UNIVERSIDAD TECNICA ESTATAL DE QUEVEDO

UNIDAD DE ESTUDIOS A DISTANCIA
MODALIDAD SEMIPRESENCIAL
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

TESIS DE GRADO

TEMA:

“PREVALENCIA DE LA ANEMIA FERROPENICA EN MUJERES
EMBARAZADAS Y SU RELACION CON EL PARTO
PREMATURO QUE ACUDEN AL HOSPITAL SAGRADO
CORAZON DE JESUS DE QUEVEDO DURANTE EL PERIODO
2014.”

Previo a la obtencion del Titulo'de:
LICENCIADA EN ENFERMERIA

AUTORA:
NORMA ELIZABETH FIGUEROA JIMENEZ

DIRECTORA:

LCDA. NANCY LOPEZ GARCIA

QUEVEDO - LOS RiOS - ECUADOR

2014 - 2015



DECLARACION DE AUTORIA Y CESION DE DERECHOS

Yo, NORMA ELIZABETH FIGUEROA JIMENEZ, declaro que el trabajo que
aqui describo es de mi autoria, que no ha sido previamente presentado para
ningun grado o calificacion profesional: y, que he consultado las referencias

bibliograficas que se incluyen en este documento.

La Universidad Técnica Estatal de Quevedo, puede hacer uso de los derechos
correspondiente a este trabajo, segun establecido por la Ley de Propiedad

Intelectual por su Reglamento y por normatividad institucional vigente.

Norma Elizabeth Figueroa Jiménez



CERTIFICACION

Lcda. NANCY DEL CARMEN LOPEZ GARCIA M.Sc., Docente de la Unidad
de Estudios a Distancia, Programa De Carrera Enfermeria de la Universidad
Técnica Estatal de Quevedo, certifico que la Egresada NORMA ELIZABETH
FIGUEROA JIMENEZ, realiz6 la tesis de grado titulada “PREVALENCIA DE
LA ANEMIA FERROPENICA EN MUJERES EMBARAZADAS Y SU
RELACION CON EL PARTO PREMATURO QUE ACUDEN AL HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS DE QUEVEDO DURANTE EL PERIODO
2014.”bajo mi direccion, habiendo cumplido con las disposiciones

reglamentarias establecidas para el efecto.

Lcda. Nancy Lépez Garcia M.Sc.
DIRECTORA DE TESIS



UNIVERSIDAD TECNICA ESTATAL DE QUEVEDO

UNIDAD DE ESTUDIOS A DISTANCIA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

TEMA:

“PREVALENCIA DE LA ANEMIA FERROPENICA EN MUJERES
EMBARAZADAS Y SU RELACION CON EL PARTO PREMATURO QUE
ACUDEN AL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS DE QUEVEDO
DURANTE EL PERIODO 2014”

Presentado al Honorable Consejo Directivo como requisito previo a la
obtencion del titulo de: LICENCIADA EN ENFERMERIA.

Aprobado:

Lcda. Ramona Montes Vélez M.Sc.

PRESIDENTE DEL TRIBUNAL DE TESIS

Lcda. Mariuxi Zurita Desidero M.Sc. Lcda. Gloria Goiburo Fuentes
MIEMBRO DEL TRIBUNAL DE TESIS MIEMBRO DEL TRIBUNAL DE TESIS

QUEVEDO - LOS RIOS - ECUADOR
2015



Agradecimiento

El presente trabajo de tesis primeramente me gustaria agradecer a Dios por
bendecirme para llegar a alcanzar el éxito, porque hiciste realidad este suefio

anhelado por toda mi familia.

A la UNIVERSIDAD TECNICA ESTATAL DE QUEVEDO por darme la

oportunidad de estudiar y ser una profesional de enfermeria de calidad.

A mi directora de tesis, Lcda. Nancy Lopez Garcia por su esfuerzo y
dedicacion, quien con sus consejos y experiencia, ha logrado guiarme en mis

estudios profesionales.

Agradecer a mis Docentes durante toda mi carrera profesional porque todos

han aportado brindandome los conocimientos cientificos para mi formacion.

Muchas gracias a todos y que Dios los bendiga.

Norma Elizabeth Figueroa Jiménez



Dedicatoria

Este tema de investigacion de tesis de grado esta dedicado a DIOS, por
proporcionarme la vida, salud, a través de mis queridos PADRES quienes con
mucho apego, amor y ejemplo han hecho de mi una alma con valores para
poder desplegar como: ESPOSA, MADRE Y PROFESIONAL.

A mis HIJOS Y A MI ESPOSO, que son los pilares fundamentales que me han
inspirado a conseguir dia a dia, mis ideales de superacién, quienes en los
momentos mas dificiles me dieron su compresion y amor para poderlos superar

todos los obstaculos en mi formacion profesional.

Norma Elizabeth Figueroa Jiménez



(DUBLIN CORE) ESQUEMA DE CODIFICACION

Prevalencia anemia ferropénicay su relacion

con el parto prematuro que acuden al

1 | Titulo/ Title m | Hospital Sagrado Corazén de Jesus de
Quevedo durante el periodo 2014.

2 | Creador / Creator Norma  Elizabeth  Figueroa  Jimeénez,

M | Universidad Técnica Estatal de Quevedo

3 | Materia / Subject M | Licenciatura en Enfermeria
La investigacion desarrollada en esta tesis,
se la realiz6 en el Hospital Sagrado Corazén
de Jesus de Quevedo durante el periodo
2014.

4 | Descripcion /Descripcion M | Consistié en realizar una investigacion en la
Prevalencia de la anemia ferropenica en
mujeres embarazadas y su relacion con el
parto prematuro que acuden al Hospital
Sagrado Corazdon de Jesus de Quevedo
durante el periodo 2014..

5 | Editor / Publisher M UED; CarreraLicenciatura en Enfermeria.

6 | Colaborador / Contributor o Ninguno

Fecha / Date M | Afo 2014
Tipo / Type M | Tesis
Formato / Format R | Doc. MS Word 2010; pdf.
10 | Identificador / Identifier M | http://biblioteca.uteq.edu.ec
© Pacientes: Prevalencia de la anemia
ferropenica en mujeres embarazadas y su

11 | Fuente / Source relacion con el parto prematuro que acuden
al Hospital Sagrado Corazén de Jesus de
Quevedo durante el periodo 2014.

12 | Lenguaje / Languaje M | Espafol

13 | Relacion / Relacion O | Ninguno
embarazadas

15 Derechos / Rights M | Ninguno

16 Audiencia / Audiencia O | Tesis de Grado / Licenciada en Enfermeria




INDICE GENERAL

Contenido

TITULO O PORTADA .......coooeieeeeeeeee e,
DECLARACION DE AUTORIA ........coooviiieeeeeeee e,
CERTIFICACION ..o,
CALIFICACION DEL TRIBUNAL .........ocooviiieiieeee e,
AGRADECIMIENTO ..ot
DEDICATORIA ..o,
ESQUEMA DE CODIFICACIONES ..........c.coooooeieeeeeeeeee,
INDICE GENERAL ..........cooevieeeeeeeeee e,
RESUMEN EJECUTIVO.........cooiiiiiieeeeee e
EXECUTIVE SUMMARY ..o

CAPITULO L.

MARCO CONTEXTUAL DE LA INVESTIGACION
1.1 INTRODUCCION

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2.1.  Formulacion del Problema

1.2.2  Sistematizacion del Problema

1.3. JUSTIFICACION

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo general

1.4.2. Objetivos Especificos

1.5. HIPOTESIS

1.5.1. Hipdtesis general

1.5.2. Variables

1.5.3. Hipdtesis Especifica

1.5. Variables Independiente

CAPITULO II.

MARCO TEORICO DE LA INVESTIGACION
21. FUNDAMENTACION TEORICA

0 N N NN o oo a b~ B~ OODN -

©



2.1

A.

2.1.2.
2.1.3.
2.14.

