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RESUMEN 

 

El presente estudio tiene como finalidad determinar la prevalencia de anemia ferropénica en 

mujeres de la parroquia Gualel del cantón Loja - Ecuador. Las muestras sanguíneas se 

recogieron en 300 mujeres de 13 años edad en adelante. Los datos antropométricos fueron 

recolectados a través de la aplicación de encuestas, mientras, que para datos sanguíneos 

se utilizó biometría hemática y ferritina sérica para valorar el volumen corpuscular medio 

(VCM) y ferritina sérica. El análisis de los resultados se lo hizo utilizando el programa SPSS 

v 21 encontrándose la prevalencia de anemia ferropénica en un 17%, en mujeres 

adolescentes de 13-19 años con un IMC ideal, pudiendo ser como posibles factores 

causales la mala alimentación y lactancia. Estos factores pueden estar influyendo debido a 

la falta de diagnóstico de anemia preparto o la falta de ingesta de suplementos vitamínicos 

oportunamente, así también, el bajo conocimiento al combinar los alimentos y la falta de 

asepsia durante la conservación y preparación de los alimentos.    

Palabras claves: anemia ferropénica, encuestas, Biometría Hemática, Ferritina Sérica, Mala 

Alimentación y Lactancia. 
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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. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El hierro es un mineral esencial en procesos fisiológicos del organismo como la formación 

de la hemoglobina encargada del transporte de oxígeno a todas las células del cuerpo, 

forma parte de la mioglobina de los músculos, así como, cofactor para la síntesis de 

neurotransmisores del Sistema Nervioso Central. (Rodak, B.2010) La deficiencia de hierro 

es la forma más común de carencia nutricional, siendo la causa más frecuente para el 

desarrollo de anemia ferropénica. (WHO.2001) 

La anemia por deficiencia de hierro o anemia ferropénica es un problema de salud pública 

que afecta a cerca de 2millones de personas en el mundo, constituyendo el 85% de casos 

de anemia. Afecta en mayor proporción a mujeres adolescentes, en edad fértil y 

embarazada, siendo en un 50% más severo en grupos de individuos de condiciones más 

pobres. (Fernández, et al. 2006)  

Según datos de la OMS en el 2008, aproximadamente 1.000 millones de personas en el 

mundo padecieron anemia ferropénica, siendo más 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; así como 

aumento por perdidas crónicas en periodos de menstruación y hemorragia visible; también a 

una dieta insuficiente, reservas bajas de hierro en el neonato, alteraciones de la absorción 

provocadas por síndromes de mala absorción y resecciones del tubo digestivo. (Blesa, R. 

2008) 

En mujeres adolescentes la anemia ferropénica está asociada con un insuficiente consumo 

de nutrientes, en especial aquellas que viven en áreas 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, además la presencia de 

infecciones parasitarias, así,  como también por las pérdidas de sangre en la menstruación 

(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 sensación 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 físicas, 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 fisiológicas de este mineral 

durante el embarazo, menarquias, y el uso de dispositivos intrauterinos que aumentan la 

menorragia en un 30 al 50%(Rodríguez, et al.  2001).En mujeres adultas la anemia está 

relacionada a pérdidas microscópicas diarias de hierro  por vía digestiva, pulmonar, urinaria 

que terminan vaciando los depósitos 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, jóvenes, adultas y embarazadas que habitan en la parroquia Gualel del 

Cantón Loja, esto mediante el empleo de biometría hemática y una prueba bioquímica 

confirmatoria de Ferritina Sérica, para  la posterior contribución con información a la 

población sobre la anemia por deficiencia de hierro, profilaxis y una manera adecuada de 

alimentación; así también contribuir con datos actualizados sobre el estado nutricional de las 

mujeres del área rural del Cantón Loja, donde no se han realizado estudios relacionados a 

este tema, de esta manera concientizando y promoviendo programas de salud, controles 

prenatales, nutrición, entre otros.   
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CAPITULO I 

MARCO TEORICO 
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ASPECTOS GENERALES 

1.1 Anemia 

La Anemia se define como una reducción de más del 10% del valor normal del número total 

de eritrocitos, la cantidad de hemoglobina circulante y la masa eritrocitaria en un pacientes 

normal.(WHO/UNICEF/ 2001). 

Según la OMS la anemia es la condición en la cual el contenido de hemoglobina en la 

sangre está por debajo de valores considerados normales, estos varían desde 11 g/dl para 

niños de 6 meses a 5 años y para mujeres embarazadas; 12 g/dl para niños de 6-12 años 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 hematológico primario dentro de la 

médula ósea,  o una pérdida o destrucción aumentada de eritrocitos. Factores externos 

como la edad, sexo, estado fisiológico, altitud, raza y malos hábitos como fumar o beber 

influyen en la aparición de una eritropenia. (Bocio, 2003) 

1.1.1 Clasificación de anemias. 

Las anemias se clasifican de acuerdo con la causa y las características de los glóbulos 

rojos. Los dos criterios más usados son el morfológico y el fisiopatológico. La clasificación 

morfológica le brinda al médico una orientación de la relación que debe existir entre la 

producción y las pérdidas eritrocitaria, mientras, la clasificación fisiopatológica relaciona el 

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

1.1.1.1 Clasificación Morfológica.  

Anemia normocítica normocrómica: 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 

hemólisis, hemorragias agudas, tumores malignos, esplenomegalia, agente tóxicos, artritis 

reumatoide.  

Anemia microcítica hipocrómica: 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 

acompañadas por infecciones crónicas.  

Anemia macrocítica normocrómica: El (VCM > 94 fL), (CHbCM > 32 g/dL) , eritrocitos 

tienen aspecto macrocítico, Incluye a la anemia megaloblástica, ya sea secundaria a 

deficiencia de ácido fólico o vitamina B12. (Osorio,G, 2003) 

1.1.1.2 Clasificación Fisiopatológica.  

Regenerativas: se puede producir en forma aguda por sangrado externo o interno; la 

hemorragia crónica se caracteriza por una duración de sangrado extenso donde sus 

depósitos de hierro terminan consumidos y la producción de eritrocitos se disminuye;  es la 
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más frecuente, usualmente no son perceptibles y en la mayoría de los casos es un proceso 

de años. En mujeres las hemorragias crónicas suelen ser las de origen uterino asociadas  

ciclos menstruales.  

