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RESUMEN 

Según la Organización Mundial de la Salud en América Latina cerca de 94 millones de personas 

sufren de anemia ferropénica. El presente trabajo de investigación tiene como objetivo 

determinar la prevalencia de anemia ferropénica en la población femenina de la parroquia 

Jimbilla del cantón Loja. Se analizaron 300 mujeres  mayores de 13 años de edad, de las cuales 

se obtuvo información acerca de: datos antropométricos, hábitos alimenticios y factores 

menstruales. Para el diagnóstico de anemia ferropénica los parámetros analizados fueron: 

ferritina sérica, hemoglobina, hematocrito, e índices eritrocitarios. La prevalencia de anemia 

ferropénica obtenida fue del 28,3%, alcanzando mayor índice en mujeres de edad fértil que 

corresponden al 54%. El 49,4% de mujeres con anemia ferropénica presentó el peso ideal; 

destacándose entre los posibles factores causales la mala alimentación y las menstruaciones 

prolongadas, con un porcentaje del 46,9% y el 43,3% respectivamente. Finalmente se efectuó 

charlas informativas con la finalidad de disminuir la prevalencia de anemia ferropénica en la 

población ya que sigue siendo un problema de salud.  

 

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

 

According to the World Health Organization in Latin America about 94 million people suffer iron 

deficiency anemia. This research aims to determine the prevalence of iron deficiency anemia in 

the female population of the Jimbilla parish, Loja canton. It was analized 300 women over 13 

years old, of which it was obtained: anthropometric data, dietary habits and menstrual factors. 

For the diagnosis of iron deficiency anemia the parameters analyzed were: serum ferritin, 

hemoglobin, hematocrit, and red cell indices. The prevalence of iron deficiency anemia obtained 

was 28,3%, reaching the highest rate in women of childbearing age corresponding to 54%. The 

49% of women with iron deficiency anemia presented ideal weight; standing out between 

potential causal factors, poor diet and menstruations prolonged with a percentage of 46,9% and 

43,3% respectively. Finally, it was given briefings with the aim of reducing the prevalence of iron 

deficiency anemia in the population, as it is still a health problem.  

 

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

La anemia es un indicador de malnutrición y un problema de salud, su efecto más dramático es 

el aumento del riesgo de mortalidad materna e infantil. Se define anemia al déficit de 

concentración de hemoglobina, su causa principal es el déficit de hierro producido por ciertos 

factores: infecciones, parásitos, desnutrición y hemorragias, provocando cierta disminución en 

las funciones del organismo (Vargas & Espejo, 2013).  

 

Dentro del consumo de alimentos, el hierro es el nutriente esencial que ayuda a formar la 

hemoglobina y glóbulos rojos, permitiendo el adecuado transporte de oxigeno dentro del 

organismo, cuando la ingestión de hierro es inadecuado para cumplir un nivel estándar de 

demanda o hay pérdida crónica de hemoglobina se considera anemia ferropénica (Manjarres et 

al, 2012). Sus causas pueden ser por un descenso del aporte de hierro en la dieta, disminución 

de la absorción de hierro a nivel del aparato digestivo, aumento de pérdidas de sangre 

causados por sangrados gastrointestinales crónicos, menstruaciones abundantes y en el 

embarazo, dado que el feto utiliza casi todo el hierro que absorbe la madre (Donato, 2009). 

  

Hay grupos poblacionales más propensos a desarrollar anemia ferropénica, entre ellos se 

encuentra mujeres embarazadas y en edad fértil, debido a la gran cantidad de hierro y glóbulos 

rojos eliminados durante las menstruaciones abundantes y prolongadas, mientras que en el 

embarazo la necesidad de tener suficientes glóbulos rojos para transportar oxígeno hacia él 

bebe incrementan altos requerimientos de hierro y por ende aumenta los riesgos de muerte 

materno-fetal, nacimientos prematuros con bajo peso  y alteraciones en el estado inmunológico 

de la madre (Quintero et al, 2012).  

 

La deficiencia de hierro es un desorden nutricional de alta prevalencia a nivel mundial se 

considera como uno de los mayores factores contribuyentes de la carga global de 

enfermedades. En el año 2002 se asumió el 50% de anemia, afectando 41,8% en mujeres 

embarazadas a nivel mundial y 30,2% en mujeres en edad fértil, estos  porcentajes pueden 

variar de acuerdo a las condiciones socioeconómica, calidad de alimentación, estilos de vida, 

edad, falta de complementación con hierro o control prenatal inadecuado (OMS, 2008). 

 

Estudios realizados en Ecuador según ENSANUT-ECU, 2011-2013,  la prevalencia de anemia 

en mujeres de edad fértil corresponden al 15% a escala nacional, en el rango de 40 a 49 años 

el 18,9% y el 8,5% se presenta en mujeres con sobrepeso.  
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A partir del año 2009 se inicia en Ecuador un diseño de Acción Nutrición, con el objetivo de 

mejorar la situación de salud y nutrición en la población de niños y embarazadas, estas 

acciones han reducido en el periodo 2009-2011, cerca del 20,9% de anemia a escala nacional y 

en la cuidad de Loja del 64% al 38,5% gracias a los procesos de capacitación y entrega de 

micronutrientes (MIES, 2013).  

 

Sin embargo en Ecuador según UNICEF en el año 2010, la anemia sigue siendo un problema 

nutricional de salud de gran importancia en las zonas rurales de mayor dimensión, que requiere 

un enfoque sobre los posibles factores que causan anemia ferropénica. Existen pocas 

investigaciones realizadas sobre el tema de anemia ferropénica en las zonas rurales del cantón 

Loja,  ya que no se dispone en la actualidad de datos consolidados que describan la magnitud 

de las posibles causas y su incidencia en las mujeres adolescentes, adultas, edad avanzada y 

en estado de gestación.  

Con la finalidad de relacionar las posibles causas que inciden en la prevalencia de anemia 

ferropénica y promover programas de prevención hacia la población se plantea el tema de 

investigación que es: “Determinación de la prevalencia de anemia ferropénica en la 

población femenina de la Parroquia Jimbilla del Cantón Loja.  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

CAPITULO I 

MARCO TEÓRICO  
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1.1 Aspectos generales.   

      1.1.1 Anemia  

La anemia es el número de eritrocitos y los niveles de uno o más parámetros eritrocitarios de 

hemoglobina y hematocrito que se encuentran por debajo de los valores normales en el 

organismo, originado por la producción insuficiente o la destrucción excesiva y rápida de 

eritrocitos (Ordóñez & Delgado, 2009). El eritrocito es producido por la hormona eritropoyetina 

(EPO), contiene  una proteína rica en hierro llamado hemoglobina, su función es transportar 

oxígeno desde los pulmones a todo el cuerpo, logrando proporcionar energía para sus 

actividades diarias (Carretero, 2012). 

Dentro de los grupos más susceptibles de padecer anemia se encuentran las mujeres  en edad 

fértil y embarazadas debido a que las menstruaciones con menorragia requieren elevadas 

cantidades de hierro para el crecimiento y funcionamiento del organismo, en cambio en el 

embarazo requiere concentraciones altas de hierro para el aporte suficiente de sangre hacia el 

bebé a través de la circulación materno fetal, asegurándose que el recién nacido tenga reservas 

elevadas de hierro (Lazarte & Issé, 2011). 

Existe factores etiológicos que influyen directamente sobre la anemia, estos pueden ser por la 

deficiencia de micronutrientes, hábito de fumar, presencia de infecciones crónicas, parasitosis, 

talasemias, hemoglobinopatías y deficiencia de absorción e ingesta de hierro siendo el factor 

más frecuente para provocar anemia ferropénica (Lazarte & Issé, 2011). 

Las consecuencias de anemia dependen de su severidad, sin embargo pueden influir 

negativamente en la capacidad de actividades cotidianas por la reducción en el transporte de 

oxígeno, lo que provoca un incremento de gasto cardiaco y síntomas de fatiga, palidez, 

cefalea, debilidad muscular, latidos cardiacos acelerados, mareos y desmayos. (Monteagudo 

& Ferrer, 2010). 

1.1.2 Tipos de anemia 

La anemia  se puede clasificar según criterios: morfológicos, fisiopatológicos y por la forma de 

instauración (Monteagudo  & Ferrer, 2010). 
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            1.1.2.1  Morfológica 

De acuerdo con el hemograma, los índices celulares, el recuento de reticulocitos y el examen 

de eritrocitos en el extendido de sangre se dividen en tres grupos: anemia normocítica 

normocrómica, anemia microcítica hipocrómica y anemia macrocítica normocromica  (Rodak, 

2005). 

 Anemia normocítica, normocromica: Los índices eritrocitarios  se encuentran dentro 

de los valores normales, se caracteriza porque el eritrocito es normal en cuanto al 

tamaño pero se tiñe con mayor palidez por la disminución de hemoglobina. Se produce 

por pérdida masiva de sangre o por la proliferación disminuida de la medula ósea en la 

línea eritroide  (Ordóñez & Delgado, 2009).  

 

 Anemia macrocítica normocromica: Los eritrocitos son de tamaño superior a lo 

normal, se clasifica  en anemias megaloblásticas o no megaloblásticas dependiendo de 

las características morfológicas de sus precursores en la medula ósea a causa de la 

deficiencia de ácido fólico o vitamina B12. Entre los  índices eritrocitarios el volumen 

corpuscular medio y la hemoglobina corpuscular medio se encuentra sobre los valores 

normales del organismo (Hernández, 2012).  

 

 Anemia microcítica hipocrómica: Es una valoración citoplasmática deficiente por la 

síntesis anormal de hemoglobina, se observa eritrocitos  pequeños de color pálido y sus  

causas pueden ser por déficit de hierro, anomalías en el metabolismo de las porfirinas y 

defectos cuantitativos de la síntesis de las globinas y los índices eritrocitarios se 

encuentran por debajo los valores normales del organismo (Hernández, 2012). 

1.1.2.2 Fisiopatológico 

Según la respuesta reticulocitaria se divide en anemia regenerativa y no regenerativa, debido a 

que los reticulocitos reflejan la actividad de la medula ósea (Hernández, 2012). 

 Anemia regenerativa: La respuesta reticulocitaria es elevada a causa del  incremento 

de la regeneración medular (Hernández, 2012). 