2.15.

2.1.6.
21.7.
2.1.8.
2.1.9.

2.1
2.1
2.1
2.1
2.1
2.1
2.1
2.1
2.1
2.1

10.
A1,
A2.
A3.
14.
15.
16.
A7.
18.
19.
2.1.20.
2.1.21.
2.1.22.
2.1.23.
2.1.24.
2.1.25.
2.1.26.
2.1.27.
2.1.28.
2.1.29.
2.1.30.
2.1.31.
2.1.32.

Anemia y el embarazo
Qué es la Anemia ferropénica en el embarazo
Examen de sangre en pacientes ferropénicas

Tratamiento de la anemia ferripenica en el embarazo
Grupos de riesgo con deficiencia de hierro

Causas de la deficiencia de hierro en el embarazo

Estos factores causales de la deficiencia de hierro
Consecuencias de la deficiencia de hierro en embarazadas
Regulacion de la temperatura corporal

Desarrollo psicomotor en nifios

Resistencia alas infecciones por deficiencia de hierro
Absorcion de metales toxicos durante la deficiencia de hierro
Embarazo y recién nacido en el consumo de hierro
Diagnostico y tratamiento del déficit de hierro y la anemia
Metabolismo del hierro

El balance de hierro y el desarrollo de ferropenia
Epidemiologia del déficit de hierro

Los grupos de riesgo para el desarrollo de ferropenia.
Aspectos clinicos del déficit de hierro

Diagndstico etioldgico del déficit de hierro

Ferropenia de origen ginecoldgico

Pérdidas hemorragicas de origen digestivo

Otras pérdidas hemorragicas

Hemdlisis intravascular

Mal absorcion de hierro de diversas etiologia Otras pérdidas
Dieta inadecuada

Diagnéstico de laboratorio del déficit de hierro y la anemia
Tratamiento del déficit de hierro

Dosis diaria de hierro

Eleccién del preparado

Criterios de respuesta

Diagndstico, tratamiento y prevencion

10
10
11
11

12

12
14
16
17
18
18
19
20
22
23
24
24
25
25
25
26
27
27
27
28
28
28
29
30
30
32
32



2.1.33.

La anemia y la deficiencia de hierro

2.1.34. Regulacion de la transferencia de hierro al feto
2.1.35. Efecto de la anemia sobre la mortalidad
2.1.36. La anemia materna por deficiencia de hierro
2.1.37. Beneficios de los suplementos de hierro en las madres
2.1.38. Regulacion de la transferencia de hierro
2.1.39 Efecto de la anemia sobre la mortalidad
2.1.40 La anemia materna por deficiencia de hierro
2.1.41 Partos prematuros

2.1.42 Etiologia

2.1.43. Causas principales del parto prematuro

2.2. MARCO CONCEPTUAL

2.2.1. Ferropenia cocepto

2.2.2. Anemia Ferropénica en el embarazo concepto
2.2.3. Hierro Definicion

2.2.4. Partos prematuros concepto

2.2.5. Preeclampsia concepto

2.2.6. Hemorragias en el embarazo definicion

2.2.7. Hemdlisis

2.3. MARCO LEGAL

2.3.1 El congreso nacional

2.3.2 Ley organica de salud

CAPITULO lII.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.
3.1.1
3.1.2.
3.1.3.
3.1.4.
3.1.5.
3.1.6.
3.2

TIPOS DE INVESTIGACION
Investigacion de campo
Investigacion Bibliografica
Investigacion Exploratoria
Investigacion Descriptiva
Investigacion Explicativa
Criterios de inclusion

METODOS DE INVESTIGACION

33
34
34
35
35
37
37
38
39
39
40
40
40
41
41
41
41
41
41
42
42
43

44
45
45
45
46
46
46
46
46

10



3.21. Método Deductivo 46

3.2.2. Meétodo Inductivo 46
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA INVESTIGACION 47
3.3.1.  Observacion Directa 47
3.3.2. Entrevista 47
3.3.3. Encuesta 47
3.3.4. Materiales 47
3.3.5. Poblacién y Muestra 48
CAPITULO IV.

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 50
4.1. RESULTADOS DE LA ENCUESTA APLICADA 51
4.2. COMPARACION Y DISCUSION DE HIPOTESIS 59
CAPITULO V.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 60
5.1. CONCLUSION 61
5.2. RECOMENDACION 62
CAPITULO VI.

BIBLIOGRAFIA 63
6.1. LITERATUA CITADA 64
CAPITULO VII

ANEXOS 69

CUESTIONARIO DE PREGUNTAS PARA APLICAR

. ENCUESTAS 0
7.2. MATRIZ DE RELACIONES DE PROBLEMAS 72

7.3. IMAGENES (FOTOS) 75

11



iINDICE DE CUADROS

Contenido

Cuadro 1: Resultados de la pregunta 1 de la encuesta realizada
Cuadro 2: Resultados de la pregunta 2 de la encuesta realizada
Cuadro 3: Resultados de la pregunta 3 de la encuesta realizada
Cuadro 4: Resultados de la pregunta 4 de la encuesta realizada
Cuadro 5: Resultados de la pregunta 5de la encuesta realizada
Cuadro 6: Resultados de la pregunta 6 de la encuesta realizada
Cuadro 7: Resultados de la pregunta 7 de la encuesta realizada

Cuadro 8: Resultados de la pregunta 8 de la encuesta realizada

iINDICE DE CUADROS ESTADISTICOS

Contenido

Grafico 1: Resultados de la pregunta 1 de la encuesta realizada
Grafico 2: Resultados de la pregunta 2 de la encuesta realizada
Grafico 3: Resultados de la pregunta 3 de la encuesta realizada
Grafico 4: Resultados de la pregunta 4 de la encuesta realizada
Grafico 5: Resultados de la pregunta 5 de la encuesta realizada
Grafico 6: Resultados de la pregunta 6 de la encuesta realizada
Grafico 7: Resultados de la pregunta 7 de la encuesta realizada

Grfico 8: Resultados de la pregunta 8 de la encuesta realizada

Pag.

51

52

53

54

55

56

S7

58

51

52

53

54

95

56

o7

58



INDICE DE ANEXOS

Contenido

7. ANEXOS

7.1. Anexo # 1.Cuestionarios de Preguntas para Aplicar Encuestaal
Personal de Enfermeria

7.2. Anexo # 2. Matriz de Relaciones de Problemas, Objetivos e
Hipotesis

7.3. Anexo # 4. Imagenes fotos

69

70

72

75

13



RESUMEN EJECUTIVO

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que mas de 2.000
millones de mujeres embarazadas sufren de anemia ferropénica durante la
gestacion por deficiencia de hierro es decir aproximadamente el 65% de la
poblacion femenina, presentandose en los nifos, multiples enfermedades

asociadas retardo en el crecimiento y en el desarrollo cognoscitivo.

En el Ecuador se estima que el 55.5% presentan anemia ferropenica durante
el embarazo es decir 6 de cada 10 mujeres, debido a los cambios fisiologicos
que se presenta en la gestacidn y la deficiencia nutricional durante la dieta

alimenticia.

Con la obtencion de datos y recopilacion de informacion se logro realizar el
planteamiento del problema, situacion actual de la investigacion, justificacion,
objetivos y planteamientos de hipdtesis para su comprobacion y aplicacion de
protocolos de atencién integral de las pacientes con anemia ferropénica. Esta
investigacion se la ejecutd con el objetivo de detreminar la prevalencia de la
anemia ferropénica en mujeres embarazadas y su relacion con el parto

prematuro.

En el Hospital Sagrado Corazéon de Jesus del cantdén Quevedo acuden
diariamente mujeres embarazadas con deficiencia de hierro, existiendo
preocupacion para el Gobierno y para el Ministerio Salud Publica por las
prevalencia de anemia ferropénica durante el estado de gestacion, es
necesario equilibrar el estado nutricional de las pacientes para el desarrollo

intelectual y de crecimientos de los nifios.