Arregenerativas: causada por un daño en la médula ósea al estar infiltrada por células 

malignas o  destrucción de precursores de la eritropoyetina; por carencia de nutrientes para 

una eritropoyesis normal como deficiencia de hierro, vitamina B12 y ácido fólico. (Muñoz, et al  

2008) 

1.2 Anemia Ferropénica  

La deficiencia de hierro es la forma más común de carencia nutricional en países 

desarrollados y en vías de desarrollo, afectando a un estimado de dos millones de personas 

y siendo la causa más frecuente de anemia en los niños, adolescentes y mujeres 

embarazadas. (Ruiz, G. 2009) 

La anemia ferropénica se caracteriza por el paso de un cuadro clínico hematológico 

normocítico-normocrómico a otro microcítico -hipocrómico y el descenso en los depósitos de 

hierro y que responde favorablemente mediante la administración 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 crónicas en periodos de menstruación y hemorragia visible; por un aporte 

insuficiente en la dieta, reservas bajas de hierro al nacimiento, alteraciones de la absorción 

provocadas por síndromes de mala absorción y resecciones del tubo digestivo. (Blesa,R. 

2008). 

1.2.1 Hierro 

El hierro se clasifica como un metal de transición, se encuentra bajo las formas Fe+2 

(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 metabólicas básicas de oxidación y reducción. 

(Cuéllar, et al 2004) 

Las alteraciones en su metabolismo están consideradas un trastorno nutricional, la principal 

consecuencia por su deficiencia es la anemia por deficiencia de hierro, además de otras 

anormalidades como alteraciones en su crecimiento y desarrollo, retardo en la maduración 

de las capacidades intelectuales y neurológicas, 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 energía en todas las células a través de los 

citocromos; el citocromo p450 al estar constituidas de hierro, participan en la degradación de 

sustancias propias del organismo así como en la liberación de sustancias exógenas. 

(Bothwell, et al 2001). 

En el sistema nervioso el hierro participa en la regulación de mecanismos bioquímicos del 

cerebro, en la producción de neurotransmisores, así como en funciones motoras y 

reguladoras de temperatura. (Beutler, et al 2006) 

La anemia ferropénica cursa por tres estadios: 

Estadio 1: Depleción de los depósitos de hierro causando niveles bajos de ferritina sérica, 

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

Estadio 2: los niveles de hierro en el cuerpo siguen disminuyendo causando una 

eritropoyesis deficiente en hierro, los niveles de producción de eritrocitos se mantiene 

normal, aunque los valores de hemoglobina empiezan a descender. Pueden empezar 

afectarse tejidos dependientes de hierro como los músculos. Nivel de ferritina y hierro sérico 

están 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 actúa como un 

depósito 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 típicos de fatiga y debilidad. (Rodak,F. 

2010) 

1.2.1.1 Metabolismo. 

 
El metabolismo del hierro es controlado mediante un orden eficiente como la absorción, 

transporte, depósitos y la recuperación del hierro prevíamente usado en función  de las 

necesidades de la eritropoyesis en la médula ósea.  

 

En la cara apical de los enterocitos duodenales se produce la reducción 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) 
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1.2.1.2 Absorción. 

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

Captación de Hierro: para la absorción 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 más fácilmente en el intestino delgado 

que el hierro férrico (Fe+3), por lo que los agentes reductores como la cisteína o el ácido 

ascórbico suelen aumentar su absorción. 

Transporte intraenterocítico: 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, monóxido de carbono y bilirrubina IXa, el hierro se asocia con la proteína 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+2 intracelular se convierte 

en Fe+3 y se une con la apoferritina para formar la ferritina. El resto se une con el 

transportador basolateral del Fe+2 (FP) y se traslada a la sangre con la ayuda de la 

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

 

1.2.1.3 Excreción. 

El organismo conserva hierro de manera juiciosa, y pierde solo alrededor de (1/1,000a) de su 

contenido total. Se eliminan cantidades pequeñas a través de las heces, sudor, pelo y orina. 

La mayor parte de este metal representa el hierro enzimático de las células que se han 

descamado de las superficies del cuerpo. Estados fisiológicos como la gestación, la 

lactancia, la menstruación provocan perdidas de hierro, también lo hacen estados 

patológicos como una hemorragia. Los pacientes con sobrecarga de hierro llegan a eliminar 

hasta 4mg/día. (Rodak, 2010) 

Se considera que cuando la cantidad de depósito 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 eliminación de la célula. (Ruíz, G. 2009) 

1.2.2 Manifestaciones Clínicas. 

 
Las manifestaciones principales son la adinamia, fatiga muscular, pica, alteraciones de la 

piel y mucosas, disminución de la elasticidad del cabello y uñas frágiles; también afecta 

negativamente el sistema de defensa normal contra las infecciones, alterando la inmunidad 
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celular; el efecto más crítico está 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. (Martínez 

et al. 2009). 

 

La anemia ferropénica se genera por una cadena que comienza con la mujer embarazada y 

continúa con el niño, quien en definitiva es el que sufre las consecuencias, que suelen ser 

irreversible. Si el déficit llega a ser cerebral, aún después del tratamiento no llega a ser 

oportuno. La deficiencia de hierro altera la termorregulación, la producción hormonal y el 

metabolismo (Black, 2008). 

1.2.3 Epidemiología. 

La anemia ferropénica ha sido considerad según la WHO en el 2001, como uno de los 

mayores factores de causa de enfermedades. Se estima Unos 818 millones de mujeres  y 

niños pequeños sufren anemia, de estos 520 millones habitan en el continente Asiático. Es 

así que los sectores más afectados son los niños y mujeres en edad fértil demostrando una 

prevalencia de la anemia por deficiencia de hierro oscila entre el 50% en países en 

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

En España la anemia ferropénica se encontró presente en 2% en mujeres fértiles, del 2,5% 

al 5, 7% en niños y  del 0,4% en varones adultos. Por otro lado Estados Unidos siendo un 

país desarrollado, mostró 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 países en vías de 

desarrollo. Se conoce que  en el continente Americano existen  94 millones de personas que 

sufren de anemia ferropénica, ubicándose los niños y las mujeres embarazadas con el 

índice más alto de prevalencias. (Ortega,  et al. 2009) 

La deficiencia de hierro es el tipo de desnutrición de mayor prevalencia en América Latina y 

El Caribe, se revela que la población más afectada son los recién nacidos de bajo peso con 

un 19%, como consecuencia de una desnutrición intrauterina y las mujeres embarazadas 

con un 35% por alimentación insuficiente y carente de micronutriente. (Banco Nacional. 