 

 Anemia no regenerativa: La respuesta reticulocitaria es baja a causa de la existencia 

de medula ósea hipo-inactiva, en este grupo se encuentran la gran mayoría de las 
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anemias crónicas y su mecanismo patogénico causa alteraciones en la síntesis de 

hemoglobina, alteración eritropoyesis y estimulo eritropoyetico (Hernández, 2012).  

1.1.2.3 Etiológica  

Aquellas que son producidas por la pérdida de sangre y puede ser: 

 Anemia Aguda: Se presenta cuando los valores de hemoglobina y eritrocitos 

descienden  en forma brusca por debajo de los niveles normales a causa de las  

pérdidas sanguíneas o por aumento en la destrucción de los eritrocitos (Monteagudo  & 

Ferrer, 2010). 

 

 Anemia Crónica: Se da en forma lenta y progresiva, su volumen sanguíneo no 

disminuye porque el proceso es lento y permite que sea compensado por un aumento 

del volumen plasmático. Se presenta en diversas enfermedades que  puedan provocar 

insuficiencia en la producción de eritrocitos por la medula ósea o limitación en la síntesis 

de la hemoglobina de carácter hereditario o adquirido (Monteagudo  & Ferrer, 2010). 

1.2 Anemia ferropénica 

Se define anemia ferropénica al déficit de la función hematopoyética medular al no disponer la 

cantidad necesaria de hierro para la síntesis de hemoglobina. Puede aparecer cuando la 

ingestión de hierro es inadecuado, requerimientos elevados de hierro necesarios para el 

organismo o una pérdida crónica de hemoglobina (Monteagudo & Ferrer, 2010). 

A nivel mundial es considerada como uno de los mayores factores contribuyentes de la carga 

global de enfermedades. En el año 2002 se asumió el 50% de anemia causada por déficit de 

hierro, afectando el 41,8% en mujeres embarazadas y el 30,2% en mujeres de edad fértil, sin 

embargo el porcentaje puede variar de acuerdo a los factores que rigen según los grupos de 

población, condiciones ambientales y socioeconómicas (OMS, 2008). 

Dentro de los grupos poblacionales que son más propensos a padecer son mujeres en edad 

fértil con menorragia y mujeres en gestación causados por requerir cantidades elevadas de 

hierro asociado con el crecimiento y funcionamiento del organismo (Beard, 2008). En cambio en 

adultos y posmenopáusicas la deficiencia de hierro es raro, puesto que el cuerpo conserva y 

elimina  mínimas cantidades, si la dieta es adecuada en estos dos grupos puede existir otros 

factores como enfermedades gastrointestinales, ulceras, tumores u hemorroides (Beard, 2008).   
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Los requerimientos de hierro son mayores en dos etapas del ciclo vital, los primeros años de 

vida y durante el embarazo debido a que en esta etapa de desarrollo del feto y la placenta 

aumentan las necesidades de hierro, lugar que necesita un volumen total elevado de sangre e 

incrementar la producción eritrocitaria para asegurar un aporte adecuado de oxígeno y 

nutrientes al feto, placenta, y útero y al no tener cantidades suficientes de hierro puede provocar 

alteración en el estado inmunológico materno y nacimientos prematuros con mayor 

susceptibilidad a desarrollar infecciones (Manjarres, et al. 2012).   

1.2.1 Patogenia  

La anemia ferropénica se establece en forma lenta, progresa por estadíos que en términos 

fisiopatológicos se superponen uno con otro  pero con delimitaciones útiles para comprender la 

progresión de la enfermedad (Rodak, 2005).  

 Primer estadío. Es una depleción progresiva de hierro de los depósitos, hemoglobina 

normal y disminución de la ferritina circulante. También se la denomina ferropenia 

latente (Blesa, 2008). 

 

 Segundo estadío: También llamada ferropenia sin anemia, es la depleción del 

compartimiento del depósito de hierro, presenta una eritropoyesis deficiente y la base de 

los valores de hemoglobina todavía no es evidente aunque puede empezar a descender  

y afectar otros tejidos dependientes de hierro aunque los síntomas pueden ser 

inespecíficos (Donato et al, 2007). 

 

 Tercer estadío o anemia ferropénica: se produce por afectación de las anomalías 

previas y alteraciones hematológicas como los niveles de hemoglobina reducidos y los 

eritrocitos se observan microcítica e hipocrómicos  (Aguilar, 2013). 

1.2.2 Manifestaciones clínicas  

El cuadro clínico de anemia ferropénica pueden tener las siguientes manifestaciones fatiga 

muscular, cansancio, debilidad, alteraciones en la piel, fragilidad o caída excesiva de cabello y 

en algunos casos los pacientes pueden referir digestiones pesadas o molestias inespecíficas en 

el epigastrio, cefaleas, insomnio, irritabilidad, falta de memoria, parestesias, mareos y 

problemas respiratorios (Monserrat, 2005). 

 



10 
 

1.2.3 Epidemiologia  

La falta de hierro es la deficiencia nutricional de mayor prevalencia en el mundo y la primera 

causa de anemia. En los países en desarrollo los grupos más afectados son los niños por sus 

mayores requerimientos nutricionales en la etapa de crecimiento, mujeres en edad fértil  por la 

pérdida excesiva de sangre durante la menstruación o por las demandas altas de hierro durante 

el embarazo (WHO, 2006). 

Estudios realizados hasta el 2005 por la Organización Mundial de la Salud estima que la 

prevalencia mundial de anemia es de 24,8% y en América Latina cerca de 94 millones de 

personas sufren anemia ferropénica entre ellas mujeres en edad fértil, embarazadas y niños lo 

que constituye un importante dilema debido a que afecta a un gran número de personas sin 

importar el  grado de desarrollo del país (OMS, 2008). 

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

nutricional de la población. En el año 2004 en las regiones Costa y Sierra encuestas realizadas 

para la evaluación del impacto del Bono de Desarrollo Humano reportó mayor prevalencia de 

anemia en la región Costa con el 44% de anemia en mujeres en edad fértil y el 27,3%  en niños 

menores de cinco años (NUTRINET, 2007).  

También estudios realizados en la Encuesta de Salud y Nutrición 2011-2013 la prevalencia de 

anemia en mujeres en edad reproductiva es el 15% a escala nacional y una menor prevalencia 

es el 4,8 % en mujeres de 12 a 14 años, pero  a partir de los 15 años la prevalencia se triplica 

con el 14,8% llegando al  18,9% en el rango de 40 a 49 años, así mismo el  8,5% de mujeres 

entre  12 a 49 años con sobrepeso u obesidad presentan anemia ferropénica (ENSANUT-ECU, 

2011-2013).  

En la alimentación el déficit de hierro de la población ecuatoriana de ciertas provincias se inició 

con un porcentaje alto logrando disminuir en las provincias de El Oro del 55,4% al 47,7%, 

Zamora Chinchipe del 60,5% al 49% y en Loja del  64% al 38,5%, gracias a los procesos de 

capacitación y entrega de micronutrientes Chis Paz se redujeron niveles de desnutrición (MIES, 

2013).   

La  probabilidad del consumo inadecuado de hierro es del 70,5% a escala nacional en mujeres 

respecto a hombres con el 78% y 62,8% respectivamente, así mismo  la población rural es la 

parte más afectada por la desnutrición que se encuentra asociado con una dieta inadecuada 
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compuesta principalmente de carbohidratos y alimentos bajos en contenidos de proteínas y 

micronutrientes (ENSANUT-ECU, 2011-2013). 

A partir del año 2009 en el país se inicia un diseño de Acción Nutrición con el objetivo de 

mejorar la situación de salud y nutrición de la población con énfasis en niños y mujeres 

embarazadas. Las acciones para reducir la anemia en los infantes de los centros infantiles del 

buen vivir (CIBV) y el programa creciendo con nuestros hijos (CNH), destacó que durante el 

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

1.2.4 Etiología  

Generalmente la anemia ferropénica puede ser provocada por varios problemas, su causa 

principal es cuando hay una disminución de eritrocitos por pérdida de sangre, hemorragias  o 

déficit nutricionales. Así mismo en ciertas etapas de la vida hay un aumento en las necesidades  

de requerimiento de hierro  que puede favorecer a la ferropenia (Monteagudo  & Ferrer, 2010).  

 Perdida excesiva: Es la causa más habitual de anemia ferropénica, se puede presentar 

en mujeres entre 15 y 45 años de edad con menorragias mientras que en los varones 

adultos y en las posmenopáusicas la primera sospecha debe ser por  la pérdida crónica 

por la vía gastrointestinal causados por enfermedades ulceropépticas, trastornos 

inflamatorios del tubo digestivo, hemorroides, la enfermedad diverticular del colon, 

pólipos, enfermedades neoplásicas y parasitosis intestinales como Trichuris trichura, 

Anquilostomas que pueden provocar lesiones en la mucosa (Bilbao et al.,2006). 

 

 Aporte disminuido: Es frecuente en los adultos con ciertas enfermedades que lleven a 

dietas muy equilibradas especialmente en adolescentes (anorexia), mientras que en 

ancianos es habitual una dieta no equilibrada con bajos aportes por problemas de salud 

o económicos (Blesa et al., 2008). 

 

 Requerimientos de hierro por periodos de vida: existen periodos en que este balance 

es negativo y el organismo debe recurrir al hierro de depósito para sostener una 

eritropoyesis, en niños y mujeres adolescentes son elevados sus requerimientos  de 

hierro, mientras que en embarazadas los requerimientos son aún más elevados desde 1 

y 6mg/kg/día en el tercer trimestre  de gestación (Bilbao et al., 2006). 

 

 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Trichuris_trichura&action=edit&redlink=1
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1.2.4 Diagnóstico 

 

El diagnóstico requiere la realización de una anamnesis  y exploración clínica completa, previo a 

la realización del estudio que refleje el estatus de hierro que lo confirmará y posteriormente se 

deberá realizar un diagnóstico diferencial (Monserrat, 2012). 

a. Interrogatorio: Se debe prestar especial atención al tipo de dieta, antecedentes 

familiares, hemorragias, trastornos gastrointestinales y procedencia geográfica 

(Campuzano, 2007). 

 

b. Examen físico: Se debe tener en cuenta en el paciente ciertas características, palidez 

cutánea, esplenomegalia leve y telangiectasias en piel 

 

c. Estudio de laboratorio: El análisis de exámenes básicos de laboratorio permiten el 

diagnóstico adecuado del paciente, entre ellos tenemos el hemograma y evaluación de 

hierro según el compartimento funcional o deposito.  