Palabras claves: anemia ferropénica, deficiencia nutricional, anemia neonatal.
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ABSTRACT

Executive Summary

According to the World Health Organization (WHO) reports that more than
2,000 million pregnant women suffer from iron deficiency anemia during
pregnancy iron deficiency that is approximately 65% of the female population,
occurring in children, multiple comorbidities delay growth and cognitive

development.

In Ecuador it is estimated that 55.5% have iron deficiency anemia during
pregnancy is 6 out of 10 women due to physiological changes that occurs

during pregnancy and nutritional deficiency during the diet.

With data collection and information gathering was achieved making the
problem statement, research current situation, justification, objectives and
approaches of hypotheses for testing and implementation of protocols
comprehensive care of patients with iron deficiency anemia. This research is
executed with the aim of detreminar the prevalence of iron deficiency anemia in

pregnant women and its relation to preterm birth.

In the Sacred Heart of Jesus Hospital come daily Quevedo Canton pregnant
women with iron deficiency exists concern for the Government and the Public
Health Ministry by the prevalence of iron deficiency anemia in pregnant, it is
necessary to balance the nutritional status patients for intellectual development

and growth of children.

Keywords: iron deficiency anemia, nutritional deficiency, neonatal anemia.
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1.1. INTRODUCCION

La anemia ferropénica es un problema mundial de salud; constituye uno de los
indicadores generales de pobre salud y esta estrechamente vinculada con la
desnutricion y la enfermedad. Como consecuencia de los cambios fisioldgicos
del embarazo y de las necesidades del feto en desarrollo, la anemia
ferropénica es mas frecuente durante la gestacién, que en la mujer no
embarazada. La gravida anémica y su futuro hijo estan frecuentemente
expuestos a complicaciones, algunas de ellas graves, lo que la situa en la

categoria de alto riesgo.

Durante el embarazo existe un aumento de los requerimientos de hierro como
consecuencia del rapido crecimiento de la placenta, del feto y de la expansién
de la masa globular, lo que produce que los requerimientos totales de hierro en
el embarazo sean de aproximadamente unos 1000 mg. Este aumento de los
requerimientos suele ser compensado en parte por el hierro proveniente de los
depdsitos organicos del metal, que normalmente en el caso de las mujeres
suele ser de unos 300 mg; y unos 700-900 mg es compensado por un aumento

de la absorcion del hierro dietario.

En el Ecuador se han reportado cifras de anemia ferropénica entre el 10 a 30%
en mujeres en edad reproductiva y hasta un 40 a 80% en embarazadas sufren
algun grado de anemia. Debido a esto, la anemia es considerada un problema
de Salud Publica en el Ecuador.

En la ciudad de Quevedo, las mujeres presentan anemia ferropénicas en el
embarazo con frecuencia y enfrentan estas necesidades con las reservas de
hierro exhaustas. El propdsito del estudio es determinar la prevalencia de
anemia ferropénica, factores que influyen en la presencia de partos
prematuros, y vincular la presencia de anemia con las diversas complicaciones
maternas en pacientes que acuden al Hospital Sagrado Corazon de Jesus de
Quevedo durante el afio 2014.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hierro uno de los elementos mas abundantes del planeta, la deficiencia del
mismo represente uno de los problemas nutricionales mas relevantes en salud
publica. Sin embargo la mayor parte del hierro que ingerimos con los alimentos
corresponde a formas poco solubles del metal y en consecuencia, de baja

disponibilidad.

Hay que considerar los cambios en los habitos alimentarios ocurridos durante
los ultimos afos. Con el fin de disminuir la ingesta caldrica y evitar asi la
obesidad, es probable que la disminucion de la ingesta energética, haya
llevado a una disminucion en la ingesta de hierro, de forma que se llegue a

provocar la aparicion de anemia en alguno de los grupos de riesgo.

Los principales factores que determinan una adecuada incorporacion del hierro
al organismo son: la cantidad de hierro total ingerido con la dieta, la proporcion
de hierro hémico y no hémico de la misma, la presencia de activadores e
inhibidores de la absorcion de hierro no hémico contenido en el alimento y el

estado nutricional de la persona para este elemento.

Estos factores dependen del estado fisiolégico de la persona, de los habitos
culturales y de la situacion socioecondmica de la region, los habitantes de los
paises en vias de desarrollo, debido a su desfavorable situacién econémica,
consumen una insuficiente cantidad de alimentos que contienen hierro, o bien,
consumen una cantidad adecuada,pero de wuna dieta que contiene
fundamentalmente hierro de tipo no hémico, bajo contenido de acido ascorbico
y un elevado contenido de fitatos, taninos y otros inhibidores de la absorcion

del hierro no hémico, que reducen la asimilacion del mismo.

Es por ello que la deficiencia nutricional de hierro posee una mayor incidencia
en los paises en vias de desarrollo que en los paises desarrollados, se
manifiesta mas al final del embarazo en multiparas, en gestantes jévenes en
las que no reciben atencion prenatal y en las que no toman suplemento de
hierro.
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1.2.1 Formulacion del Problema

¢De qué manera afecta la anemia ferropénica en mujeres embarazadas y su
relacion con el parto prematuro que acuden al Hospital Sagrado Corazén de

Jesus de Quevedo durante el periodo 2014.

1.2.2 Sistematizacion del Problema

¢De qué manera influye inasistencia a los controles médicos en mujeres
embarazadas con anemia ferropénica que acuden al Hospital Sagrado Corazén

de Jesus de Quevedo durante el periodo 2014.

¢,Como influyen los factores de riesgos de partos prematuros en mujeres con
anemia ferropénica que acuden al Hospital Sagrado Corazén de Jesus de

Quevedo durante el periodo 2014.

¢Como afecta la falta de aplicacion de los programas nutricionales para
disminuir el numero de casos de anemia ferropénica en mujeres embarazadas
que acuden al Hospital Sagrado Corazén de Jesus de Quevedo durante el
periodo 2014.
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1.3 JUSTIFICACION

Durante la investigacion es necesario determinar la prevalencia de la anemia
ferropénica en mujeres embarazadas y su relacion con el parto prematuro que
acuden al Hospital Sagrado Corazon de Jesus de Quevedo, ademas se
presenta un aumento del numero de casos con déficit de hierro, existiendo un

problema de salud publica que afecta a la poblacién femenina de nuestro pais.

Se estima que aproximadamente el 95 a 98% de todos los casos de anemia del
embarazo se deben a una anemia por deficiencia de hierro. El volumen
sanguineo materno aumenta de manera importante durante la gestacion y que
la expansion insuficiente del volumen de sangre o, eventualmente sus
ausencias parciales, poseen consecuencias adversas para el curso del
embarazo y el crecimiento fetal. EI aumento de volumen total de sangre se
acompana de un incremento del débito cardiaco de la madre, un aumento de la
frecuencia cardiaca y del volumen de eyeccidén, de la perfusion de los érganos
particularmente del utero y de la capacitancia venosa.

Es imprescindible de que el personal de enfermeria necesita involucrarse
dentro de la transformacion hospitalaria, actualizando los diferentes indicadores
y necesidades de la poblacion. Es necesario definir las caracteristicas propias
biopsicosociales de la poblacién de mujeres embarazadas con la objetivo de
valorar y priorizar las necesidades mas importantes, desarrollando estrategias y
acciones parar responder a la necesidad de educar a las mujeres embarazadas
que requieren los servicios de control pre y postnatal en la maternidad en

donde se desarrolla el estudio.