2007)  

En Latinoamérica, los países con altas cifras de Inseguridad Alimentaria son: Nicaragua, 

Guatemala y Honduras en Centroamérica. Haití en el Caribe tiene 4.5 millones de personas 

subnutridas o 56% de la población. En Sudamérica los países andinos tienen las cifras más 

altas. Bolivía y Venezuela son los países con las situaciones nacionales más graves: 
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respectivamente 22% y 21% de la población está subnutrida, es decir 1.7 millones de 

personas en Bolivía y 4.8 millones en Venezuela (FAO. 2001). 

En el año 2004 por encuestas emitidas por el Bono de Desarrollo Humano a mujeres de 

entre 15 a 49 años pertenecientes a la Región Sierra y Costa, se reportó tasas de anemia 

del 44%, existiendo mayor prevalencia de anemia en las áreas urbanas, en la región de la 

Costa y a menor altura. (Badham, et al. 2007) 

Recientemente tras estudios en el año 2007 en mujeres entre 15 y  49 años 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 gestación 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 Alimentación y Nutrición 

(SIAN), bajo el liderazgo del Ministerio de Salud, el MSP ha priorizado las acciones 

nutricionales en 198 de las parroquias más pobres del país 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 niño y ser consumida por 60 días seguidos, dos veces al año. Esta 

mezcla contiene, hierro, zinc, vitamina A, ácido fólico y vitamina C.(NUTRINET. 2009) 

1.2.4 Etiología  

Las causas de anemia ferropénica se pueden clasificar en: (Donato,  et al. 2001) 

Por pérdidas y aumento de demandas de hierro.  

 Factores Fisiológicos: Los niños, adolescentes, mujeres embarazadas y madres 

durante la lactancia tienen una mayor demanda de hierro. En los niños y adolescentes 

esto sucede por estar en época de crecimiento, realizar un mayor gasto de energía 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.  

 Factores Patológicas: hemorragia gastrointestinal; hemorragias genitourinarias;  

hemorragias del aparato respiratorio 

Disminución del aporte de Hierro. 

 Ingesta baja de hierro: dieta vegetariana estricta o dietas hipocalóricas no 

controladas que no proporciona suficiente hierro para satisfacer los requerimientos, 
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existe una pobre absorción y una pobre utilización del hierro ingerido, la causa 

nutricional es la más frecuente. 

 Mala absorción: en el tubo digestivo por enfermedad celiaca, resección del estómago 

o del intestino. 

Alteración del transporte. 

Ocasionada por una enfermedad congénita autosómica recesiva llamada antitrasferrinemia 

que se caracteriza por una absorción 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 Diagnóstico. 

Los criterios de diagnóstico de la anemia ferropénica según el Sistema Nacional de Salud, 

del Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid. (Vite, 2011) 

TABLA 1: PRUEBAS DE DIAGNOSTICO DE ANEMIA FERROPÉNICA. 

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): 

disminuida 

<29 pg 

Concentración de hemoglobina corpuscular 

media (CHCM): disminuida 

<32 g/dL 

Frotis sanguíneo Microcitosis, hipocromía, hematíes en 

diana 

Ferritina sérica: disminuida Mujeres postmenopáusicas:  <10 μg/L 

 Mujeres premenopáusicas:<5 μg/L 

Hierro sérico:  disminuido Mujeres: <10 μmol/L 

Transferrina sérica: elevada >280 mg/dL 

Fuente:. Vite, F. (2011) 
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Los principales parámetros sobre el metabolismo del hierro que se usan en el diagnóstico 

clínico son el hierro sérico o sideremia, la saturación de transferrina y la concentración de 

ferritina sérica. En la actualidad la ferritina sérica es el parámetro más útil, debido a su 

relación directa con los depósitos 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 oxígeno y CO2 desde y hacia los tejidos; su concentración en 

ellos es de alrededor de 34g/dL. La determinación de hemoglobina es una de las pruebas 

más fiables, las anomalías del valor de un individuo pueden indicar defectos en el balance 

normal entre glóbulos rojos de producción y destrucción; en  concentración bajas se produce 

hipocromía, la cual se relaciona con una anemia por deficiencia de hierro. (Peñuela, 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 concentración de la hemoglobina en 

la sangre. (Milstein, 2012) 

Niveles de hematocrito disminuidos son causados por: anemia, pérdida de sangre 

(hemorragia), destrucción de los glóbulos rojos y leucemia. En tanto que niveles de 

hematocrito aumentados se presentan por: Deshidratación: quemaduras, diarrea y 

Policitemia Vera. (Martínez et al. 2009). 

ÍNDICES ERITROCITARIOS: 

Se calculan con el fin de determinar el tamaño y el contenido medio de hemoglobina en los 

glóbulos rojos. Son buenos indicadores hematimetricos para el diagnóstico de posibles 

anemias. 

Volumen corpuscular medio: Es una expresión que indica en términos absolutos el 

volumen promedio de los eritrocitos, permite una clasificación de las anemias en microcítica 

(VCM<80fL), macrocíticas (VCM >100fL) y normocíticas (VCM 80-100fL).  

Hemoglobina Corpuscular Media: es el peso medio de la hemoglobina en un eritrocito, 

disminuye en las anemias microcíticas y aumenta en anemias macrocíticas causadas por 

déficit de vitamina B12.  Su valor de referencia es de 28-32pg. 
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Concentración de hemoglobina corpuscular media: se refiere a la concentración media 

de hemoglobina por mililitro en cada eritrocito. Su valor de referencia es de 32-36%. El 

índice señala si la población celular general es normocrómica, hipocrómica o hipercrómica. 

Una CHCM por debajo de 32 g/dL indica células hipocrómicas, mientras que otras entre 32 y 

36 g/dL se refieren a células normocrómicas 

Ferritina sérica. 