Hemograma: Refleja todos los componentes o elementos de la sangre, determinando 

los siguientes parámetros: 

 Hemoglobina (Hb): Parte del glóbulo rojo que contiene hierro y  transporta 

oxígeno, y dióxido de carbono desde y hacia el cuerpo (Olivares et al.,2004) 

 

 Hematocrito (Hto): Cantidad de eritrocitos centrifugados que ocupa un volumen 

determinado de sangre entera y que esta expresado en  porcentaje (Campuzano, 

2007). 

 

 Índices hematimetricos: Determinan el tamaño y el contenido de hemoglobina 

medio del eritrocito.   

El volumen corpuscular medio (VCM): Mide el tamaño promedio del eritrocito. 

Hemoglobina corpuscular media (HCM): Se refiere al valor medio de 

hemoglobina de un eritrocito, evaluando la intensidad  del color pudiendo ser 

hipocromicos o hipercromicos.  
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La concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM): Se refiere a la 

cantidad de hemoglobina contenida en 100ml de glóbulos rojos (Olivares et al., 

2004) 

 Amplitud de la distribución del volumen eritrocitaria (RDW): Indica la variación del 

tamaño de los eritrocitos dentro de la población medida (Campuzano, 2007). 

 

 Recuento de Reticulocitos: Permite la evaluación eficaz de la producción de 

eritrocitos en la medula ósea, puesto que los reticulocitos es la última fase del 

eritrocito inmaduro que normalmente pasa dos días en la medula ósea y un día 

en la sangre. (Fernández & Aguireza, 2006).  

 

 Frotis de sangre periférica: Técnica para verificar los resultados de los 

analizadores automáticos, con particular atención en lo que respecta a  

variaciones de tamaño, forma, color del contenido e inclusiones, puede 

resultando ser una hipocromía, microcitosis, policromatofilia o punteado basófilo 

entra otras (Fernández & Aguireza, 2006). 

Para la evaluación del hierro depende de los siguientes compartimientos (Donato et al., 

2007). 

El hierro del compartimiento funcional: 

 Sideremia: Indica el total de hierro sérico que se encuentra ligado a las proteínas 

de la sangre y suele estar disminuida (Campuzano, 2007). 

 

 Capacidad total de saturación del hierro (TIBC): Es la cantidad de hierro que 

se encuentra en la sangre, si esta en cantidades elevadas las reservas de hierro 

en el cuerpo se encuentran bajas (Olivares et al., 2004) 

 

 Protoporfirina libre eritrocitaria: Mide la concentración de protoporfirina no 

unida al hierro en una población de eritrocitos lo que permite detectar 

tempranamente la deficiencia de hierro antes de producirse la anemia (Donato et 

al, 2007). 

 

 Receptores solubles de transferrina: indica la incorporación de hierro 

circulante para la síntesis de hemoglobina (Donato et al, 2007). 
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El hierro del compartimiento de depósito  

 

 Ferritina sérica: Mide indirectamente la cantidad de hierro presente en la 

sangre, un descenso del nivel es el marcador más precoz de la deficiencia de 

hierro (Donato et al., 2007). 

 Saturacion de Transferrina: Refleja la cantidad de hierro transportado en la 

sangre y la capacidad de la transferrina para transportar hierro (Olivares et 

al., 2004) 

 

d.    Prueba terapéutica: Evalúa si hay respuesta reticulocitaria desde los 7 a 10 días 

después de administrar hierro a dosis terapéuticas (Donato et al, 2007). 

 

e.  Pruebas especiales: Se realiza biopsia de médula ósea, está indicado en pacientes 

con anemia inexplicable debido a que revela los patrones morfológicos de los eritrocitos, 

leucocitos, presencia de megacariocitos o cualquier anomalía de las células sanguíneas 

(Campuzano, 2007). 

En el diagnóstico correcto de anemia ferropénica se debe demostrar una depleción en las 

reservas corporales de hierro, en la mayoría de los casos hay microcitosis e hipocromía, 

sideremia suele ser baja <40 ug/100dl, mientras que la capacidad total de fijación de hierro por 

la trasnferrina alta es de 350-500ug/dl. También  se debe tener en cuenta los valores normales 

de ferritina, hemoglobina, hematocrito e índices eritrocitarios y ciertos factores etiológicos como 

la edad, sexo, mujeres embarazadas y en edad fértil, infancia ya que esto puede afectar de 

manera  diferente para cada paciente (Campuzano, 2007). 

1.2.5 Tratamiento 

El tratamiento puede ser a nivel etiológico es decir la supresión del factor causal conocido o 

sospechoso siempre que sea posible; nivel dietético especialmente en los casos nutricional es 

aumentando el aporte de Fe dietético a través del incremento de alimentos ricos en Fe sobre  

todo de origen animal; nivel farmacológico de elección la vía oral, tales como sales ferrosas, 

complejo polisacárido de Fe, Hierro parenteral  y nivel sustitutivo esto será en casos severos 

hospitalarios mediante transfusión lenta de concentrado de hematíes (Blesa, 2008).  
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1.2.7 Importancia de la nutrición. 

En los alimentos se encuentran dos tipos de hierro, origen animal denominado también hierro 

hemínico (Fe-Hem) y el de origen vegetal llamado hierro no hemínico (Fe-no Hem), su 

biodisponibilidad depende de su forma química en el alimento. Estas dos formas se absorben a 

través de rutas distintas, el hierro hemo es utilizado de manera más eficiente por nuestro 

organismo, mientras que el hierro no hemo se absorbe en menor proporción, porque la 

solubilidad es menor y es afectado por la presencia de otros alimentos en la dieta (Manjares et 

al., 2012). 

En la alimentación existen compuestos que promueven la absorción de hierro como es el ácido 

cítrico que se encuentra en la mayoría de frutas como la naranja y el limón, el ácido ascórbico  o 

vitamina C  que se encuentra en frutas como kiwi, melón, tomate, espinaca y brócoli  entre 

otros, la vitamina A o retinol que se encuentra en la leche entera, yema de huevo, carne de 

pollo e hígado. Así mismo existen otros compuestos inhibidores de la absorción de hierro que 

son el ácido fítico que se encuentra en semillas y en fibra de vegetales, los polifenoles que 

están en las uvas, nueces, cáscara de frutas y los oxalatos que se encuentran en el té y 

espinacas (Chantes et al., 2012). 

La cantidad de hierro que se absorbe de los alimentos para ser utilizado en las funciones y 

procesos metabólicos del organismo, se ve afectadas por  dietas y factores fisiológicos,  debido 

a que  existen alimentos con baja biodisponibilidad entre ellos están los  cereales y  el ácido 

fítico, mientras que los principales alimentos que proporcionan hierro en la dieta pueden ser 

almendras, salvado, coliflor, carnes, yema de huevo e hígado etc (Chantes et al., 2012). 

En países en vías de desarrollo donde se consumen dietas con una baja biodisponibilidad en 

dicho elemento se debe aumentar el contenido de promotores de la absorción mejorando la 

biodisponibilidad del hierro, entre ellos la germinación, el malteado, la fermentación de los 

cereales, leguminosas y tubérculos pueden aumentar la absorción de hierro hasta 12 veces 

debido a la reducción del contenido del ácido fitico (Aguilar, 2013). 

1.3  El hierro.  

El hierro es un nutriente esencial para la supervivencia del ser humano, su presencia permite la 

formación de hemoglobina y glóbulos rojos ayudando a un adecuado transporte de oxigeno 

dentro del cuerpo humano. Así la ausencia de hierro en el organismo puede generar anemia, 

sobre todo en niños menores y madres gestantes (Chantes et al., 2012). 
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Las funciones del hierro permiten el transporte de oxígeno y electrones, interviene en el  

metabolismo energético, ayuda en las funciones antioxidantes y pro-oxidantes y síntesis de 

DNA, por lo tanto se encuentra el 70% en forma de hemoglobina, el 25% forma parte de las 

reservas del organismo en forma de ferritina o hemosiderina, 4% se encuentra en los músculos 

como mioglobina y menos del 1% se encuentra en diversos  sistemas enzimáticos (Aguilar, 

2013).               

1.3.1. Metabolismo del hierro  

El primer paso del metabolismo es la absorción en el intestino, específicamente en el duodeno, 

a nivel de los enterocitos ubicados en el ápice de las vellosidades, llamados enterocitos 

maduros.  El hierro que ingresa al organismo es de tipo no hem inorgánico y se debe reducir 

desde su estado normalmente férrico trivalente hacia su estado ferroso para ser absorbido, en 

este proceso intervienen dos factores: la acidez gástrica y la reducción de hierro férrico a 

ferroso la cual es una proteína de membrana Dcytb y una enzima reductasa que pertenece a la 

familia de citocromos b56 cuya síntesis es fuertemente inducida por la deficiencia de hierro, al 

igual que la proteína DMT1 transportadora de cationes y se postula que sería la única capaz de 

absorber el hierro desde el intestino (Manjarres et al., 2012) 

 

El hierro no sale de la célula en forma libre sino unida a la proteína exportadora de membrana 

ferroportina, que cumple un rol fundamental. Una vez que el hierro sale de la célula nuevamente 

se debe convertir desde hierro ferroso que es el estado intracelular hacia hierro férrico, que es 

menos perjudicial que el ferroso; además la transferrina, proteína transportadora plasmática del 

hierro, sólo acepta al hierro en su estado férrico (Rosolen et al., 2010). 

 

El círculo del metabolismo de hierro se completa con el reciclamiento de este elemento gracias 

a la fagocitosis de los eritrocitos senescentes, proceso que se lleva a cabo bajo la acción de 

una serie de enzimas y cambios de pH que ocurren en el interior del fagosoma en el que 

finalmente libera el hierro y entre otras moléculas a partir de otra enzima que es la hem-

oxigenasa.  

 

Este proceso por el macrófago libera alrededor de 20 a 25 miligramos diarios de hierro 

elemental y sirve de sustrato para que la médula ósea produzca  eritrocitos diarios en el ser 

humano; el mecanismo de absorción intestinal tiene como función reponer las pérdidas diarias 
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de hierro que ascienden de 1 a 2 mg aproximadamente, mientras que el hierro que se utiliza en 

la producción de los eritrocitos es el que se está reciclando (Aguilar, 2013).           

1.3.2 Absorción del hierro  

El hierro se absorbe en el yeyuno y duodeno, circula por el plasma unido a una proteína 

trasportadora la ferritina. Los receptores de transferrina ubicados en todas las células del 

organismo colaboran en el ingreso y la liberación dentro de la célula (Rodak, 2005).  