En la investigacion actual efectuaremos un analisis de la prevalencia de la
anemia ferropénica en mujeres embarazadas y su relacidn con el parto
prematuro que acuden al Hospital Sagrado Corazén de Jesus de Quevedo

durante el periodo 2014.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de la anemia ferropénica en mujeres embarazadas y
su relacion con el parto prematuro que acuden al Hospital Sagrado Corazén de

Jesus de Quevedo durante el periodo 2014.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Evaluar los controles médicos prenatales durante la etapa de gestacion
en mujeres embarazadas con anemia ferropénica que acuden al
Hospital Sagrado Corazén de Jesus de Quevedo durante el periodo
2014.

e Establecer los factores de riesgos de partos prematuros en mujeres con
anemia ferropénica que acuden al Hospital Sagrado Corazén de Jesus
de Quevedo durante el periodo 2014.

e Planificar programas nutricionales para disminuir el numero de casos de
anemia ferropénica en mujeres embarazadas que acuden al Hospital

Sagrado Corazén de Jesus de Quevedo durante el periodo 2014.
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1.5 HIPOTESIS

1.5.1 Hipotesis General

La prevalencia de la anemia ferropénica en mujeres embarazadas influiria en la
presencia de partos prematuros en pacientes que acuden al Hospital Sagrado

Corazon de Jesus de Quevedo durante el periodo 2014.

1.5.2 Variables

e Variable Independiente: Prevalencia de anemia ferropénica

e Variable Dependiente: Partos prematuros

1.5.3 Hipotesis Especificas

e La inasistencia a los controles médicos incidiria en el numero de casos
de anemia ferropénica en mujeres embarazadas que asisten al Hospital

Sagrado Corazon de Jesus de Quevedo durante el periodo 2014.

e La prevencion de los factores de riesgos de partos prematuros permitiria
disminuir el numero de casos con anemia ferropénica que acuden al
Hospital Sagrado Corazén de Jesus de Quevedo durante el periodo
2014.

e La aplicacion de programas nutricionales en mujeres embarazadas con
anemia ferropénica, lograria mejorar el estado de salud en pacientes
que acuden al Hospital “Sagrado Corazén De Jesus” de Quevedo,

durante el periodo 2014.
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1.1.4. Variables Independiente

1.1.5.

Aplicaciones de las intervenciones de enfermeria.

Factores de riesgos de partos prematuros

Programas nutricionales

Variable dependiente

Protocolos de atencion de enfermeria

Disminucion del numero de casos prematuros

Ingesta de hierro
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2.1 FUNDAMENTACION TEORICA

2.1.1 Anemia y el embarazo

La anemia aparece cuando la sangre no tiene suficientes eritrocitos o cuando
los eritrocitos no transportan la hemoglobina suficiente para suministrar el
oxigeno adecuado a los tejidos. Los niveles de hemoglobina cambian en el
embarazo, con una reduccion normal al comienzo del embarazo y un ascenso
leve hacia el final del mismo. La anemia en el embarazo puede ser leve,
moderada o grave, y a las mujeres se les ofrecen diferentes tratamientos segun
su nivel de anemia y la causa posible. La anemia puede estar provocada por
una variedad de factores, incluidas ciertas enfermedades o una deficiencia de
hierro, acido folico o vitamina B12, la causa mas frecuente de anemia en el

embarazo es la deficiencia de hierro. (Farnot, 2010).

2.1.2 Anemia ferropénica durante el embarazo

El 95 % de las anemias durante el embarazo se producen por déficit de hierro.

El embarazo y el parto representan una pérdida de 1 a 1,3 g de hierro, que se
extrae fundamentalmente de los depdsitos de hierro en el sistema
reticuloendotelial y en el parénquina hepatico, en forma de hemosiderina o
ferritina. Con frecuencia, las embarazadas enfrentan estas necesidades con las

reservas de hierro exhaustas.

Entre los factores que llevan a ello se encuentran: menstruaciones
abundantes, embarazos con escaso periodo intergenésico, dietas con bajo
contenido en hierro, embarazos anteriores sin un adecuado suplemento férrico,
partos con sangramientos durante el alumbramiento o el puerperio, parasitismo

intestinal, baja absorcién del hierro y otros. (Farnot D. U., 2010).
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2.1.3 Examen de sangre en pacientes ferropenica

La prueba definitiva de la existencia de este tipo de anemia por déficit de hierro
sera medir el nivel de ferritina sérica que se encontrara bajo.

La ferritina es una proteina que almacena el hierro y que permite medir con
exactitud los depdsitos de hierro del organismo en ausencia de enfermedad
inflamatoria. También podremos determinar la capacidad de fijacién del hierro
asi como el nivel de hierro sérico.

Se puede determinar la causa de la deficiencia de hierro por medio de una
colonoscopia, un examen de sangre oculta en heces o una endoscopia de las

vias digestivas altas. (Blattmann, 2013).

2.1.4 Tratamiento de la anemia ferropenica embarazo

Esta claro que los estados de deficiencia de hierro y la anemia deben ser
tratados. Incluso en las formas mas leves de anemia, a menudo es imposible
predecir el curso de la enfermedad, o si es probable que la situacidon empeore,
y los riesgos maternos y fetales aumentan a medida que la anemia se vuelve
mas severa. Los factores a tener en cuenta a la hora de decidir sobre el
tratamiento a utilizar incluyen el tiempo que queda hasta el parto, la severidad
de la anemia, los riesgos adicionales (por ejemplo, parto prematuro),
comorbilidad materna y los deseos de la propia paciente (por ejemplo, rechazo
para recibir sangre de donantes para tratar la anemia severa). Asi, por ejemplo,
un testigo de Jehova con anemia severa dos semanas antes del término
necesita un tratamiento diferente que una mujer con anemia moderada y sin
factores de riesgo adicionales durante el segundo trimestre. En la actualidad,
las principales opciones de tratamiento para la anemia incluyen hierro por via
oral, hierro parenteral, la estimulacion de la hematopoyesis con factores de
crecimiento (por ejemplo, eritropoyetina recombinante humana) y la

administracion de sangre heterdloga. (Breymann, 2012).
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2.1.5 Grupos de riesgo con deficiencia de hierro

Las pérdidas de hierro en las mujeres en edad reproductiva son mucho
mayores que en los hombres. La cantidad de sangre menstrual varia poco de
un mes a otro en una misma mujer pero difiere considerablemente de una
mujer a otra. La menorragia (pérdida menstrual de mas de 80 mL de sangre por
mes) o la menstruacion de mas de 5 d de duracion son factores de riesgo. El
uso de dispositivos intrauterinos duplica la pérdida de sangre menstrual,
mientras el consumo de contraceptivos orales la reduce aproximadamente a la

mitad.

Las mujeres embarazadas necesitan hierro para reponer las pérdidas basales,
aumentar la masa de globulos rojos y satisfacer las necesidades del feto y de la
placenta. Si la gestante no tiene depdsitos suficientes de hierro y no recibe una
cantidad suplementaria de este micronutriente, sufrirda un agotamiento
progresivo de hierro durante el embarazo, pues las necesidades del feto
predominan sobre las de la madre. En este sentido el feto actta como un

parasito.

Las necesidades de hierro durante el segundo y tercer trimestres de la
gestacion no se pueden cubrir con la dieta solamente, por lo que se debe
consumir un suplemento farmaceéutico. Constituyen factores de riesgo el
embarazo en la adolescente, las gestaciones frecuentes y el embarazo

multiple. (Rodriguez, 2010).

2.1.6. Causas de la deficiencia de hierro en embarazadas

Resulta sorprendente que, siendo el hierro uno de los elementos mas
abundantes del planeta, la deficiencia del mismo represente uno de los
problemas nutricionales mas relevantes. Sin embargo la explicacion la

podemos hallar teniendo en cuenta que la mayor parte del hierro que ingerimos
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con los alimentos corresponde a formas poco solubles del metal y en
consecuencia, de baja biodisponibilidad.

También hay que considerar los cambios en los habitos alimentarios ocurridos
durante los ultimos afos. Con el fin de disminuir la ingesta calérica y evitar asi
la obesidad, es probable que la disminucion de la ingesta energética, haya
llevado concomitantemente a una disminucion en la ingesta de hierro, de forma
que se llegue a provocar la aparicion de anemia en alguno de los grupos de
riesgo.