La cuantificación de esta proteína nos ayuda al diagnóstico de anemias ferropénica, su valor 

es proporcional a los depósitos de hierro; se encuentran valores disminuidos durante el 

embarazo y aumentan cuando existe una concentración elevada que se puede asociar con 

hemocromatosis, anemias megaloblásticas y hemosiderosis. En la práctica diaria es el mejor 

parámetro para el diagnóstico de anemia ferropénica estableciendo que en concentraciones 

menores de 12 μg/dl confirman el diagnóstico y valores por encima de 100 μg/dl lo descartan 

con gran probabilidad. (Finch, et al 2007) 

1.2.6 Tratamiento 

Cuando ya se ha establecido el diagnóstico de anemia, se deben analizar las causas, 

realizar exámenes 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 combinación de micronutientes (hierro encapsulado, zinc, vitamina A y C) 

que se añaden al alimento para prevenir las anemias por deficiencia de hierro, para 

aumentar los porcentajes de absorción; en lugares rurales la elaboración de alimentos 

funcionales a partir de hierro hemico de sangre de ganado bovino es otra opción. (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 vía oral de 3-6 

mg/kg/día de hierro elemental durante 6 meses, antes de las comidas o hierro dextrano por 

vía intramuscular o intravenosa.  (WHO, 2001). 

Los altos requerimientos fisiológicos de hierro en el embarazo son difíciles de alcanzar con 

la mayoría 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/día de hierro elemental o 

realizar tratamientos formales en el caso que se diagnostique la anemia, situación en la que 

se debe suministrar una dosis de 60 a 120 mg/día de hierro elemental una vez al día 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 geográficas: Latitud 3º46'16'' Sur y Longitud 79º 22'33'' 

Oeste. Altura: 2.525 msnm, Clima: templado húmedo y Temperatura: 10° C- 13 °C. Limita 

al Norte con San Pablo de Tenta (cantón 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 Salatí, del cantón Portovelo (provincia de El Oro);  La parroquia cuenta 

con 2.060 habitantes, de los cuales 950 son hombres y 1.110 son mujeres. (Gobierno 

Autónomo Descentralizado de Loja, 2013) 

La principal actividad productiva de la parroquia Gualel es de carácter agropecuario, según 

el INEC 2001 el 88% de la Población Económicamente Activa (PEA), se dedica a prácticas 

agro-productivas, su característica tipológica corresponde a una producción agrícola de 

maíz, 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 está ubicado en el centro de la parroquia  Gualel, cuenta con la atención 

de un Médico General, una enfermera y un odontólogo, la atención es de lunes a viernes de 

08:30 a 13:00. El Centro de Salud del Seguro Campesino, ubicado en el barrio Bahín a 20 

minutos del centro de la parroquia, cuenta con un Médico Internista, Odontólogo y la 

atención es de lunes a viernes de 07:00 a 15:00. (ASOGOPAL, 2011) 
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2.1 Descripción de la población:  

La población de la parroquia Gualel consta de 1110 mujeres, se tomó una muestra 

representativa de 300 mujeres a partir de los 13 años en adelante incluidas mujeres 

embarazadas, que se encuentren aparentemente sanas y habitan en la parroquia Gualel. 

Dentro de los parámetros permitidos para la selección de la población a estudios fueron:  

Criterios de inclusión: 

 Mujeres de 13 a 17 años de edad con el consentimiento firmado de sus 

representantes.  

 Mujeres mayores de 18 hasta los 90 años de edad que aceptaron participar. 

 Mujeres en estado de gestación.  

Criterios de exclusión: 

 Mujeres menores de 13 años de edad.  

 Mujeres que no consintieron participar a través de la autorización del consentimiento 

informado. 

 

2.2 Tamaño de muestra: 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula de Balestrini: 

 

 

 

 

Dónde:  

n  = Tamaño de la muestra. 
N  = Total de la población. 
Za

2= Nivel de significancia (1.96)2. 
p  = Probabilidad de ocurrencia. 
q  = 1-p. 
d  = Error de interferencia (0.05). 
 
Fue seleccionado un error máximo permisible de 10%, obteniendo un tamaño de muestra de 

n 285 mujeres, seleccionadas aleatoriamente.  

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍𝑎

2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑑2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍𝑎
2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
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2.3 Recolección de muestras: 

Posterior a la autorización del paciente por medio del consentimiento informado, se 

prosiguió con la recolección de datos, a través de la aplicación de encuestas donde 

constaban: datos  informativos del paciente, edad, género, peso, talla, además datos 

clínicos que incluyó diferentes tipos de patologías, fecha de la última menstruación, estado 

gestacional, año del último parto, antecedentes familiares de anemia ferropénica y una 

evaluación sobre su estado nutricional.  

Se tomó una muestra de sangre (5 ml), por punción  venosa periférica.  La sangre fue 

colectada en dos tubos vacutainer, uno de ellos sin anticoagulante, con el objeto de obtener 

el suero para la determinación de valores séricos de ferritina y el tubo con anticoagulante 

(EDTA) para determinar parámetros hematológicos. El transporte de las muestras se lo 

realizó en un cooler, debidamente etiquetando e identificando los tubos, esto con el fin de no 

alterar o dañar las muestras. 

 

2.4 Método Aplicado: 

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

Biometría Hemática del contador hematológico electrónico 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 tamaño 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 cálculo 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, eosinófilos y 

basófilos 

La determinación de la concentración de la ferritina sérica fue de forma cuantitativa a través 

del Kit Accubind Elisa Microwells, el mismo utiliza el método de análisis 

inmunoenzimométrico de microplaca que consiste en colocar la muestra en pozos revestidos 

con estreptavidina y la adición de anticuerpos monoclonales marcados con biotina, 

finalmente se adiciona un sustrato que genera un color  el mismo que es proporcional a la 

concentración de la ferritina en la muestra. 

2.5 Revisión de resultados. 

Luego del análisis de muestras se procedió a la entrega de resultados a los pacientes para 

su posterior revisión por el médico de la parroquia Gualel. Subsiguientemente se impartieron 
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charlas informativas sobre alimentación y nutrición a los pobladores de la parroquia, en 

escuelas y colegios, con el propósito de mejorar las condiciones de vida por medio de una 

dieta sana y saludable.  