La absorción del Fe-hem depende de las reservas corporales de hierro, cuando el estado de 

nutrición es adecuado la absorción puede ser del 15%, mientras que en estados de deficiencia 

puede llegar hasta el 35% favoreciendo la absorción del Fe-No Hem proveniente de otras 

fuentes dietéticas. En cuanto al Fe-No Hem la absorción depende de la presencia de sustancias 

que facilitan o disminuyen la cantidad de hierro que ingresa al organismo (Aguilar, 2013). 

Existen algunas sustancias o alimentos que influyen en la absorción e inhibición de hierro y 

estos pueden ser: 

 Promotores de la absorción: El ácido ascórbico o vitamina C mejora la absorción del 

hierro no hemínico porque convierte el hierro férrico de la dieta en hierro ferroso, el cual 

es más soluble y puede atravesar la mucosa intestinal, así mismo otros  ácidos 

orgánicos como el ácido cítrico, láctico, málico benefician también la absorción de hierro 

no hemínico.  

Las proteínas  de la carne además de proveer hierro hemínico  altamente absorbible 

favorecen la absorción de hierro no hemínico promoviendo la solubilidad del hierro 

ferroso. Las vitaminas mantiene al hierro soluble y disponible para que pueda ser 

absorbido ya que compite con otras sustancias, polifenoles y fitatos que lo unen al hierro 

y lo hacen absorbible, la combinación de la vitamina A con hierro es usada para mejorar 

la anemia ferropénica (Aguilar, 2013). 

 

 Inhibidores de la Absorción: Entre ellos se encuentra el calcio que disminuye la 

absorción de hierro hemínico como el no-hemínico, ácido fítico o fitatos, estos 

compuestos no se pueden absorber porque el hierro al adherirse a él provoca que este 

último no se absorba. Los lácteos a pesar que contienen hierro y ácido ascórbico 

también contiene inhibidores como la caseína, el calcio, las proteínas del suero y los 

fosfatos que no permiten la absorción del mineral.  
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Los taninos presentes en el café, té  y el vino reducen la absorción del hierro hasta un 

50% debido a que se forman complejos insolubles que reducen la biodisponibilidad 

(Aguilar, 2013). 

1.3.3 Distribución del hierro  

El hierro es transportado por la transferrina, que es una glicoproteína, sintetizada en el hígado 

que posee 2 dominios homólogos de unión para el hierro férrico, esta proteína toma el hierro 

liberado por los macrófagos producto de la destrucción de los glóbulos rojos o el procedente de 

la mucosa intestinal, se ocupa de transportarlo y hacerlo disponible a todos los tejidos que lo 

requieren (Manjarres et al., 2012). 

Se le denomina apotransferrina a la proteína que no contiene hierro, transferrina monoférrica 

cuando contiene un átomo de hierro y diférrica cuando contiene 2 átomos. Cuando todos los 

sitios de transporte están ocupados se habla de transferrina saturada y corresponde con 

alrededor de 1,41µg/mg de transferrina.  

 

En condiciones fisiológicas la concentración de transferrina excede la capacidad de unión 

necesaria, por lo que alrededor de dos tercios de los sitios de unión están desocupados y en el 

caso de que toda la transferrina esté saturada, el hierro que se absorbe no es fijado y se 

deposita en el hígado (Rosolen et al., 2010). 

 

La vida media normal de la molécula de transferrina es de 8 a 10 días, aunque el hierro que 

transporta tiene un ciclo más rápido con un recambio de 60 a 90 minutos como promedio. Del 

total de hierro transportado por la transferrina entre el 70 y 90% es captado por las células 

eritropoyéticas y el resto es captado por los tejidos para la síntesis de citocromos, mioglobina, 

peroxidasas y proteínas que lo requieren como cofactor (Rosolen et al., 2010). 

 

1.3.4 Excreción  

Las pérdidas diarias de hierro son de 0,9-1,5 mg/día (0,013 mg/kg/día) en los hombres adultos, 

de éstos 0,35 mg se pierden en la materia fecal, 0,10 mg a través de la mucosa intestinal 

(ferritina), 0,20 mg en la bilis, 0,08 mg por vía urinaria y 0,20 mg por descamación cutánea, por 

lo tanto la capacidad de excreción de hierro del organismo es muy limitada (Aguilar, 2013). 
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Las mujeres en edad fértil están expuestas a una depleción adicional de hierro a través de las 

pérdidas menstruales que incrementan los niveles de excreción diarios a 1,6 mg/día como 

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

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

individuos con sobrecarga de hierro. En lactantes y niños se plantea que en éstos las pérdidas 

gastrointestinales pueden ser mayores que en los adultos (Manjarres et al., 2012). 

 

1.3.5 Deficiencia del hierro 

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional más prevalente en el mundo y la principal 

causa de anemia, debido a su gran implicación en procesos fisiológicos el aporte insuficiente de 

hierro tiene consecuencias funcionales importantes, como la baja concentración de 

hemoglobina circulante y la disminución funcional de enzimas.  

La deficiencia de hierro y sus consecuencias pueden ser producidos por la mala alimentación 

que no contengan alimentos ricos en hierro Hem, no Hem  y los grupos más propensos a tener 

bajos niveles de hierro son en niños y mujeres, por lo tanto debe ser fundamental proporcionar 

una dieta adecuada para conseguir el aporte necesario para el organismo (Campuzano, 2007). 

 

1.4 Parroquia Jimbilla  

Jimbilla parroquia rural del Cantón Loja se ubica al norte con la parroquia San Lucas, al sur con 

el cantón Loja, al este con la parroquia Imbana de Zamora Chinchipe y al Oeste con la 

parroquia Santiago, tiene una superficie de 101’631.853 km2 con una altitud de 2.200 m.s.n.m y 

su población es de 1.114 habitantes (ASOPOGAL,2011). 

La Parroquia se caracteriza por presentar un clima temperado húmedo, combinado entre clima 

del cantón Loja y la influencia de los componentes climáticos de la Amazonia se lo considera un 

clima Ecuatorial Meso térmico semi Húmedo con una altura de 1950 m.s.n.m cuya temperatura 

fluctúa entre 12°C  y 14°C (ASOPOGAL, 2011). 

La diversidad de cultivos es característica de la zona, se dan productos de  sierra y oriente pero 

la ausencia de vías de conectividad no permiten la transportación de los productos, factor por el 

cual la población de Jimbilla ha emigrado a la ciudad de Loja convirtiendo sus fincas en 

ganaderas y de baja producción agrícola. Sin embargo la producción de los cultivos de 

importancia económica son la variedad de verduras como brócoli, col, zanahoria, nabo, acelga, 

espinaca, coliflor, granos, además plátano, yuca, guineo y diversas frutas (ASOPOGAL,2011). 
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Estos productos que se cosechan son llevados al mercado de la cuidad de Loja para su venta y 

generan ingresos económicos en las familias, pero las áreas de producción son pequeñas 

debido a que existen zonas geográficas con pendientes pronunciadas que son zonas 

receptoras de agua de micro cuencas y no son aptas para actividades agrícolas. Así mismo 

existen lugares como Jesús María, La libertad y las Palmas que  poseen cultivos de escases y  

baja producción por sus condiciones ambientales, mientras que los demás barrios como 

Montecristi, San Vicente, Sevilla de Oro poseen una producción de cultivo medio para la 

seguridad alimentaria e importancia económica (ASOPOGAL,2011). 

En la Parroquia Jimbilla, no posee un nivel de salud bueno, las enfermedades más comunes  

son la desnutrición que se encuentra alrededor del 31%, parasitosis 30,22%, hipertensión 

arterial 26% que oscilan entre 70-79 años de edad, mientras que la amebiasis que la amebiasis 

y gastritis el 1,9%. El porcentaje de pacientes atendidos en el sub centro de salud de Jimbilla 

por estado de desnutrición en el año 2010 fue de 53, 06%,  mientras que en el año 2011 fue el 

18% (ASOPOGAL, 2011).   

Toda esta situación con respecto a la salud puede ser por diferentes factores, la ausencia de 

servicios de saneamiento ambiental, un débil sistema de letrinización que abarca una pequeña 

parte de la parroquia, ausencia de recolección de basura que unidos a los malos hábitos de 

alimentación e higiene, colaboran en la presencia de enfermedades gastrointestinales. Así 

mismo el sistema de agua no tratada para el consumo de la población no es manejada 

correctamente, por lo que estos factores pueden llegar afectar la salud de la población y el 

medio ambiente (ASOPOGAL, 2011). 
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2.1 Población en estudio 

Es un estudio de tipo descriptivo de corte transversal, para conocer la prevalencia de anemia 

ferropénica en la población femenina, mayores de 13 años de edad en la Parroquia Jimbilla.  

2.2 Descripción de la muestra  

Estuvo conformada por mujeres que habitan en la Parroquia Jimbilla del Cantón Loja, tomando 

en cuenta los siguientes criterios: 

Criterios de Inclusión 

 Mujeres mayores de 13 años de edad. 

 Mujeres menores de edad cuyos padres de familia, apoderadas y/o 

representantes legales autorizaron la participación en el estudio mediante un 

consentimiento informado. 

 Mujeres mayores de edad que aceptaron participar en la investigación.   

 

Criterios de exclusión  

 Mujeres menores de 13 años de edad. 

 Mujeres menores de edad que no tenían su aprobación por parte de sus padres, 

apoderados y/o representantes legales en participar en la investigación. 

 Mujeres que no aceptaron participar en la investigación.   

El tamaño de la muestra se obtuvo a partir de la fórmula de Balestrini para poblaciones finitas, 

lo cual se logró obtener una muestra de 300 mujeres entre ellas adolescentes, adultas y de 

edad avanzada para su respectivo análisis. La muestra fue estratificada por edades 

considerando cuatro grupos etarios que son de: 13-19,  20-39,  40-59 y  60 años de edad.  

2.3 Recolección de datos  

La presente investigación se llevó acabo en 300 mujeres, a las cuales se les realizo una 

encuesta detallada obteniendo la información como: datos antropométricos, presencia de  

hemorragias, hábitos alimenticios, características del periodo menstrual y estado fisiológico de 

la mujer. Realizadas las encuestas se procedió a tomar las muestras para el análisis de ferritina 

sérica y hemograma. Luego del estudio se realizarón charlas educativas sobre anemia 

ferropénica enfocando sus causas, factores de riesgo y  prevención basándose en la nutrición- 

alimentación. 