La principal causa de la deficiencia nutricional de hierro y de anemia
ferropénica, es una incorporacion insuficiente del hierro al organismo de
acuerdo a los requerimientos fisioldgicos del mismo (4, 6).

Los principales factores que determinan una adecuada incorporacion del hierro
al organismo son: la cantidad de hierro total ingerido con la dieta, la proporcion
de hierro hémico y no hémico de la misma, la presencia de activadores e
inhibidores de la absorcion de hierro no hémico contenido en el alimento y el
estado nutricional de la persona para este elemento (9).

A su vez, estos factores dependen del estado fisiologico de la persona, de los
habitos culturales y de la situacion socioecondmica de la region. Asi por
ejemplo, los habitantes de los paises en vias de desarrollo, debido a su
desfavorable situacion socioecondmica, consumen una insuficiente cantidad de
alimentos que contienen hierro, o bien, consumen una cantidad adecuada, pero
de una dieta que contiene fundamentalmente hierro de tipo no hémico, bajo
contenido de acido ascorbico y/o carne y un elevado contenido de fitatos,
taninos y otros inhibidores de la absorcion del hierro no hémico, que reducen la
asimilacion del mismo en el alimento. Por otra parte, los habitantes de los
paises desarrollados, en general consumen cantidades adecuadas de
alimentos que contienen fundamentalmente hierro de tipo hémico y una alta
relacion de activadores/inhibidores de la absorcion de hierro no hémico. Es por
ello que la deficiencia nutricional de hierro posee una mayor incidencia en los

paises en vias de desarrollo que en los paises desarrollados. (Alan, 2011).
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2.1.7. Estos factores causales de la deficiencia de hierro

En el mismo las dietas del mundo son divididas en tres categorias de acuerdo a
la biodisponibilidad del hierro contenido en las mismas en baja, intermedia y
alta. En éstas, los porcentajes de absorcion de una mezcla de hierro hémico y
no hémico es de aproximadamente 5%, 10% y 15% respectivamente, para
individuos con ausencia de hierro de reserva, pero con reservas de hierro de
transporte normales.

Asi por ejemplo, teniendo en cuenta la cantidad de estimuladores e inhibidores
de la absorcion de hierro en la comida, una dieta de baja disponibilidad esta
constituida principalmente por cereales, leguminosas y tubérculos que
proporcionan un alto contenido de fitatos; ademas, usualmente su contenido de
carne y acido ascorbico es inferior a los 50 g y 30 mg respectivamente. En
personas con deficiencia, la absorcion total de hierro esta por debajo de 1
mg/dia pese a que su ingesta puede ser superior a los 15 mg/dia. Esta baja
asimilacion del hierro contenido en la dieta explica los altos indices de anemia

observados aun en los grupos de la poblacion considerados de bajo riesgo.

Una dieta de biodisponibilidad intermedia contiene una elevada cantidad de
cereales, tubérculos y legumbres, por lo que el contenido de fitatos es elevado,
pero a diferencia del caso anterior, la ingesta de carne y acido ascérbico es
superior a los 50 g y 30 mg respectivamente. En este caso la absorcion del
hierro no hémico es de aproximadamente un 8%, lo que provoca que la
absorcién de hierro total contenido en el alimento sea de 1.2 a 1.7 mg/dia. En
consecuencia la anemia por deficiencia de hierro esta restringida
principalmente a los grupos poblacionales considerados de riesgo.Este tipo de
dieta es consumida en ciertas regiones de Latinoamérica por poblaciones de
estrato socioecondémico bajo.

Las dietas con alta biodisponibilidad, contienen un bajo contenido de
inhibidores y generosas cantidades de carne (superior a 100 g) y de acido
ascorbico (mayor a 50 mg). En este caso la absorcion del hierro no hémico esta
favorecida y es cercana al 15%, lo que determina que la absorcion total del

hierro contenido en la comida sea mayor a 1.8 mg/dia.En esta situacién, la
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anemia por deficiencia de hierro esta restringida fundamentalmente a los
grupos poblacionales de riesgo pero en menor magnitud. Este tipo de dieta es
consumida por las poblaciones de Latinoamérica de nivel socioecondmico

medio y alto y por las poblaciones de las regiones desarrolladas.

Otro elemento que interfiere con la biodisponibilidad del hierro de la dieta es el
calcio, el agregado de calcio a una comida en forma de leche o sal inorganica,
disminuye el porcentaje de absorcion del hierro no heminico en los seres
humanos. El efecto del calcio es complejo y los mecanismos por los cuales
interfiere con la absorcion del hierro no se conocen cabalmente.
Investigaciones realizadas en seres humanos sugieren, que el calcio interfiere
con la absorcién de hierro debido a interacciones que ocurren en el lumen y
que parece que involucran a otros compuestos dietarios. El efecto inhibidor
depende del tipo de comida, su contenido normal en calcio y en algunas
instancias de la inhibicion de la degradacion de fitatos durante la coccién (15).
Elementos cercanos al hierro en la tabla peridédica pueden interferir en la
absorcion de este. Estudios en animales han demostrado que esto ocurre con
el cobalto, niquel, manganeso, zinc y cadmio, sin embargo en humanos solo se
ha encontrado interaccidn entre el hierro y el zinc y esta interaccion ocurre
unicamente cuando la relacién molar de alguno de los dos elementos es muy
elevada. Un trabajo realizado por Yardik y col. en 1989 mostré una modesta
pero significativa caida del hematocrito y de los niveles séricos de ferritina en
18 mujeres de 25-40 afos que tomaban suplemento diario de zinc (50 mg/dia)
sin hierro adicional. (Lynch, 2010).

El consumo inadecuado de otros micronutrientes, como es el caso del cobre y
de la vitamina A pueden también comprometer la disponibilidad del hierro de
reserva por los diferentes tejidos corporales y por tanto conducir a la anemia.

El cobre es un elemento necesario para la sintesis de ceruloplasmina, proteina
esencial para el metabolismo del hierro, por lo tanto la deficiencia de cobre
resultara en una reduccion en el transporte de hierro y una acumulacion del

mismo en tejidos tales como intestino delgado e higado.
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Si bien la anemia por deficiencia de cobre es poco frecuente, ya que los
requerimientos diarios de este nutriente son bajos y pueden ser cubiertos a
través de la dieta, continian reportandose casos esporadicos. Entre los
factores que predisponen a una anemia por deficiencia de cobre se encuentran
antecedentes de malnutricion, de malabsorcion, bajo peso al nacer y un aporte
insuficiente de este elemento traza a través de dietas parenterales. Los nifios
prematuros tienen reservas corporales de cobre mas bajas que los nifios a
término y estas reservas son insuficientes para cubrir sus necesidades diarias
durante la lactancia. El consumo de leche de vaca de forma exclusiva en nifios
lactantes, también puede conducir a una deficiencia de cobre ya que el
contenido de cobre en ella es mucho mas bajo que el de la leche humana. La
deficiencia de cobre nunca se ha descrito en nifos alimentados con lactancia
materna exclusiva ni en nifos a término alimentados con formulas que
contienes cantidades adecuadas de cobre (mas de 40 ug/dl) (17).

Diversos estudios tanto experimentales como en poblaciones humanas, han
demostrado que la deficiencia de vitamina A afecta el transporte de hierro y la
produccion de células rojas en la sangre, por lo que un consumo inadecuado
de esta vitamina resulta en una anemia microcitica leve, que se caracteriza por
una disminucién en las concentraciones séricas de hierro, en el porcentaje de
saturaciéon de la transferrina y un aumento del almacenamiento de hierro en
higado y bazo.

Debido a que la hipovitaminosis A es un problema nutricional prevalente en los
paises en desarrollo, y a que en algunos casos aun cuando la ingesta de hierro
sea adecuada la anemia persiste, puede considerarse que la deficiencia de
vitamina A es un factor de importancia en la etiologia de la anemia en estas
regiones. (ALAN, 2011).