2.6 Análisis Estadístico. 

El análisis de los resultados se lo evaluó por medio del programa estadístico Statistical 

Package for Social Sciences (IBM - SPSS 21) para la obtención de la prevalencia de 

anemia, distribuciones de acuerdo a frecuencia y porcentaje de las variables estudiadas, los 

resultados serán presentados en tablas y gráficos. 
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Se aplicaron 300 encuestas a mujeres habitantes de la parroquia Gualel del cantón Loja, de 

edades que oscilan entre los 13 años 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 

gráficamente, 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 FERROPÉNICA EN MUJERES. 

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE 

MUJERES ANEMICAS 51 17% 

MUJERES SANAS 249 83% 

TOTAL 300 100% 

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

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 
 
 

 

 

La tabla 2 y el Gráfico 1 reflejan que de las 300 mujeres estudiadas, 51 mujeres que 

representan el 17%, presentaron anemia ferropénica, mientras que el 83% de la población, 

es decir 249 mujeres se encontraron sanas. 

Según 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 Nutrición de Santiago de Cuba en el 

GRÁFICA 1: Prevalencia de anemia ferropénica en mujeres 
Fuente: Paucar, C. (2014)  
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2006, donde se  evaluó 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 año 2004, reportó anemia ferropénica en mujeres en un 44% 

(BANCO MUNDIAL. 2007).  

En los países en vías de desarrollo los grupos más 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 además factores como las 

menorragias donde se pierden mayor cantidad de hierro debido al número de días de 

sangrado, en la gestación 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 absorción por los enterocitos en el tubo 

digestivo por enfermedades celiacas, mala combinación de los alimentos que faciliten la 

absorción del hierro, o a la combinación de algunas de estos causales. (Bastos, 2009).  

Comparando con nuestros resultados podemos deducir que la prevalencia de anemia 

ferropénica en nuestra población  ha disminuido en relación a otros estudios 

considerablemente debido a los programa de Seguridad Alimentaria y Nutrición impuestos 

por el Gobierno del Ecuador, pero vale destacar que aún sigue siendo un problema 

nutricional en nuestra población. 

En la determinación de anemia ferropénica en mujeres se analizaron parámetros 

hematológicos y pruebas bioquímicas que son detallados en las tablas 3, 4 y 5  que se 

presentan a continuación: 

Tabla 3: RESULTADOS DE PRUEBAS PARA DETERMINACIÓN DE ANEMIA FERROPÉNICA 

VOLUMEN 
CORPUSCULAR 

MEDIO 
(VCM) 
<80fL 

FERRITINA 
SÉRICA 

<10 ng/ml 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

+ + 16 5,3% 

- + 35 11,7% 

- - 249 83% 

 TOTAL 300 100% 
Nota: (+) presencia;  (-) ausencia.   

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

En la tabla 3 se observa las pruebas determinantes para el diagnóstico 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 HEMATOLÓGICOS PARA DETERMINACIÓN DE ANEMIA 
FERROPÉNICA 

Hemoglobina 
(Hb) 

Hematocrito  
(Hto) 

 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

<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.  
Elaboración: Paucar, C. (2014) 

En la tabla 4 encontramos que el hematocrito y hemoglobina se encontró 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 DETERMINACIÓN DE ANEMIA 
FERROPÉNICA 

Volumen 
Corpuscular 

Medio 
(VCM) 

Hemoglobina 
Corpuscular 

Media 
(HbCM) 

 

Concentración 
de 

Hemoglobina 
Corpuscular 

media 
(CHbCM) 

FRECUENCIA 
 
 

PORCENTAJE 
 
 

<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.  
Elaboración: Paucar, C. (2014)  

La tabla 5 refleja el porcentaje de los resultados de índices eritrocitarios  donde 33 mujeres 

que corresponden  al 64,7% presentaron los tres factores normales, mientras que el 31,3% 

pertenecen a 16 mujeres con los tres índices eritrocitarios disminuidos.  
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La anemia ferropénica se caracteriza por ser una anemia microcitica hipocrómica que es 

confirmada por niveles bajos de ferritina sérica. El nivel de ferritina sérica es el índice de 

deficiencia de hierro fácilmente disponible y útil. 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 más sensible y exacta para la 

determinar individuos con depósitos de hierro bajos  de aquellos con anemia ferropénica, 

esto por ser una proteína donde su concentración es directamente proporcional al monto de 

reservas tisulares. (WHO, 2004)  

El VCM es el índice eritrocitarios de mayor valor clínico para la determinación y clasificación 

de anemia ferropénica, mide el tamaño medio o volumen de un eritrocito, se lo usa con la 

mayoría de estudios debido a que no se altera por la hemodilución. Un volumen corpuscular 

medio (<80fL) se denomina microcitosis donde los eritrocitos se presentan de menor 

tamaño. Otros Índice hematimetricos como la hemoglobina corpuscular media  (MCH)  que 

calcula el promedio de  cantidad de oxígeno que la hemoglobina transporta dentro de un 

eritrocito y la concentración media hemoglobina corpuscular (HbCM) que calcula la media 

concentración de  la hemoglobina dentro de un eritrocito, cuando es (<32 g/dL) se define 

como anemia  hipocromica. 

La concentración de hemoglobina por sí sola no es una herramienta de diagnóstico 

adecuado para la sospecha de anemia por deficiencia de hierro, ya que puede alterarse por 

factores externos como altura, hábito 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 porción 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 tamaño del glóbulo rojo, por lo que no siempre refleja el 

número de hematíes, aunque sí es expresión de su concentración. Una hemoglobina y 

hematocrito de valor bajo, apoya un diagnóstico presuntivo de la anemia por deficiencia de 

hierro. (Rodak, F. 2009) 

Los índices 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 podrían 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 FERROPÉNICA POR EDADES 

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE 

13-19 años 21 41,2% 

20-39 años 20 39,2% 

40-59 años 10 19,6% 

60 años en adelante - - 

TOTAL 51 100% 

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

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla 6 y gráfica 2 nos refleja que de las 51 anémicas, la mayor prevalencia de se 

encontró en 23 mujeres adolescentes en edades comprendidas de 13-19 años con un 

41,2%; en mujeres jóvenes de 20-39 años correspondieron a un 39,2%. En tanto que en 

mujeres jóvenes adultas en edades de 40-59 años en un 19,6%. 