23 
 

El  índice de masa corporal (IMC) es un indicador que se utiliza para determinar el estado 

nutricional de la personas, se calcula  a partir del peso en kilogramos dividiendo con la talla al 

cuadrado.  

            
         

         
 

La interpretación de los resultados de IMC se basó de acuerdo a la tabla 1.   

Tabla 1: Estado Nutricional  

 
Clasificación 

Según IMC en mujeres 
IMC (Kg/m2) 

Según IMC adaptado a 
mujeres embarazadas 

IMC (Kg/m2) 

 
Bajo peso 

≥ 17,0 a < 18,5 < 19,8 

Peso ideal ≥18,5 a < 25,0 
 

≥19,8 a < 27,0 
 

Sobrepeso ≥ 25,0 a <30,0 ≥27,0 a < 29,0 
 

Obesidad ≥ 30,0 
 

≥29,0 

 
Fuente: USAID, 2012. 

 

2.4 Método aplicado   

  

a) Hemograma 

 

Para el análisis de la muestra se utilizó el equipo de automatización Sysmex KX -21N y 

sangre total (EDTA). El equipo realiza un análisis completo de eritrocitos, plaquetas y 

leucocitos con recuento diferencial, se caracteriza por aspirar 50ul de sangre total, diluye 

20ul y lleva la dilución a las cámaras de reacción y recuento. Permite obtener la 

determinación de leucocitos y hemoglobina en 2 cámaras independientes logrando 

obtener resultados de: WBC (x103uL),  RBC(x106uL), Hb (g/dL), Hct (%), MCV(fL), MCH 

(pg), MCHC (g/dL), y la formula diferencial: neutrófilos(%), linfocitos(%) y mixtas (%).  

 

El equipo hematológico Sysmex KX-21N utiliza el principio de impedancia eléctrica que 

se fundamenta en la detección y medición de cambios en la resistencia eléctrica. Cada 

célula es contada y medida por los cambios de resistencia eléctrica que produce una 
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partícula, cuando se encuentra suspendida en un líquido conductor y atraviesa una 

pequeña abertura ubicada entre dos electrodos, interrumpiéndose la actividad eléctrica y 

causando un impulso eléctrico. Así el número de pulsos es proporcional al número de 

células contadas y el tamaño del pulso de voltaje es directamente proporcional al 

tamaño de la célula, lo que permite la discriminación y el conteo de células de tamaño 

especifico mediante el uso de circuitos umbral.  

 

Los puntos de corte para determinar los casos de anemia ferropénica fueron: 

hemoglobina de 12-18g/dl, hematocrito de 35-54%, volumen corpuscular medio de 80- 

90fL.  

 

b) Ferritina 

 

Para el análisis de ferritina sérica se utilizó el kit AccuBind ELISA Microwells y su 

respectiva lectura se utilizó el equipo de  espectrofotómetro de microplacas, mediante la 

técnica de inmunoenzimométrico de microplaca, que se basa en la especificidad y 

afinidad de anticuerpos con diferentes reconocimientos de epitopés.  

 

La inmovilización toma lugar en la superficie de una microplaca a través de la interacción 

de estreptavidina con anticuerpo anti-ferritina monoclonal marcado con biotina agregado 

exógenamente, luego de un periodo de incubación la fracción unida de anticuerpo-

antígeno es separada por medio de otro anticuerpo dirigido en diferente epitopé 

marcado con una enzima y un sustrato.   

 

Los puntos de corte para determinar los casos con anemia ferropénica fue: ferritina sérica  de 

10-160 ng/ml a partir de los 6 meses de edad hasta los 16 años y de 10 - 124 ng/ml, en mujeres 

adultas.  

2.5  Análisis de datos 

 

Para obtención de los resultados se utilizó estadística descriptiva, utilizando diferentes 

variables: datos antropométricos, IMC, pruebas de diagnóstico y posibles factores causales, que 

nos facilitó datos estadísticos representados en frecuencias y porcentajes para finalmente 

obtener la prevalencia de anemia ferropénica en la población femenina de la Parroquia Jimbilla. 
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En la presente investigación se determinó la prevalencia de anemia ferropénica en la población 

femenina de la Parroquia Jimbilla del cantón Loja. Se recolectó un total de 300 muestras, entre 

ellas adolescentes (13-19 años), adultas jóvenes (20-39 años), adultas (40-59 años) y de edad 

avanzada (60 años más). Las mujeres que predominaron son adultas jóvenes con una 

frecuencia de 101. Las mujeres fueron distribuidas de acuerdo al estado fisiológico siendo con 

mayor frecuencia mujeres en edad fértil.  

 

La prevalencia de anemia ferropénica analizada en la poblacion fue del 28,3% que 

corresponden a mujeres con anemia ferropénica como se indica en la tabla 2, basados en los 

resultados de indicadores como ferritina,índices eritrocitarios, hemoglobina y hematocrito que se 

encontrarón por debajo de los rangos referenciales. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Masaco, 2014. 

 

La OMS estima que la prevalencia de anemia es del 24,8% a nivel mundial y en América Latina 

cerca de 94 millones sufren de anemia ferropénica entre ellas mujeres en edad fértil y 

embarazadas (OMS, 2008). En Ecuador, en el año 2004, la región Sierra del país reportó el 

44% de anemia por deficiencia de hierro en mujeres (NUTRINET, 2007).  

 

En Cuenca, Ortega (2003), reportó una frecuencia de anemia ferropénica del 10% en las 

estudiantes pertencientes del colegio Manuela Garaicoa de Calderón. En Loja Rámirez (2013) 

indicó una prevalencia de anemia del 13,67% en mujeres en edad fértil de 18 a 35 años que 

acudierón al centro de salud N°1 y 2 de la cuidad. Por consiguiente estos datos estadísticos se 

encuentran bajos, en relación con lo obtenido en este estudio, puesto que es muy común la 

presencia de anemia en los sectores rurales con un bajo nivel socio-economico y zonas de baja 

 

Tabla 2: Prevalencia de anemia ferropénica en la población femenina  

 

 

Variables 

 

Frecuencia 

 

Porcentaje 

Mujeres sin Anemia Ferropénica 213 71,7 

Mujeres con Anemia Ferropénica 87 28,3 

                      Total 300 100 
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producción agricola, lo cual puede conllevar a un déficit de alimentación y provocar problemas 

de salud.  

Sin embargo ENSANUT-ECU (2011-2013) mencionó que desde el año 2013 el déficit de hierro 

empieza a disminuir en algunas provincias del país, en Loja del 64% al 38,5% en Zamora 

Chinchipe del 60,5% al 49% y en El Oro del 55,4% al 47,7%, estas diferencias porcentuales  

encontradas entre estos estudios se debe en su mayoría a que actualmente se han desarrollado 

estrategias, que incluyen campañas de suplementación y mejoramiento en la dieta desde el año 

2009 con procesos de capacitación y entrega de micronutrientes para mejorar la situación de 

salud y nutrición de la población (MIES, 2013). 

La prevalencia de anemia ferropénica se analizó según los rangos de edad, encontrando con 

mayor frecuencia en mujeres adultas de 35-59 años de edad que corresponde al 32,2% como 

indica la tabla 3.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Fuente: Masaco, 2014. 

 
Estudios previos en el Ecuador según ENSANUT-ECU (2011-2013), la prevalencia de anemia 

en mujeres es del 15% a escala nacional, sin embargo puede aumentar alrededor del 18,9% en 

el rango de 40 a 49 años de edad. Un estudio poblacional por la Fundación Ecuatoriana contra 

la Anemia encontró que de 1.183 mujeres entre 15 y 49 años de edad  el 30,7% padecía 

anemia. En Cuenca, según Armijos et al., (2010), menciona un estudio poblacional femenina 

perteneciente al colegio Herlinda Toral indicando anemia ferropénica del 4,80% en el rango de 

12 y 18 años de edad.  

 

Al contrario de otro estudio realizado en la misma cuidad por Acurio et al., (2010) se encontró 

valores inferiores del 2,13% en estudiantes de 12 a 18 de edad pertenecientes al colegio 

Manuela Garaicoa de Calderón. En Loja, según Rámirez (2010), la prevalencia de anemia 

 

Tabla 3:  Mujeres con anemia ferropénica según el rango de  edad 

 

Edad 
 

N° Frecuencia Porcentaje 

13-19 91 25 28,7 

20-39 101 28 32,2 

40-59 58 27 31,1 

>60 50 7 8,0 

Total 300 87 100 
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según los rangos de edad en mujeres que acuden a consulta externa en el área de salud N°1 y 

2 indica con mayor frecuencia en mujeres de 18 a 23 años de edad que corresponde al 82,93%, 

de  24-29 años 14,63% y de 30-35 años 2,4%. De acuerdo a estadisticas publicadas en la OMS 

(2008), los estudios realizados en paises del continente americano indica el 24,1% de anemia 

en mujeres no embarazadas. En Venezuela según Ortega et al., (2009), un estudio realizado 

indica el 48,61% de anemia en mujeres adolescentes no embarazadas.  

 

Estas diferencias porcentuales analizadas entre estos estudios posiblemente se debe a que en 

ciertas etapas de la vida exiten un requerimiento mayor de hierro ya que en mujeres 

adolescentes se produce un incremento en la demanda de hierro como concecuencia del 

crecimiento acelerado y del inicio de la menstruación y ante esta situacion las fuentes 

alimentarias no alcanzan a cubrir los requerimento de hierro diario por lo que el riesgo de 

desarollar anemia es alto (Mendez et al., 2009).  

 

Según Zaragoza (2004), sugiere que dentro de la anemia ferropénica tiene como población 

diana a mujeres en edad fértil y adolescentes, mientras que la población mayor o igual a 60 

años casi no se encuentra el déficit de hierro. Estas diferencias porcentuales que existe según 

la edad se debe en su mayoría a que la dieta alimentaria no logra cubrir las necesidades de 

hierro y las reservas corporales de este mineral resultan insuficientes para responder a las 

demandas fisiológicas del organismo de las mujeres que con mayor frecuencia se presenta en 

adolescentes, adultas y embarazadas.  

 

A partir de los 65 años no es frecuente el déficit de hierro sin embargo, puede existir deficiencia 

de hierro debido a la producción o absorción  inadecuado de hierro o alguna patología 

subyacente como pérdida crónica de sangre gastrointestinal, úlceras gatroduodenales o cancer, 

en cambio si no existe pérdida de sangre o alguna patología, la anemia toma varios años en 

producirse por la cuantía y duración de los depósitos del hierro (Hernández, 2012).  