2.1.8 Consecuencias de la deficiencia de hierro en embarazadas

El hierro, se encuentra formando parte de numerosas biomoléculas con
diferentes funciones bioquimicas y fisiolégicas. Su deficiencia produce
diferentes trastornos funcionales, los que generalmente aumentan a medida

que se produce la deplecidén de los compuestos esenciales del metal. Muchas
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de las manifestaciones clinicas son consecuencia de la anemia; sin embargo,
otras pueden deberse a la disminucion de hierro en los distintos tejidos o bien

ser una combinacién de ambos procesos.

Las principales alteraciones relacionadas con la deficiencia de hierro son las

siguientes:

» La relacion entre el estado del hierro y la capacidad de realizar una actividad
fisica determinada fue estudiada en modelos animales y en seres humanos,
donde los resultados experimentales demuestran que la deficiencia de hierro,
ademas de producir anemia, provoca modificaciones significativas en el
metabolismo muscular, produciendo una disminucion de la capacidad de
desarrollar un ejercicio o trabajo prolongado, probablemente como
consecuencia de las modificaciones producidas a nivel de la utilizacion de la
glucosa como fuente de energia.

» En el hombre, esta disminucion en la capacidad de trabajar puede tener una
gran implicancia en la productividad, sobre todo en los paises en vias de
desarrollo, donde los niveles de deficiencia de hierro son elevados y la
actividad productiva es fuertemente dependiente del trabajo fisico de la
poblacién. Los trabajos de investigacion llevados a cabo en Indonesia y Sri
Lanka lo demuestran, ya que se observd una menor capacidad de trabajo en
aquellos trabajadores anémicos con respecto a aquellos que poseian valores
normales de hemoglobina. Ademas se observdo que el suministro de
suplementos de hierro no solo disminuia la prevalencia de anemia, sino que
también aumentaba la capacidad de trabajo de los trabajadores. Asi por
ejemplo, en las personas con anemia moderada, un 10 % de aumento en sus
niveles de hemoglobina, provoca un aumento en su productividad entre un 10 y
20 %. (ALAN, 2011).

2.1.9. Regulacién de la temperatura corporal

Durante la deficiencia de hierro y principalmente en la anemia ferropénica

existe una alteracion metabdlica que consiste en la incapacidad de mantener la
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temperatura corporal en un ambiente frio. Diversos estudios llevados a cabo en
modelos animales y en seres humanos, demostraron que existe una alteracion
en el metabolismo, secrecion y utilizacién de las hormonas tiroideas durante la
deficiencia de hierro. Estas hormonas intervienen en los procesos de
termogénesis de los mamiferos manteniendo y controlando su temperatura
corporal, razén por la cual cualquier alteracion en alguna de las fases
reguladoras del metabolismo de estas hormonas puede producir una alteracion

de la capacidad termorreguladora del organismo. (ALAN, 2011).

2.1.10. Desarrollo psicomotor en nifnos

Como se ha indicado anteriormente, el desarrollo motor de los nifios depende
principalmente de la maduraciéon global fisica, del desarrollo esquelético y
neuromuscular. Los logros motores que los nifios van realizando son muy
importantes en el desarrollo debido a que las sucesivas habilidades motoras
que se van a ir adquiriendo hacen posible un mayor dominio del cuerpo y el
entorno.

Cada vez son mas los trabajos que evidencian los efectos que produce la
anemia por deficiencia de hierro en el desarrollo mental y motor del nifio. Es
importante tener en cuenta que el aumento de la prevalencia de anemia ocurre
entre los 6 y 24 meses de edad, que coincide con el crecimiento del cerebro y
con la adquisiciéon de las habilidades cognitivas y motoras del nifo. Esto
concuerda con que la mayor incorporacion de hierro al encéfalo ocurre durante
el periodo de mayor velocidad de crecimiento del sistema nervioso y si dicha
incorporacion de hierro no ocurre en este estadio temprano del desarrollo,
aparentemente resulta dificil restablecer las concentraciones normales de

hierro en el encéfalo en el periodo adulto. (Maganto, 2013).

2.1.11. Resistencia alas infecciones por deficiencia de hierro

Diversos estudios realizados por distintos investigadores relacionando la
deficiencia de hierro con la resistencia a las infecciones han arrojado diferentes

resultados siendo muchos de ellos contradictorios.
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Si bien algunos estudios sugieren que una leve deficiencia de hierro pudiera
ser negativa para el desarrollo de diversos microorganismos patégenos, otros
estudios sugieren la existencia de una menor resistencia a las infecciones en la
deficiencia de hierro. En el caso de los seres humanos, se ha observado una
alteracion en el funcionamiento del sistema inmune celular y humoral durante la
deficiencia de este metal.Sin embargo, si bien existen diferentes trabajos que
sugieren un descenso de la incidencia de las infecciones durante la deficiencia
de hierro, no existen aun resultados concluyentes que demuestren que la
deficiencia de hierro por si misma provoque un aumento en este tipo de
patologia. Por lo tanto, la informacion existente hasta el momento sobre este
tema es incompleta y no concluyente, lo que evidencia la necesidad de

continuar los estudios en este campo. (ALAN, 2011).

2.1.12. Absorcion de metales toxicos durante la deficiencia de hierro

Diferentes estudios demuestran que durante la deficiencia de hierro existe un
aumento en la absorcion intestinal de plomo, que puede provocar un aumento
importante de la incidencia de saturnismo especialmente en los nifos
pequenos. Las personas adultas que sufren deficiencia de hierro, también
estan expuestas a sufrir intoxicacion con plomo, pues en éstas la absorcion
intestinal de este metal pesado también se encuentra significativamente
aumentada.

La absorcion de cadmio y complejos de este metal toxico también esta
aumentada durante la deficiencia de hierro, situacion que puede provocar una
significativa alteracién en el metabolismo del cinc, a través de la union de este
metal téxico a los sitios de unién de la metalotioneina. Esta interferencia puede
provocar profundos cambios en el metabolismo y transporte de cinc, lo que
puede producir significativas alteraciones en el crecimiento de los nifios (56).
Durante la deficiencia de hierro también existe un aumento de la absorcion de
aluminio, que puede interferir en el metabolismo del calcio y provocar las

consecuentes alteraciones fisioldgicas.
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De esta manera podemos observar como la deficiencia de algunos metales
esenciales pueden provocar efectos téxicos mediados por un aumento de la

absorcién de ciertos metales toxicos. (ALAN, 2011).

2.1.13. Embarazo y recién nacido en el consumo de hierro

La deficiencia de hierro afecta a la mayor parte de las mujeres embarazadas.
Aquellas mujeres que afrontan un embarazo sin una adecuada cantidad de
hierro en sus depdsitos y/o aquéllas cuyo suministro de hierro es insuficiente,
tienen un alto riesgo de sufrir deficiencia de hierro o anemia. Los datos
existentes sugieren que la deficiencia de hierro durante el embarazo, afectan

tanto la salud de la madre como la del recién nacido.

En la madre, la anemia esta asociada con un aumento de la mortalidad;
algunos estudios como los realizados en Inglaterra, muestran que aun un grado
moderado de anemia (Hb< 8.9 g/dl) esta asociado con un aumento del indice
de mortalidad, siendo la anemia grave la causante de una de cada cinco
muertes maternas. Si bien los mecanismos por los cuales la anemia provoca
este efecto no han sido bien establecidos, se ha observado que existe una
correlacién entre la anemia y un aumento de la incidencia de insuficiencia
cardiaca durante el trabajo de parto, una menor tolerancia a las pérdidas de
sangre durante el parto, una menor resistencia a las infecciones y un mayor

tiempo de cicatrizacion de las heridas.