El Informe Nacional de indicadores bioquímicos de la dieta y la nutrición de la población 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 años se 

consideraba adolescentes; 20-39 años jóvenes; 40-59 años jóvenes adultas; 60 años en 

adelante personas adultas o tercera edad.(NHANES.2008) 

GRÁFICA 2: Porcentaje de anemia ferropénica por edades 
Fuente: Paucar, C. (2014) 
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La anemia por deficiencia de hierro es el trastorno nutricional de mayor prevalencia y la 

causa más frecuente de anemia en el mundo, especialmente en los países de América 

Latina. El grupo más afectado por la anemia ferropénica son las mujeres adolescentes en 

edades comprendidas entre los 13 a 16 años 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 menstruación. En Brasil, se estima una prevalencia  de anemia ferropenica del 

30% en mujeres 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 fisiológicas de este mineral durante el embarazo, menarquias y el uso 

de dispositivos intrauterinos que aumentan la menorragia en un 30 al 50%(Rodríguez, et al.  

2001).En mujeres jóvenes adultas cerca del 25% en etapa pre menopaúsica presentara 

anemia por deficiencia de hierro asociada a pérdidas aumentadas por la menstruación; en 

mujeres posmenopausicas se debe valorar perdidas sanguíneas a lo largo el tracto digestivo 

ocasionadas por enfermedades de reflujo gastroesofágico, 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 comparación con otros estudios, 

posiblemente debido a que tienen un mayor nivel de conocimiento acerca de una buena 

alimentación para evitar patologías nutricionales. En mujeres adolescentes y jóvenes, el 

número de anémicos fue más elevado pudiendo ser causal factores extrínsecos, intrínsecos 

y fisiológicos como la edad, alimentación, menarquía, usos de dispositivos intrauterinos y 

otras enfermedades. También se le puede relacionar el poco interés prestado por los 

programas de nutrición donde se centra la profilaxis y erradicación de esta patología solo en 

mujeres embarazadas y niños, dejando a un lado a mujeres que se encuentran en edad 

fértil, donde sus necesidades son mayores debido a procesos de lactancia o determinación 

oportuna de anemia pre- gestacional en la madre. 

Tabla 7 : ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN EL ÍNDICE 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.  
Elaboración: Paucar, C. (2014)  
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Tabla 7 y Gráfico 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 evaluación 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 evaluación útil del cuerpo aptitud en los adolescentes. El 

sobrepeso, la obesidad y el bajo peso son tres de los trastornos nutricionales más comunes 

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

Durante período de la  adolescencia se obtiene, el 20% de la estatura y el 50% del peso 

adulto final. Debido a este rápido crecimiento los adolescentes son especialmente 

vulnerables a la anemia por deficiencia de hierro, debido a la baja ingesta de alimentos ricos 

en calorías 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 rápidas, 

carbohidratos, grasas, así como la pereza y la falta de actividad física debido a que el mayor 

tiempo es dedicado a ver televisión, video juegos y el computador son factores de riesgo 

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

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

población adolescente de 12 a 19 años, reportó una baja talla en adolecentes mujeres en un 

Gráfica  1 IMC EN MUJERES 
GRÁFICA 3 Porcentaje de casos por estado 
nutricional. 
Fuente: Paucar, C. (2014)  
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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 encontró que el 33,8%  estaba presente 

en el quintil más pobre, mientras que el sobrepeso y obesidad en un del 6,7%; el retardo en 

el crecimiento lineal está presente en mayor proporción en adolescentes de la región Sierra. 

Encuestas ENDEMAIN del 2004 reunió 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 indígenas con relación a mujeres del área 

urbana. La estatura promedio de una mujer ecuatoriana se encuentra en 1.45 metros 

(BANCO MUNDIAL. 2007) 

Con relación a los datos obtenidos vemos que las mujeres de esta población presentaron en 

mayor porcentaje un índice de masa corporal (IMC) ideal seguido de un peso bajo pudiendo 

de esta manera relacionar a los casos de anemia ferropénica. Un examen físico semestral 

por parte del médico general, sin un examen clínico no puede confirmar un buen estado de 

salud; tanto el examen físico como el examen clínico deben ir de la mano para confirmar o 

descartar una patología. De esta manera podemos confirmar que un IMC  de peso ideal no 

es sinónimo de salud ya que la mayoría de nuestros pacientes anémicos presentaron un 

peso y talla ideal pero sus exámenes clínicos confirmaron anemia por deficiencia de hierro. 

El bajo peso y sobrepeso pueden estar relacionados por el alto consumo de comidas 

rápidas, grasas insaturadas, dulces enconfitados que directamente influyen en una buena 

absorción; la falta de actividad física por influencia ejercida por video juegos y  televisión o el 

aumento de requerimientos de hierro por otros factores tanto intrínsecos como extrínsecos 

como enfermedades gastrointestinales que actúan en la mucosa del intestino delgado 

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

Tabla 8: POSIBLES FACTORES CAUSALES DE ANEMIA FERROPÉNICA.  

VARIABLES ANEMICOS 

Frecuencia Porcentaje 

Mala Alimentación  25 49,0% 

Gastrointestinales 16 31,4% 

Otros 10 19,6% 

TOTAL 51 100% 

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de la parroquia Gualel.  
Elaboración: Paucar, C. (2014)  
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La tabla 8 y Gráfico 4 muestran que dentro de los posibles factores causales de anemia 

ferropénica se encuentra en mayor incidencia la mala alimentación con un 49%, seguido de 

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

 

La malnutrición es el factor de mayor prevalencia en países en vías de desarrollo  donde sus 

hábitos 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 población del área 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 absorción. 

(Vila, M & Quinatana, M. 2008). Alrededor del 75% de niñas 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 crónica de hierro causadas por gastritis crónicas o agudas y ulceras, o ligada a la 

reducción de la absorción intestinal de hierro en enfermedad celíacas. (Saéz, et al. 2011). 