 

La anemia ferropénica se puede dar en personas con sobrepeso u obesidad posiblemente por 

la ingesta de alimentos que no contienen hierro (Villarroel, 2013). En la tabla 4 se demuestra el 

estado nutricional de mujeres con anemia ferropénica según el IMC, indicando con mayor 

frecuencia el peso ideal que corresponde al 49,4%, seguido del 44,8% en mujeres con 

sobrepeso. En estudios previos según ENSANUT-ECU, 2011-2013 reportó el 8,5% de  anemia 

por deficiencia de hierro en mujeres de edad reproductiva con sobrepeso.  
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Tabla 4: Estado nutricional en mujeres con anemia ferropénica según el IMC 
 

Estado Nutricional N Frecuencia Porcentaje 

Bajo peso 4 2 2,3 

Peso Ideal 133 43 49,4 

Sobrepeso 138 39 44,8 

Obesidad 25 3 3,4 

Total 300 87 100 

Fuente: Masaco, 2014.  

 
Existen posibles causas de sobrepeso u obesidad en mujeres con déficit de hierro que  podrían 

ser inactividad física, influencia genética y consumo de alimentos no adecuados en la dieta, 

debido a que en su dieta algunos nutrientes existen en abundancia y otros micronutrientes son 

escasos como vitaminas, minerales y fibras por lo cual la nutrición y alimentación no es buena, 

asi mismo hay algunos factores alimentarios que provocan el déficit de hierro debido a que 

inhiben  la disponibilidad del hierro en el organismo (Villarroel, 2013).  

 

El bajo peso que existe en el estudio en adolescentes de 13 a 16 años puede ser causado 

porque en esta etapa de la vida se necesita requerimientos altos de hierro para el 

funcionamiento del organismo, sus posibles causas pueden ser por la cantidad insuficiente de 

nutrientes y la energía que necesita el cuerpo, estudios realizados en Ecuador según 

SEMPLADES (2013) señaló el 44% de la denutrición en adolescentes y su causa se debe a una 

dieta compuesta principalmente de hidratos de carbono y alimentos con bajos contenidos de 

proteinas y micronutrientes.  

 

En Loja según Ramírez (2013) en un estudio poblacional de mujeres en edad reproductiva que 

tienen anemia presentan el 58,54% de mujeres con un peso normal y 34,15% mujeres con bajo 

peso. En un estudio poblacional femenino en Venezuela según Ortega et al., (2009) mencionó 

que en adolescentes con bajo peso tienen cinco veces mayor riesgo de sufrir anemia por 

deficiencia de hierro que en adolescentes con peso normal, sin embargo en mujeres adultas de 

peso normal también presentaron cierto grado de afectación en las reservas de hierro. En Cuba 

el grupo provincial de nutrición de Santiago de Cuba  según  López (2009) evaluarón el estado 

nutricional de mujeres en edad fértil obteniendo un 34% de anemia ferropénica con el 51% de 
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peso normal y tan solo el 5% de mujeres presentarón desnutrición, mientras que el resto de 

mujeres presentaban sobrepeso u obesidad, en este analisis no existió relación directa entre la 

evaluación nutricional y los valores del pérfil sanguineo debido a que no es la disponibilidad de 

los alimentos lo que afecta la ingesta del hierro y otros micronutrientes en el organismo, si no 

los aspectos cualitativos y las combinaciones de los alimentos puesto que existen alimentos de 

origen vegetal que contiene unicamente hierro no hemo y su absorción es muy baja en 

comparación al hierro hemo que se absorbe con mayor facilidad. 

 

Dentro de la población femenina existen etapas que demandan requerimientos altos de hierro, 

de tal manera que pueden provocar un déficit de hierro en el organismo, en la tabla 5 se 

muestra el estado fisiológico de las mujeres con anemia ferropénica, indicando mayor 

frecuencia mujeres en edad fértil y en menor frecuencia  mujeres en gestación, sin embargo el 

número de gestantes (4) no es representativo para el respectivo analísis. 

 

 

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

  

Etapas N° Frecuencia Porcentaje 

Gestación 4 4 4,6 

Edad fértil 167 47 54,0 

Menopausia 148 14 16,1 

Edad avanzada 81 22 25,3 

Total 300 87 100 
Fuente: Masaco, 2014. 

 

De acuerdo a estadisticas publicadas en la OMS (2008), la prevalencia de anemia en mujeres 

no gestantes es del 30,2% y en la región de las Americas es de 17,8%, mientras que en 

gestantes es de 41,8% y 23,9% en ancianos. En México según Shamah et al., (2013) mencionó 

en un estudio poblacional la prevalencia de anemia en mujeres en edad reproductiva de 12 a 49 

años que corresponde alrededor del 11,6%.  

 

En Perú según Grandes et a.l, (2013), reportó que la anemia presenta una tendencia 

decreciente conforme aumenta la edad siendo de 23,7% para el rango de 10 a 15 años y de 

18,7% para el rango de 36 a 45 años. En Ecuador según ENSANUT-ECU (2011-2013), 

mencionó, la prevalencia de anemia del 15% en mujeres de edad fértil. En Cuenca según 
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Acurio et al, (2010), reportó la prevalencia de anemia en la poblacion de sexo femenino, 

inidicando con mayor frecuencia el 62,5% de anemia ferropénica en la edad de 16 años lo cual 

esta edad se encuentra dentro de la edad fértil.  

 

En Loja según Ramírez (2013), mencionó, la prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil 

teniendo con mayor frecuencia el 82,9% en edades de 18-23 años lo cual esta dentro de la 

edad fértil, posiblemente los requerimientos de hierro en esta edad son más altos que las otras 

edades como es en la edad avanzada. Según Chantes et al., (2012), señaló que las etapas 

donde existen grandes demandas de requerimientos de hierro con mayor frecuencia es en la 

edad fértil debido a las pérdidas sanguíneas periódicas que supone la menstruación y en 

algunas veces puede presentar menstruaciones prolongadas, pérdidas crónicas de sangre o la 

disminución de la absorcion del hierro en el intestino,  debido a ulceras u  hemorroides que son 

las mas comunes.  

 

Según Pajuelo en el  2010, señaló que la anemia presente en la edad avanzada varía del 3% y 

61% lo cual depende de varios factores como es pérdida de sangre causado por enfermedades 

gastroinestinales, sin embargo este tipo de  anemia en los adultos mayores es generalmente 

moderada y a menudo en forma inconsciente disminuyen su actividad física para compensar los 

efectos de la anemia. Para determinar anemia ferropénica se analizaron los siguientes 

resultados de exámenes de  laboratorio como se indica en la tabla 6, teniendo con mayor 

frecuencia valores bajos de ferritina. Según Milstein (2012), sugiere que estos indicadores son 

óptimos para el diagnósitico de anemia ferropénica, especialmente el parámetro de ferritina 

debido a que nos indica el deposito de hierro en el organismo.   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Masaco, 2014 

 

Tabla 6: Resultados de pruebas diágnosticas que determinan anemia ferropénica 

 

Ferritina 

<10ng/mL 

    

          VCM 

<80fL 

 

Frecuencia  

 

Porcentaje 

+  61 20,3 

 + 9 3 

+ + 17 5,6 

- - 213 71 
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Sin embargo si el hierro del organismo es bajo, la ferritina libera al hierro y sus valores tienden a 

disminuir. El estadío uno de la ferropenia se caracteriza por una depleción progresiva de los 

dépositos de hierro, de tal manera que el hierro del cuerpo son suficientes para mantener los 

compartimientos de transporte y funcional, en esta fase el desarrollo de los eritrocitos son 

normales pero la ferritina ya se encuentra disminuida por el descenso de hierro almacenado.  

 

Estudios previos en Cuenca según Acurio (2010), mencionó que del total de estudiantes 

mujeres con anemia del colegio Manuela Garaicoa de Calderón, todas mantienen valores bajos 

de hierro en especial el hierro sérico, mientras que en el VCM se observa el 62,5% de rangos 

normales. En Loja según Ramírez (2013), en el estudio de prevalencia de anemia en mujeres 

en edad reproductiva que acuden al subcentro N°1 y 2, indicó 41 casos de anemia con valores 

de ferritina por debajo de los rangos normales mientras que, en un solo caso presentó la 

ferritina en un rango normal a pesar de tener otros parametros con valores bajos, sin embargo, 

los valores del VCM se encuentran normales en todos los casos.   

 

Monserrat (2012) también señala que la evaluación del VCM <80fL permite determinar anemia 

puesto que evalúa el tamaño promedio de un eritrocito, que por lo general son  microciticos e 

hipocromicos y su valoración citoplasmática es deficiente por la síntesis anormal de la 

hemoglobina causado por el déficit de hierro. 

 

Por lo tanto también se analizó los resultados de hemoglobina, hematocrito en mujeres con 

anemia como se muestra en la tabla 7, teniendo con mayor frecuencia los valores de 

hemoglobina por debajo de lo valores normales.   

 

Fuente: Masaco, 2014.  
 

 
Tabla 7: Resultados de  hemoglobina y hematocrito en  mujeres con anemia ferropénica  
 

 
Hb 

<12g/dL 

 
Hto 

<35% 

 
Frecuencia  

 
Porcentaje  

+ + 9 10,3 

+  9 10,3 

- - 69 79,3 

                                                            87                                                                                                          100 
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En Loja un estudio poblacional de anemia en mujeres en edad reproductiva que acuden a 

consulta externa en el área de salud N°1 y 2 de la cuidad  de Loja según Ramírez (2013), 

señaló, que dentro de los 41 casos de anemia los parámetros de Hb y Hto se encuentran por 

debajo de los rangos normales, a excepción de un caso que presentaba Hb y Hto bajo y la 

ferritina normal. En Cuenca según Amoroso et al., (2010), mencionó un estudio poblacional de 

prevalencia de anemia ferropénica en estudiantes de sexo femenino del colegio Cuidad de 

Cuenca indica, valores bajos de hemoglobina que corresponde al 1,07% y el hematocrito que 

representa el 0,27%. 