Si bien no existe mucha informacién sobre la morbilidad materna asociada a la
anemia por deficiencia de hierro, dos estudios realizados en la India y otro en
Estados Unidos, demostraron que mujeres embarazadas anémicas poseian
bajos indices de estimulacion linfocitaria y mayor predisposicidon a sufrir
enfermedades infecciosas, mientras que la suplementacion con hierro
mejoraba significativamente la estimulacion linfocitaria, situacion que puede
asociarse a un aumento de la respuesta inmune y resistencia a las infecciones

durante el parto .

35



Con respecto a la salud del recién nacido, se ha demostrado que cuando la
madre tiene anemia, el riesgo de parto prematuro aumenta 2,7 veces; del
mismo modo, los nifios recién nacidos de madres anémicas, presentan un peso
menor que el normal con una frecuencia 3.1 veces superior a la de las madres
normales. También, la anemia grave es la responsable de la muerte de
aproximadamente el 30% de los niflos anémicos hospitalizados que no reciben
una transfusion de sangre inmediata, mientras los que si la reciben, estan
expuestos a otros riesgos. Por otra parte, otro estudio realizado en la India,
demostré que los niflos nacidos de madres que padecieron anemia durante el
embarazo poseian disminuida significativamente su respuesta inmune, ya que
presentaban una menor respuesta blastogénica a PHA, indicando una
depresion de la funcion de las células T-supresoras .

Algunos estudios favorecen la hipotesis que los niveles de hierro del recién
nacido estan relacionados con el estado de hierro de la madre y que el estado
del hierro de la unidad materno-fetal es dependiente del hierro ingerido, el cual
es necesario para prevenir la deficiencia de hierro de la madre como la del
recién nacido. En este sentido los estudios realizados tempranamente por
Strauss demostraban que el recuento de eritrocitos de los nifios no se
correlacionaba con la anemia de la madre en el momento del parto, pero al afio
de edad, los nifos nacidos de madres anémicas, poseian la mitad de la
concentracion de hemoglobina comparado con los nifios nacidos de madres no

anémicas.

Preziosidemostré que las madres que recibian un suplemento de hierro durante
el embarazo no sufrieron anemia con respecto al grupo placebo que no recibid
suplemento de hierro, el cual mostré altos valores de incidencia de anemia. Los
nifios nacidos de madres anémicas y no anémicas no mostraron diferencias
significativas en los valores de los parametros hematolégicos de sangre
obtenida del corddén; sin embargo, a los tres meses de edad los niveles de
ferritina sérica fueron significativamente superiores en los nifios nacidos de
madres no anémicas. Por otra parte se encontré6 que los valores de los

parametros antropométricos de los nifios nacidos de madres no anémicas eran
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significativamente superiores con respecto al de los nifilos nacidos de madres

anémicas.

Sin embargo Milman, encontré que los nifilos nacidos de madres que habian
recibido suplementos de hierro y que por lo tanto no eran anémicas, mostraban
niveles de ferritina sérica significativamente mas elevados que aquellos nacidos
de madres que no habian tomado ningun suplemento y que por lo tanto

mostraban altos indice de anemia.

Estos resultados evidencian una fuerte dependencia del estado del hierro
durante el embarazo con respecto a la salud del nifio y de la madre y en
consecuencia los potenciales efectos deletéreos sobre la salud de ambos que

puede causar la deficiencia de hierro durante el embarazo. (ALAN, 2011).

2.1.14. Diagnéstico y tratamiento del déficit de hierro y la anemia

ferropénica.

El grado de desarrollo de la Medicina Preventiva constituye uno de los
indicadores clasicos del estado de la sanidad en un pais. Esto es cierto tanto
para las enfermedades cuya frecuencia es baja, como para aquellas que
afectan a un elevado porcentaje de la poblacion. La capacidad de la medicina
primaria para dar una respuesta rapida, eficaz, acertada vy, si es posible, con un
coste bajo al diagndstico y tratamiento de enfermedades con una prevalencia
elevada y con una repercusion importante sobre el estado de salud de la

poblacién es, sin duda, un excelente reflejo de la calidad de la medicina.

Aumentar el grado de conocimiento de los médicos implicados en este tipo de
medicina, generalmente la menos protegida, deberia ser un objetivo prioritario
de las autoridades sanitarias. La formacién continuada de los médicos de
atencion primaria no es, sin embargo, una responsabilidad exclusiva de la
administracion. Poco o nada se puede hacer si los profesionales que trabajan
en los hospitales no participan en esta tarea. Trasmitir conocimientos es una

tarea indispensable y deberia ser, al menos en teoria, un deseo de todos
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aquellos que creen poder aportar algo en relacién con le diagndstico, la

prevencion o el tratamiento.

No siempre es facil encontrar en los libros de medicina esos pequeinos detalles
que permiten una aproximacion practica a un problema.En muchas ocasiones,
una experiencia clinica dilatada puede dar respuestas sencillas a problemas

clinicos que aparecen en la practica diaria.

El objetivo de esta revision es aportar las bases elementales actuales para
poder diagnosticar, prevenir y tratar el déficit de hierro. (Sanidad, 2015).

2.1.15. Metabolismo del hierro

El hierro es un bioelemento indispensable para los seres vivos y juega un papel
esencial en el metabolismo oxidativo en el crecimiento, en la proliferacion
celular y en el transporte de oxigeno. En el organismo, el hierro se reparte en
varios compartimentos: a) el compartimento del llamado hierro funcional, que
incluye la hemoglobina, la mioglobina, las enzimas del heme y otras enzimas
no heme, peroxidasas, catalasa, citocromo c oxidasa, deshidrogenasas y
oxidasas el hierro de transporte, representado por la transferrina y c) el hierro
de almacenamiento entre cuyos componentes se incluyen la ferritina y la
hemosiderina. Ademas, existen otras proteinas como el receptor de la
transferrina, que regula la endocitosis del hierro por las células, y unas
proteinas denominadas IRP (ironregulatoryproteins) que juegan un papel
crucial en la sintesis de los diversos elementos que intervienen en el
metabolismo férrico.Todos estos aspectos han sido revisados recientemente.

El elevado numero de sistemas metabdlicos en los que intervienen este metal
es de una importancia capital para comprender la fisiopatologia del déficit de
hierro.Asimismo, su conocimiento es esencial para explicar un gran niumero de
sintomas que pueden presentar los pacientes, aun cuando su cifra de
hemoglobina sea normal, y que son debidos a la ferropenia tisular. El aporte
inadecuado de hierro a las células, especialmente a aquellas que se

encuentran en fase de proliferacion activa (cuero cabelludo, mucosa intestinal,
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piel, etc.) justifica diversos signos y sintomas habituales en la ferropenia como
la caida del cabello, la estomatitis angular, la fragilidad de las uhas y otros.
(Sanidad, 2015).

2.1.16. El balance de hierro y el desarrollo de ferropenia

La concentracién de hierro en el organismo se ha estimado que es entre 40 y
50 mg / kg. de peso corporal y la mayor parte corresponde al llamado hierro
funcional (hemoglobina, mioglobina y diversas enzimas). El balance diario de
hierro depende de la absorcion del hierro de los alimentos y de la cuantia de
las pérdidas. Un aporte diario de hierro de 1 a 2 mg debe ser suficiente para
compensar las pérdidas fisioldégicas por la orina, la bilis, el sudor y la
descamacion celular a nivel del tubo digestivo y urinario.Ademas, en la mujer
debe compensar las pérdidas adicionales secundarias a la menstruacion y, en

su caso, al embarazo y la lactancia.

Una disminucion en el aporte o la absorcion, asi como un incremento de las
pérdidas puede dar lugar a un balance negativo de hierro y conducir a un déficit
del mismo en un plazo de tiempo variable. (Sanidad, 2015).