Las enfermedades inflamatorias intestinales conllevan a una disminución de la producción 

de ácido y factores intrínsecos que puede ocasionar mala absorción de hierro culminando en 

una anemia ferropénica. (Bermejo, S & García, S. 2011) 

GRÁFICA 4: Porcentaje de posibles factores causales de 
anemia ferropénica. 
Fuente: Paucar, C. (2014) 
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La Gastritis es una enfermedad inflamatoria aguda o crónica de la mucosa gástrica 

producida por factores exógenos como la bacteria H. pylori  que tiene la capacidad de 

interferir en la secreción de ácido gástrico en el estómago impidiendo solubilizar y reducir el 

Hierro Férrico (III) a  hierro Ferroso Fe (II) procedente de alimentos rico en hierro no hemo 

produciendo una captación reducida de este metal en el tracto gastrointestinal. Esta bacteria 

también requiere  altos nivel de hierro para asegurar su colonización y permanencia en el 

estómago por lo que expresa un complejo sistema de captación y almacenamiento de hierro 

altamente regulado (Serrano, et al. 2012). Pacientes sometidos al tratamiento de 

erradicación de la batería H.pylori se recuperaron con mayor rapidez que aquellos que solo 

reciben  tratamiento de suplementación con hierro para erradicar anemia ferropénica, pero 

no tratan la erradicación de la bacteria (Chen, H & Luo H. 2007). Específicamente el 

hacinamiento, la calidad del agua para el consumo doméstico, la falta de servicios 

higiénicos, la pertenencia a regiones con mayores niveles de ruralidad, ingresos familiares 

bajos y bajos niveles educacionales se han correlacionado históricamente con un aumento 

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

 

La enfermedad celíaca es patología de tipo autoinmune donde el individuo manifiesta 

intolerancia permanente al gluten que es un conjunto de proteínas presentes en el trigo, 

cebada, pero no en el maíz ni arroz; se caracteriza por una reacción inflamatoria en la 

mucosa y submucosa del intestino delgado que dificulta la absorción 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 hábito de fumar pueden influir en los resultados de 

las pruebas sanguíneas alterando valores de hemoglobina. (Rodak, F. 2009). Se ha 

estimado también que las infestaciones parasitarias según la OMS integra cinco de las seis 

enfermedades de mayor influencia en la salud, afectando en mayor proporción a 

poblaciones empobrecida de los países en desarrollo, se le atribuye el desarrollo de  anemia  

ferropénica, mala absorción de nutrientes y diarrea. 

 

De esta manera podemos establecer que en nuestro estudios la mala alimentación es el 

factor predominante para la manifestación de anemia ferropénica debido a la baja ingesta de 

alimentos que promuevan una mejor absorción del hierro, la alimentación 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 captación por parte de los enterocitos 

disminuyendo su biodisponiblidad del hierro no hemo. Las enfermedades gastrointestinales 

que predominaron en nuestros pacientes fue la gastritis crónica relacionada directamente 

con la bacteria H.Pylori que disminuye la biodisponibilidad del hierro debido al aumento del 

pH acido del estómago y la captación de hierro para su supervivencia. 

 

El estado de nutrición de los micronutrientes en general depende de la ingesta de alimentos 

que faciliten o inhiban su absorción. Las concentraciones de estos alimentos varían 

dependiendo sus características, factores ambientales que hayan influido y métodos de 

manipulación procesamiento y cocción. 

 

Tabla 9: ALIMENTOS FACILITADORES DE ABSORCIÓN DE HIERRO 

                         Tipos de Alimentos 

Frecuencia de 

consumo 

Vegetales Carne Cítricos 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

Diariamente 9 5,9 5 3,3 13 8,5 

1 a 2 veces por 

semana 

41 26,8 25 16,3 36 23,5 

1 vez 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.  

Elaboración: Paucar, C. (2014)  
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                 GRÁFICA 5: Porcentaje de consumo de alimentos facilitadores de absorción 
                 Fuente: Paucar, C. (2014)  
 

Tabla 10: ALIMENTOS INHIBIDORES DE ABSORCION DE  HIERRO 

Tipos de Alimentos 

Frecuencia de 

consumo 

Cereales Café Lácteos 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

Diariamente 22 14,4 28 18,3 15 9,8 

1 a 2 veces por 

semana 

25 16,3 10 6,5 13 8,5 

1 vez al 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. 
Elaboración: Paucar, C. (2014) 
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                  GRÁFICA 6: Porcentaje de consumo de alimentos inhibidores de absorción 
                  Fuente: Paucar, C. (2014) 

Tanto las tablas 10 y 11 así como las gráficas 6 y 7, exponen la variedad de alimentos que 

favorecen o impiden la absorción del hierro en la población 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 cítricos, mientras que, el consumo de alimentos 

inhibidores que contienen cafeína es diariamente en un 18,3%, los cereales con 16,3% de 1-

2 veces y lácteos 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 encontró un 

índice de 5% de mujeres con deficiencia nutricionales, por lo cual no encontraron relación 

con la anemia por deficiencia de hierro, pero si llamo la atención el tipo de conservación, 

preparación y combinación de los alimentos que reducían la biodisponibilidad del hierro. El 

hierro se encuentra en dos formas en los alimentos el hemínico y el no hemínico. Los 

alimentos con contenido de hierro hemo se caracterizan por su alta solubilidad siendo fácil 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, así como en productos como lácteos y huevos, estos necesitan de otras moléculas 



34 
 

que faciliten su absorción que es de 1 al 10% de hierro. Algunos alimentos o suplementos 

vitamínicos aumentan o inhiben la absorción del hierro, como por ejemplo la vitamina C 

contenida en frutas cítricas que facilitan la absorción del hierro reduciendo el ion férrico a su 

estado ferroso, forma quelatos solubles y estables con el hierro en el estómago, así también  

complejos solubles con el hierro de los alimentos a pH más bajos que otros ligandos. 