 

En Venezuela Ortega et al, (2012) en un estudio poblacional de mujeres adolescentes el 

promedio de Hb y Hto fueron significativamente más bajos en el grupo de anémicos con déficit 

de hierro, que en las anémicas con reservas  normales de hierro, puesto  que en este grupo 

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

nutricional, lo que posiblemente alcanzó a una anemia microcitica e hipocrómica.  Por otro lado 

también cabe recalcar que en el estadío dos de la ferropenia se dan por la depleción del 

compartimiento de depósito de hierro. Según Monserrat (2012) señala que mientras se utiliza el 

hierro disponible en el compartimiento de transporte, la producción de eritrocitos sigue siendo 

normal, en cambio si la depleción es completa de los depósitos de hierro la hemoglobina y 

hematocrito se encuentran por debajo de los valores normales, de tal manera que los eritrocitos 

no pueden desarrollarse con normalidad consiguiendo provocar anemia. 

 

Los resultados de los índices eritrocitarios de mujeres con anemia ferropénica como indica en la 

tabla 8 presenta con mayor frecuencia índices eritrocitarios normales debido a que si la 

hemoglobina disminuye progresivamente la microcitosis e hipocromía se hacen más 

pronunciadas a través de los valores de los índices eritrocitarios Aguilar, (2013). 
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Fuente: Masaco, 2014. 

 

Según Monserrat (2012), mencionó que la hipocromía es la más frecuente pero es poco 

habitual que en una situación auténtica de ferropenia la hemoglobina corpuscular media 

(HbCM) sea normal, sin embargo esto puede ocurrir debido a que la anemia ferropénica se 

encuentre en una etapa temprana.  

 

Estudios realizados previos, en Cuenca un estudio poblacional de prevalencia de anemia 

ferropénica en estudiantes de sexo femenino del colegio Manuela Garaicoa de Calderón de la 

ciudad de Cuenca según Acurio (2010), mencionó que dentro de los índices eritrocitarios 

analizados en 375 mujeres el VCM se hallan dentro del rango normal que corresponde al 

87,73%, mientras la HCM corresponde al 85,60%.  

 

En Loja, según Ramírez (2013), señaló un estudio poblacional de prevalencia de anemia en 

mujeres en edad reproductiva que acuden a consulta externa en el área de salud N°1 y 2 de la 

cuidad  de Loja, indica que los 41 tienen el VCM normal, en cambio los valores de CHCM en 38 

casos presentaron valores disminuidos es decir glóbulos rojos hipocrómicos, tratándose en 

estos casos presencia de anemia normocítica hipocromíca, mientras que las otras pruebas 

estarían asociadas a una anemia del déficit de hierro.  

 

En Venezuela según Ortega (2009), mencionó  la prevalencia de microcitosis e hipocromía que 

fue mayor en adolescentes con anemia del 21,6%, que en adolescentes no anémicas con o sin 

afectación de hierro, así mismo una hipocromía menor a diez en asociación con la ferritina baja 

proporcionó un indicador, que el aporte del hierro para la eritropoyesis es suficiente para la 

 
Tabla 8: Resultados de índices eritrocitarios en mujeres con anemia ferropénica 
 

 

VCM 

<80fL 

 

HCM 

<26pg 

 

CHCM 

<32 

 

Frecuencia 

 

Porcentaje 

+ + + 14 16 

 + + 8 9,1 

+ +  4 4,5 

+   6 6,8 

  + 3 3,4 

- - - 52 59,7 

 87             100 
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hemoglobinización normal de las células, aun cuando los depósitos de hierro se encuentren 

depletados.  Según Aguilar (2013), señala, que el resultado inicial de anemia ferropénica es la 

presencia de células de menor tamaño con una concentración de hemoglobina adecuada lo que 

al final de esta etapa las células no son capaces de llenarse de hemoglobina y pueden ser 

microcitica e hipocromicas.  

 

La prevalencia de anemia ferropénica se da con mayor frecuencia en mujeres embarazadas, 

puesto que en esta etapa del embarazo requieren altas demandas de hierro. Dentro de la 

poblacion analizada se encontrarón 4 casos de mujeres embarazadas de primer y segundo 

trimestre de gestación con anemia ferropénica, sin embargo el número de muestras no es 

representativo para el analisis estadistico de la población. 

 

Estudios realizados en Ecuador han encontrado un 17,22% de prevalencia de anemia en 

mujeres embarazadas (SISVAN, 2014). En Loja, según Castillo (2012), un estudio poblacional 

de prevalencia de anemia en embarazadas sin patologias asociadas que acuden al servicio de 

gineco-obstetricia del Hospital provincial Isidro Ayora indicó que de 90 mujeres, 57 presentaban 

anemia que corresponden al 63% y es mas frecuente en el segundo trimestre. Otro estudio 

poblacional de valoración de la deficiencia de hierro en mujeres embarazadas que acudieron al 

Policlínico maternidad de Loja según Torres (2011), indicó, que dentro del segundo trimestre de 

41 pacientes el 4% presentaban niveles bajos de hierro, y en el tercer trimestre el 19% 

provoncando un déficit de hierro en mayor frecuencia en el tercer trimestre de gestación.  

 

En México según Cruz (2012) mencionó, el 65% de embarazadas con anemia, debido a que 

representan un drenaje de 1-1,3g de hierro que se extrae fundamentalmente de las reservas 

maternas. López (2009) mencionó la carencia de hierro la más frecuente, y por su extensión 

constituye un problema de salud de magnitud apreciable que afecta a más del 40% de las 

embarazadas durante el tercer trimestre de gestación. Vaquero (2012) señaló que el aumento 

de las necesidades de hierro en gestantes, es el 18% que viven en países  industrializados y el 

56% en lugares subdesarrollados.  

 

El estado nutricional de las gestantes con primero y segundo trimestre de gestación mantienen 

un peso adecuado, sin embargo estudios realizados por Oropeza, 2007 señaló la evaluación del 

estado nutricional en gestantes, con mayor frecuencia es el bajo peso en adolescentes 

embarazadas que en otros grupos de edades, debido al incremento en la demanda de hierro 
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como consecuencia del crecimiento acelerado de la madre y los tejidos fetales, lo cual 

frecuentemente coexiste con desnutrición e insuficiente ganancia de peso durante la gestación.  

 

Los analisis de los resultados de las pruebas de laboratorio en las mujeres embarazadas de la 

población analizada se muestra en la tabla 9, siendo resultados heterogéneos para cada caso, 

sin embargo, estos  valores se encuentran relacionados con el tiempo trimestral de gestación ya 

que, casi todos los casos se encuentran en el segundo trimestre de gestación.  

 

Fuente: Masaco, 2014.  

 

Estudios anteriores en Loja, según Castillo (2013) indicó que la prevalencia de anemia en 

embarazadas, se presentó en el primer trimestre de gestación que corresponde a un 26%, 

seguido del segundo trimestre 49% y tercer trimestre 30%, de igual modo se observa que los 

resultados de los exámenes de hemoglobina con valores menores menores a 1g/dL 

corresponde al 37% mientras que menores a 7 g/dl corresponden el 17%.   

 

En Mexico, en un estudio poblacional realizado en adolescentes embarazadas indica 

deficiencias de hierro sin anemia que corresponden al 55% y con anemia por deficiencia de 

hierro el 7,1% ( Mendez et al.,2008). En un estudio relizado anteriormente según Olivares & 

Walter (2003), mencionó que los requerimientos de hierro son desiguales durante el embarazo, 

en el primer trimestre necesita 0,8 mg, concentrándose la mayor parte de los requerimientos en 

los dos últimos trimestres 4,4 mg y 6,3 mg respectivamente.  

 

En el  área sur del Oriente de Santiago señaló que el 77% tenían depósitos de hierro inferiores 

a 300 mg durante el primer trimestre de gestación en mujeres adolescentes mientras que en 

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

 

Ferritina 

<10ng/m

L 

 

Hb 

<11g/dL 

 

Hto 

  <35% 

 

HCM 

<26pg 

 

CHCM 

<32 

 

VCM 

<80fL 

 

 

Frecuencia  

 

Porcentaje 

      %  

+ - - + + - 1 10 

 - - - + + 1 10 

+ + + + - + 2 80 

   Total          4          100 
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mujeres multíparas con periodos gestacionales cortos presentó 27%, ya que tenían sus 

depósitos de hierro depletados en el primer trimestre de  gestación. Monteagudo (2010), 

mencionó, que en las mujeres embarazadas se requiere grandes cantidades de hierro en la 

producción eritrocitaria para un aporte adecuado de oxígeno y nutrientes al feto, este transporte 

de hierro se da a través de la placenta por medio de la circulación materno fetal y por ende las 

necesidades de hierro aumentan a medida que avanza el embarazo sobre todo en el último 

trimestre.  

 

Según Sayauri (2012), la dieta durante el embarazo y lactancia debe ser balanceada que 

permita cubrir las recomendaciones energéticas y el incremento de las necesidades 

nutricionales para proporcionar niveles adecuados en el organismo.  El requerimiento de hierro 

para afrontar un embarazo es de 1040 mg, de esta cifra 350 mg son entregados al feto y la 

placenta  mientras que  250 mg se pierden con el sangramiento del parto, y en el periodo de 

gestación se necesita 450 mg para cubrir la demanda impuesta por la expansión  de la masa 

eritrocitaria materna (Olivares & Walter, 2003).  

 

La anemia ferropénica causado por el déficit de hierro en cualquiera de sus estadíos siempre 

responde a una causa determinada y entre las  posibles causas más frecuentes en este estudio 

se indica en la tabla 10 señalando con mayor frecuencia la mala alimentación.  

 

 
Tabla 10: Posibles factores causales de anemia ferropénica  
 

      
Factores 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Mala Alimentación  31 46,9 

Enfermedades Gastrointestinales 20 30,3 

Hemorragias 15 22,7 

Total 66 100 

Fuente: Masaco, 2014.  
 

Estudios previos según NUTRINET (2007), señaló que  los factores de la anemia más habitual 

es la mala alimentación debido a que en sus dietas no hay cantidades suficientes de hierro en 

alimentos y las pérdida de sangre causado por gastritis o ulceras y parasitosis aumentan la 

probabilidad de evidenciar altos porcentajes de anemia ferropénica. En Loja, según Ramírez 
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(2013) en un estudio poblacional mencionó que el posible factor causante de mayor frecuencia 

es la mala alimentación en mujeres con anemia, debido a que la absorción del hierro depende 

de múltiples factores de la dieta que impiden la solubilidad del mineral. Según Beard (2008)  

señaló, que el consumo de hierro en una buena alimentación sirve para cubrir las necesidades 

en el crecimiento y funcionamiento del organismo.  

