
esi3n en conficte con otros deferminantes.

2. Para resuinoos de prostas vARISES, koS coNboies Sosousdos
¥ ofFos paramebos deben esiar dentro de los rangos lisfados ¥
requerimienins ded ensayo.

3. 31 jos KRS OF DrUsha eShin Alerscos, ¥a SE3 pOr MEZCh de
pares de dierente kEs, lo cual puede producis rezuliiados de
prueba faizos o = oz mesufados son  merpretados
ncomectaments, Monobing no tendrd responsaniioad,

4. Zlse utlzm & siElema e reducion s datos COMMeatas por
Compuiader para infepretar oz resuliados del ensayo, es
NECESANG QUE 05 VEIDRSS de precicoion par ks calimdores se
ubiquEn dentrs d2) 10% e ks CONCERTaCIonSS ASIgRadas.

5. Las muesiras de pacienies con concentraciones de ferrtina
mayor a 800 rgivl pusden ser dilukdss. (por sjEmpdo 4090) con
swern normal despojado de feritine y woiver a analzarz= La

concentrackin  de las muestas se obbtene muitiplicando =
resulado por &f fachor de diucktn (100

6. Cada compoment: en wm andlisis debe ser del mismo
nomern de ot

RANGOE E3PERADDE DE VALORES
= estabisCiSron fANQOS ApROXIMados O FETEMERCE para

aduites hombres y Fajeres medanie o wso de 400 suercs con
£l procedimientn para ferEna ArcuBind ¥ ELISA.

Hombres 16 — 220 moimil
Mujeres A0~ 124 ngimi

Er adicion 3 o anterar ks s =& asigraron e
baszs a los documentos disponkbies. 3R embamga, eslos rRAgos
s= pomoboraron usando e Procedimienio Blsa de Miooplacas
AccuBind " pam Ferriina con un némern mitade de muesias.

ReCin nacoo 22 -220 ng'mi
1-2 meses 130510 ngdml
2-Emesss 50-220 ngéml
Emeses — 15 afios 10160 ngiml

Es mporianie gquardar en menbe que el esabieciienio de un
mango de vaiores es dependienis bajo una mulipicidad de
Tacior=s fales como by especificidad del méiodo, b poblacion
probada ¥ ks preckion del metodo £ las manoes oo analist.
Por::nsm:caﬂalmmmbm:lmwde
walones solamenis
hazi uni rango local pusden ufdeh:nnhﬂ-dcs por s analistas
usando = méindo con una poblaciin indigena al drea =n i cual
&l labomainno 528 looalrado.

CARACTERIITICAR DEL RENDMIENTD

. Frecieion

Las precisiones dentro ¥ entre los analsis del sisterna ELISA
AcruBind ¥ pam Fenfting fusron detenminadss por andlsks en 3
dferentes niveies de Susro de confrol. El momero (N), valor
promedic (X], B desviacien esssmcsr (7] ¥ & CosSoiente de
waracion (C.V.) para cada ung Oe eSknS SUEfOS COntroies son
presenizdos en la Tabia 2 ¥ Tabia 3.

TABLA 2
Fraoicien deniro del Anslick: (Valorsc sn ngimi)

Musciry N X o =T
M 4 20 435 135 1%
bl 2 20 1os 6.10 S5
Hhaed 3 20 a8 TE5L 3%

TABLA 3

Entre =n ng'mi}

Muesita M ® o [T
Mheeil 10 41z 2.33 S5
Mnw=i2 10 122 8.11 2%
Hhaed 3 10 3TI4 11.80 3I2%

* Medide en 0 experimenios o0 dusicadc.

E. 3encibilidad

La gosis minima detectabie (Senmsividad) se defina como &
conceniracin aparente de Io por erciTa de @ abzorbanca
para calbrador cero. 3o de B

repicas del calbrador cero de sistema de prueba de feriting
AcruBing " ELEZA presems una sensbikdad de 1.0 ngimi

C. Ecpaoifaload

S mvakud la reaccion crazaca def ssiemia par farting Accuind ™
ELIZA & susknciss seecrionadss adcionando sushnciss de
mierferencia al saem malriz en varas concentacionss. 2o calcud 2
mICCION CEmds dervando Un mdic ene 3 dosis @ B sustncl
QuE Inierfiers 3 i Gotis OF INTIENG NECESNLN DA POOUCE & misma
asortaroa.

Suctansiy Reactwidad oruzada
Ferrtina en Higada 100%
Femitina en Bazo 100%
Femtina &n Comazdn =1.0%
Hemotiogna *01%
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[E. Efeoin Gobre docic attac.

Wisto gue = anamsk en dasefin ez secusncial,  las
conceriacones de Ferrfiina no muesinn el efecio de gancha.
Las muestw con concentaciones e MAs de SO.000 ngimi
demosiraron Nihisies exTeEmsdyTents alos of  Intensidad
absobancis.
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ANEXO 2: TRIPTICO INFORMATIVO

PRINCIPAIES AFECTADOS

Nuesze cusrpe se mantendia
sane st le damos un corzecte

mwr

B

o L o

MUJERES ﬁ E: N

EDAD

FERTIL
o EMBA-
RAZ4ADAS

San Cayetano Alto s/n
Loja-Ecuador

Telf.: (593-7) 2570275

Fax: (S93-7) 2584893
Apartado Postal: 1-01-608
info@utpl.edu.ec

www. utpl.edu.ec

HAY QUE PREVENIR
ANTES QUE LAMENTAR
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ANEMIA

TRATAMIENTO

' Higiene de los alimentos

QUEES LA ANEMIA FERROPE-
NICA?

Deficiencia en lz canddad de hierro
dispomible es insuficients para satisfa-
cer las necesidades individuales;

CAUSAS
Bijo commumo de carne roja, pollo
o pescado v otros alimentos
ricos en hisrro.
Perdidas sanguineas por los ciclos
menstruales ¥ un aumento de

los requerimisntos durante el

embarazo.

Perdidas sangumineas por enferme-
dades gastrointestinales

:QUE PROBLEMAS CAUSA
LA ANEMIA?

+ Cansangio, debilidad, mareo v

ALIMENTOS RICOS EN HIERRO

Comer glimentos rigos en hierro come - ¥ar:
duras cames ¥ fugas son partes importantss
pa3 el fratamiento

- & ®)

MULTIVITAMINICOS

48

Lavamne las manos con
A3ud y Pban ares Co
oMWy ORSDues Sa v

»l boho

~eovid arve o
Jenna .
L it e

o peoty te
cada cormvda y al

Deberon
b3t armos

TrecuscOncweTs

-

Lavar con agua
frutas ¥ verduras

& oy

antes: de conm-