(CODEX.2005). Las sustancias que inhiben la absorción 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 absorción de este metal. Los polifenoles (taninos) presentes en café, 

chocolate, té y vino forman complejos insolubles en la luz intestinal, ya que actúan como 

quelante impidiendo que el hierro se encuentre disponible para ser absorbido. (Urdampilleta, 

et al. 2010. La caseína y calcio contenido en los lácteos también influye negativamente 

sobre la absorción del hierro esto debido a que el hierro junto a los péptidos insolubles de la 

caseína disminuye su disponibilidad así 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 años es de 15mg, en 

mujeres de 19 a 49 años y mayores a 50 años 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 alimentación rica en alimentos cárnicos, vegetales y cítricos 

que proporcionan al organismo de hierro hemico y aumentan la absorción del hierro, por otro 

lado, el alto consumo de bebidas que contienen cafeína, lácteos y cereales aumentan el 

riesgo de no tener una absorción correcta de hierro. Por esta razón podemos determinar que 

la alimentación si está influyendo directamente en el padecimiento de anemia ferropénica ya 

que se basa en un alto consumo de alimentos inhibidores en relación con los facilitadores de 

la absorción de hierro. La falta de conocimiento a la hora de combinar los alimentos  es otra 

razón 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 GINECOLÓGICOS CAUSALES DE ANEMIA FERROPÉNICA 

 

VARIABLES Frecuencia Porcentaje 

Menorragias 13 25,5 

Lactancia 16 31,4 

Dispositivos Intrauterinos 7 13,7 

Ninguna 15 29,4 

Total 51 100% 

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de la parroquia Gualel.  

Elaboración: Paucar, C. (2014) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla 9 y Gráfico 5 reflejan que dentro de los posibles factores ginecológicos 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 ningún 

factor ginecológico.   

Un 10% de mujeres que menstrúan 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 menstruación se pierde entre 20 mg de hierro. El sangrado uterino 

disfuncional es la causa más frecuente de los trastornos menstruales en la adolescencia; en 

general, esta condición se sospecha cuando la duración de la menstruación es mayor a 7 

días y presenta una periodicidad menor a 21 días, incrementando más de tres veces el 

riesgo de padecer anemia. (Suarez, et al. 2005). Un estudio en el 2008 realizado en mujeres 

GRÁFICA 7 Porcentaje de posibles factores 
ginecológicos causales de anemia ferropénica 
Fuente: Paucar, C. (2014) 
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mexicanas de 12 a 49 años donde se analizó cantidad de flujo y la influencia de anemia 

encontró que del 20% de mujeres fértiles el 50% padecían de menstruaciones prolongadas 

e irregulares aumentando el riesgo de padecer anemia. Según estudios usar más de dos 

toallas al día o tener una menstruación que dure más de 5 días incrementa más 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 situación nutricional de la madre lactante en Costa Rica se 

encontró que el 22,1% presentaron anemia y el 48,7% mostraron deficiencia de hierro, 

siendo un factor causal el bajo nivel socioeconómico que impidió 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 detención del crecimiento 

lineal y la depleción 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 tardíamente. (Blanco. et al.2003) 

El uso de dispositivos intrauterinos aumenta en mayor proporción el riesgo de sangrado en 

un 30%-35% que los dispositivos de vía oral. En los primeros tres a seis meses después de 

la inserción 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 duración del dolor (AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE 

MEDICINE. 2013).  En un estudio  realizado en mujeres de Venezuela de 15 a 45 años 

donde se determinó los niveles de hemoglobina, ferritina y zinc sérico y su asociación al uso 

de anticonceptivos, se encontró que el 35% de mujeres anémicas utilizaban dispositivo 

intrauterino. (Meertens, et al. 2002).  

De esta forma determinamos que el  factor ginecológico que influyo en nuestra población 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 detección de deficiencia de hierro pre 

gestacional, así como la falta de controles durante la gestación para que mediante la ingesta 

de suplementos multivitamínicos 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 análisis de los resultados obtenidos en la presente investigación se llegó a las 

siguientes conclusiones: 

 La prevalencia de la anemia ferropénica en mujeres en edades comprendidas de 13 

años en adelante incluyendo embarazadas pertenecientes a la parroquia Gualel del 

Cantón Loja fue de 17%. Por lo cual se puede determinar que esta patología no 

afecta en gran proporción a esta población, pero su prevalencia deben ser una señal 

de alerta para tomar medidas profilácticas y disminuir este problema nutricional. 

 De las 51 mujeres anémicas el 69,8% presentaron los valores bajos de Ferritina 

Sérica, y en menores porcentajes el VCM-Ferritina Sérica y VCM en un 24,5 y 5,7% 

respectivamente.  

 Por grupo Etarios se encontró que las mujeres con mayor incidencia de anemia 

ferropénica fueron adolescentes con un 41,2%  mientras que en mujeres jóvenes con 

un 39,2% y en mujeres adultas en un 19,6%.  Pudiendo relacionarse el factor de la 

mala alimentación que no cubre las pérdidas de hierro causadas por los periodos el 

crecimiento y los ciclos menstruaciones. 

 El principal factor causal fue la mala alimentación 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.  

 El factor ginecológico como la lactancia incidió en la prevalencia de anemia en un 

31,4% pudiendo ser la causa la falta de diagnóstico oportuno de anemia por 

deficiencia de hierro antes, durante la gestación y pos- gestación, descendiendo las 

reservas de hierro durante el parto  y exponiéndose a disminuirlas aun más durante 

el periodo de la lactancia. 
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RECOMENDACIONES 

 Promover programas y charlas informativas en la población femenina sobre la 

importancia del hierro, para disminuir casos de anemia ferropénica. 

 Realizar seguimientos o muestreos semestrales en mujeres en estado de gestación 

de parroquias rurales para valorar el consumo de suplementos; insistir la valoración 

del médico general en casos de gestación y partos para evitar el aumentando de 

esta manera el riesgo de hemorragia durante el parto.  

 Sensibilizar a las madres de familia en la  conservación y preparación de alimentos. 

En la preferencia en una elección y mezcla adecuada de los alimentos para que 

contribuyan a aumentar la absorción del hierro y cubrir demandas nutricionales.   

 Expandir y multiplicar investigaciones en las otras parroquias rurales del cantón Loja, 

con el fin de tener una visión más general de lo que está ocurriendo en el problema 

de Anemia Ferropénica en la población femenina. 

 Difundir los datos obtenidos con el fin de que sirvan como base para evaluar el 

estado nutricional; establecer si las campañas propuestas tanto por el Ministerio de 

Salud como por parte del Bono de Desarrollo Humano están disminuyendo los 

índices de desnutrición en nuestros cantones y parroquias. 
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ANEXOS 
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ANEXO 2: TRÍPTICO INFORMATIVO 
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