 

En Chile, estudios previos según Bolley (2012), la baja biodisponibilidad de hierro en la dieta 

contribuye una alta prevalencia de anemia a pesar de consumir alimentos fortificados y estos 

son agudizados por el bajo consumo de alimentos favorecedores de la absorción del mineral lo 

cual contribuye a generar dietas de baja biodisponibilidad y provocar alto déficit de hierro.   

 

Así mismo el posible factor de la mala alimentación en el estudio analizado podría ser 

ocasionado por, una dieta desequilibrada o bajos niveles socioeconómicos, déficit de 

biodisponibilidad de hierro en los alimentos y bajos conocimientos acerca de la nutrición que 

puede existir en la población rural ya que sus recursos son bajos en la de producción agrícola, 

el déficit de disponibilidad del hierro es mayor y los productos que los contienen son de difícil 

acceso para la población lo cual posiblemente podría causar anemia ferropénica.  

 

Estudios previos en el país, según ENSANUT-ECU (2011-2013), mencionó que la probabilidad 

del consumo inadecuado de hierro, carbohidratos y proteínas es del 70,5% a escala nacional 

siendo los sectores rurales de la región sierra los más afectados, debido a una dieta basada 

principalmente en carbohidratos, alimentos con déficit de proteínas y micronutrientes los cuales 

provocan carencias severas de desnutrición.  

 

Por otro lado también existen posibles factores causales de origen ginecológicos en las mujeres 

con anemia ferropénica como lo señala la tabla 11 indicando con mayor frecuencia las 

menstruaciones.  

 

Según Meertens (2002) mencionó, que las menorragias pueden ser aceptadas como una causa 

del déficit de hierro cuando las menstruaciones son duraderas generalmente más de 5 días, o 

en algunas veces también el uso de dispositivos intrauterinos y diferentes tipos como medio de 

planificación familiar aumentan la presencia de menorragias hasta un 30%- 50% de las mujeres, 

sin embargo existen otros casos en los cuales se ha detectado anemia en mujeres que no 

consideran anormales sus pérdidas menstruales.    
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Tabla 11  Posibles factores ginecológicos causales de anemia ferropénica 

 

Factores  Frecuencia Porcentaje 

DIU 7 23,3% 

Menstruación 13 43,3% 

Lactancia 10 33,3% 

Total 30 100% 
Fuente:Masaco, 2014.   

 

Estudios realizados en  Cuenca, según Acurio et al., (2010) mencionó, que del total de 

estudiantes mujeres con anemia del colegio Manuela Garaicoa de Calderón, todas menstruaban 

y que el 75% de las mismas presentaban un flujo menstrual abundante  considerado como 

anormal provocando así la disminución del hierro. En Loja según Ramírez (2003), mencionó 

que dentro de las mujeres anémicas en edad reproductiva que acuden a consulta externa en el 

área de salud N°1 y 2  el 24,39% corresponde al periodo menstrual y el 19,51% en el uso de 

dispositivos intrauterinos.  Por otro lado según Baiocchi, (2006) señaló, que en los primeros 

meses de lactancia posiblemente se puede encontrar anemia debido, a que el cuerpo de la 

madre requiere grandes cantidades de hierro antes y después del parto para formar los 

nutrientes requeridos para el óptimo crecimiento y desarrollo del recién nacido.   

 

Existen factores alimentarios que afecta la absorción del hierro, ya que puede  facilitar  o inhibir 

la disponibilidad del mineral y entre los alimentos facilitadores  de mayor consumo por mujeres 

con anemia ferropénica  en el estudio se detalla en la tabla 12 sin embargo existen otros 

alimentos que son inhibidores de absorción del hierro que se demuestra en la tabla 13 y no 

satisfacen las necesidades de tener una buena absorción de hierro. 

 

Estas diferencias que existe en estos datos puede ser  relacionado con estudios previos en 

Ecuador debido a que se han reportado un 6.4% de la población nacional un consumo 

inadecuado de proteínas, así mismo ENSANUT-ECU (2011-2013) mencionó una menor 

biodisponibilidad de micronutrientes esenciales como el hierro en la dieta debido al consumo de 

cereales y otros alimentos que contribuye al consumo diario de estos alimentos a escala 

nacional. 
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Fuente: Masaco, 2014 

 

En Loja Ramírez (2013), en un estudio poblacional de las mujeres anémicas en edad 

reproductiva que acuden a consulta externa en el área de salud N°1 y 2 mencionó, que los 

alimentos consumidos de mayor índice son las  carnes con el 39,02%  y cítricos 36,59%, sin 

embargo con respecto al consumo de lácteos es del 36,59% y café 41,46%, lo cual indica que 

existen alimentos inhibidores de absorción de hierro que pueden influir en los padecimientos del 

hierro. Rodríguez (2011) señaló, que en Venezuela los alimentos son buenas fuentes de hierro 

aunque están limitados por su biodisponibilidad debido a que depende de su forma química en 

el alimento y de la presencia de otros alimentos que favorecen e inhiben la absorción del hierro 

pudiendo causar anemia ferropénica.  

 

Según Vaquero (2012) mencionó, que la biodisponibilidad de hierro depende de varios factores 

entre ellos la dieta que está compuesta por alimentos activadores e inhibidores que puede 

afectar varias veces la absorción del hierro, en este caso los alimentos facilitadores como los 

cítricos y carnes facilita la absorción del hierro no heminico debido a que convierte el hierro 

férrico de la dieta en hierro ferroso el cual es más soluble y puede atravesar la mucosa intestinal  

y por consiguiente su absorción hacia el organismo.  

 

Así mismo hay alimentos inhibidores de absorción de hierro consumidos en la dieta, los cuales 

son consumidos diariamente debido a que son alimentos de mayor consumo en las subregiones  

del país y en la población estudiada, ya que son zonas de producción de estos alimentos en 

especial la leche.  

 

Tabla 12: Consumo de alimentos facilitadores de la absorción de hierro en mujeres con 

anemia ferropénica       

Frecuencia 

de consumo  

Carne Cítricos Vegetales Total  

Frecuencia        % Frecuencia       % Frecuencia       %      % 

Diario  12 4,6 32 12,3 36 13,4 30,3 

1-2 veces en 

la semana 

48 18,4 45 17,2 40 14,9 50,5 

1 vez al mes  27 10,3 10 3,8 11 5 19,1 

Nunca  0 0 0 0 0 0 0 

Total  87 33,3 87 33,4 87 33,3 100 
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Fuente: Masaco, 2014. 

Estudios realizados en el país por ENSANUT-ECU (2011-2013), mencionó, que las zonas 

menos desarrolladas son rurales y con menores recursos económicos, la ingesta de cereales 

como el arroz, es el alimento más consumido lo cual podría provocar complicaciones para la 

salud. En un estudio representativo en Ecuador en el 2008, mencionó que los alimentos que 

pueden considerarse en el ámbito nacional como alimentos básicos son, avena y el arroz, 

siendo en la región sierra urbana, productos que consumen con frecuencia mayor o una vez por 

día, mientras que en la sierra rural, el consumo más frecuente de cereales y fideos 

posiblemente debido a la costumbre de ingerir sopas y harina de cebada.  

 

Según Vaquero (2012) menciona que el hierro tiene una biodisponibilidad que varía entre 5 y 

15% según el tipo de dieta, de tal manera que su ingesta dietética de hierro debe ser la 

adecuada para mantener la homeostasis del micronutriente, teniendo en cuenta la edad, 

situación fisiológica y género.   

 

Así mismo un adulto sano absorbe aproximadamente entre 10 y 15% del hierro de la dieta pero 

puede disminuir por diferentes factores como; las sustancias alcalinas que neutralizan la 

secreción ácida del estómago y que no permite que el hierro se conserve en estado ferroso 

para su absorción, esto se puede dar por el consumo de lácteos  que alcalinizan la secreción 

 

Tabla 13: Consumo de alimentos inhibidores de la absorción de hierro en mujeres con anemia 

ferropénica                                                                                        

 

 

Frecuencia 

de  

consumo  

         

Tipos de alimentos 

 

    Café Lácteos Cereales Total  

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % % 

Diario  16 6,1 51 19,5 45 16,9 42.5 

1-2 veces en 

la semana 

29 11,1 26 10         42  

 

16,5 37.6 

1 vez al mes  32 12,3       10 3,8 0  16,1 

Nunca  10 3,8        0 0 0 0 3,8 

Total                         87            33,3            87            33,2              87              33,4 100 
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gástrica, el té y café contiene taninos lo cual no permite la absorción de  hierro, también se 

encuentra la fibra alimentaria que destaca el efecto de la lignina y no permite que se absorba el 

hierro en el intestino al formar compuestos insolubles con el mineral (Aguilar, 2013).  

 

Es por eso que para incrementar la disponibilidad de hierro no hace falta eliminar los factores 

que reducen su absorción si no que no debe  presentarse  en exceso ni en mayor cantidad, que 

aquellos que facilitan la absorción, de tal manera que se pueda cubrir las necesidades de  hierro 

del organismo con ayuda de la dieta y las combinaciones de los alimentos mediante estrategias 

dietéticas para disponer adecuadamente los alimentos ricos en hierro con los potenciadores de 

su absorción y limitar la presencia de inhibidores para conseguir una biodisponibilidad del 

mineral en el organismo.  
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CONCLUSIONES 

 

 La prevalencia de anemia ferropénica en mujeres mayores de 13 años fue del 28,3% en 

la parroquia Jimbilla. 

 

 El mayor porcentaje de anemia ferropénica se encontró en mujeres adultas de 20 a 39 

años que corresponde al 32,2%. 

 

 El estado nutricional según el IMC en mujeres con anemia ferropénica alcanzo 49,4% 

expresando un peso ideal. 

 

 De acuerdo al estado fisiológico de la mujer la prevalencia de anemia ferropénica fue en 

la edad fértil con un porcentaje del 54%.   

 

 De las mujeres con anemia ferropénica el 46,9% presento una mala alimentación y el 

43,3% menstruaciones prolongadas.  
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RECOMENDACIONES 

 Realizar investigaciones acerca de anemia ferropénica a nivel urbano y rural de la 

cuidad, con la finalidad de mantener actualizado el sistema de salud y a su vez poder 

identificar el origen o causa de esta condición ya sea asociado a la nutrición u otras 

condiciones patológicas. 

 

 Diseñar y efectuar charlas educativas de nutrición y alimentación dirigidas a jóvenes y 

padres de familia para inducir los buenos hábitos de alimentación e instaurar medidas de 

control a nivel del estado de nutrición especialmente en mujeres adultas, adolescentes y 

embarazadas.  
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