2.1.17. Epidemiologia del déficit de hierro

Dentro de este apartado deben considerarse dos aspectos: el déficit de hierro y
la anemia secundaria ha dicho déficit. Un balance negativo de hierro conduce a
una pérdida progresiva de los depdésitos.Inicialmente, la sintesis de
hemoglobina permanece dentro de los limites normales; sin embargo, se
producen alteraciones en diversos sistemas metabdlicos, incluidas multiples
enzimas.En la primera fase disminuye la ferritina sérica sin que se produzcan
cambios llamativos (diagnésticos) en los niveles de hierro sérico, la transferrina,
el indice de saturacion de la transferrinao la hemoglobina. Cuando la carencia
de hierro se va acentuando, disminuye el hierro sérico, se incrementan los
niveles de transferrina y baja la sintesis de hemoglobina dando lugar a la

anemia.Es importante conocer que el déficit de hierro sin anemia es una
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situacion patoldgica mas frecuente que la anemia ferropénica. Ademas, el
déficit de hierro constituye la causa mas frecuente de anemia, tanto en los

paises desarrollados como en aquellos en via de desarrollo. (Sanidad, 2015).

2.1.18. Los grupos de riesgo para el desarrollo de ferropenia.

En relacién con la epidemiologia, existen tres grupos de riesgo para el

desarrollo de ferropenia:

a. Los recién nacidos prematuros y los hijos de madres con déficit de hierro
b. Los adolescentes, especialmente las nifas

c. Las mujeres en edad fértil. (Sanidad, 2015).

2.1.19. Aspectos clinicos del déficit de hierro

En el déficit de hierro existen dos tipos de sintomas; los asociados a la anemia,
que son similares a los que aparecen en anemias crénicas de cualquier
etiologia, y los que aparecen como consecuencia de la ferropenia tisular y que
pueden estar presentes incluso antes de que se desarrolle la anemia. Desde un
punto de vista practico, cabe destacar el retraso en el desarrollo psicomotor en
los lactantes, el fracaso escolar en los adolescentes, la fragilidad ungueal, y
lamenor tolerancia al ejercicio. Asimismo, las personas afectas tienen una
cierta tendencia a la depresion, la cefalea y una aparicion precoz de cansancio
al desarrollar su trabajo habitual. La caida del cabello es un sintoma habitual y
puede poner sobre la pista del diagndstico; es probable, aunque no existen
estudios estadisticos al respecto, que el déficit de hierro sea la causa mas
frecuente de alopecia de intensidad variable en la mujer.

Con cierta frecuencia, el déficit de hierro se acompana de un sintoma conocido
con el nombre de "pica". Los pacientes que presentan este cuadro
experimentan la necesidad compulsiva de ingerir ciertos compuestos que no
forman parte de la alimentacion habitual; entre los que se encuentran el hielo

(pagofagia), el yeso, patatas crudas y papel. Ninguno de ellos se caracteriza
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por tener un alto contenido en hierro y su ingesta suele cesar una vez que el

déficit de hierro se ha corregido.

Los sintomas debidos a la anemia son proporcionales a la intensidad de la
misma y no difieren de los encontrados en otras anemias de evolucion cronica.
(Sanidad, 2015).

2.1.20. Diagnostico etioldgico del déficit de hierro

El déficit de hierro, en cualquiera de sus estadios, siempre responde a una
causa determinada.No existe el déficit de hierro idiopatico y, por lo tanto,
identificar el origen de este déficit es indispensable. Detras de una ferropenia
podemos encontrar enfermedades benignas o enfermedades malignas
potencialmente curables si su diagndstico se realiza de forma precoz. Entre las
causas mas frecuentes de déficit de hierro se encuentran las siguientes.
(Sanidad, 2015).

2.1.21. Ferropenia de origen ginecolégico

Las pérdidas hemorragicas menstruales y el elevado consumo de hierro que
supone el embarazo, alumbramiento y lactancia (estimado en unos 700 mg
netos explican la alta incidencia de ferropenia en las mujeres en edad fértil.
Una menorragia puede ser aceptada como unica etiologia del déficit de hierro
cuando las menstruaciones son duraderas (generalmente mas de 5 dias) y las
pérdidas intensas. Los embarazos repetidos, especialmente si la mujer no ha
recibido los suplementos de hierro adecuados, también pueden justificar por si
solos la ferropenia. No debemos olvidar que, ademas, la mujer puede presentar
otras enfermedades que se acompafnan de déficit de hierro y que se revisaran
mas adelante. Hay que tener en cuenta que en la postmenopausia es dificil
aceptar las pérdidas de origen ginecolégico como causas fundamental.
(Sanidad, 2015).
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2.1.22. Pérdidas hemorragicas de origen digestivo

Constituyen la causa mas frecuente de ferropenia en el hombre y en la mujer
postmenopdusica. En cualquier tratado de medicina interna o hematologia
puede encontrarse una lista exhaustiva de todas las causas posibles. En todos
los casos es necesario un estudio cuidadoso del tubo digestivo que, con
frecuencia, debe incluir una panendoscopia oral y un enema opaco con doble
contraste. No es lo mismo diagnosticar un carcinoma gastrico "in situ" o una
neoplasia de recto o sigma en estadio precoz y, por lo tanto, potencialmente
curables, que una neoplasia de tubo digestivo diseminada. En resumen, la
ferropenia es en muchos casos un signo de alarma que puede permitirnos el

diagndstico precoz de multiples enfermedades.

Clasicamente se acepta que la hernia hiatal puede justificar una ferropenia; por
lo general esta afirmacion se puede considerar acertada cuando existen
lesiones potencialmente sangrantes en la mucosa de la zona herniaria, pero es
dificil hacerlo cuando se trata de hernias de pequefo tamafo y sin lesiones en
la mucosa. También desde un punto de vista practico debe considerarse que
las hemorroides raramente son causa unica de ferropenia; a excepcion de
aquellos casos que se acompafan de rectorragias importantes, repetidas y de

larga duracion. (Sanidad, 2015).
2.1.23. Otras pérdidas hemorragicas

La hematuria intensa y mantenida, de diversa etiologia, puede ser también
causa de ferropenia. Por el contrario, hoy en dia, las hemoptisis pueden
considerarse, en los paises con alto nivel de desarrollo, una causa excepcional.
(Sanidad, 2015).

2.1.24. Hemolisis intravascular

Tampoco es una causa frecuente, pero debe considerarse dentro del
diagnostico diferencial.Entre los diversos cuadros que la pueden originar

destacan la hemalisis mecanica secundaria a las proétesis valvulares mecanicas
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mas raramente, la hemoglobinuria paroxistica nocturna. (Sanidad, 2015).

2.1.25. Mal absorcion de hierro de diversas etiologia

Cabe destacar la gastritis atréfica, la enfermedad celiaca y las resecciones
gastricas, entre otras causas. En ausencia de otra etiologia es necesario incluir
un estudio de la absorcion intestinal dentro del protocolo de diagnostico
etiolégico. (Sanidad, 2015).

2.1.26. Dieta inadecuada

Su importancia como causa de déficit de hierro debe ser tenida en cuenta,
especialmente en adolescentes, sobre todo nifas, y en personas de edad que
no reciben una alimentacion adecuada. El balance negativo de hierro es un

hecho frecuente en los nifios y en las mujeres en edad fértil. (Sanidad, 2015).

2.1.27. Diagndstico de laboratorio del déficit de hierro y la anemia

ferropénica

Al menos tedricamente y dada su alta incidencia, el diagnédstico de las diversas
formas de déficit de hierro deberia formar parte del conocimiento médico mas
elemental. Sin embargo no siempre esto es asi y no so6lo en nuestro pais. Un
trabajo de Arthur e Isbiter recoge de forma magistral cuales son los errores mas

frecuentes en el diagndstico y tratamiento de la enfermedad.

Por regla general, la aproximacion diagnostica al déficit de hierro depende del
estadio clinico (déficit de hierro sin anemia, anemia ferropénica leve, anemia
ferropénica moderada o severa) y de la existencia o no de otras enfermedades
acompanantes como enfermedades infecciosas, inflamatorias, tumorales,

hepatopatias, insuficiencia renal u otras.

El diagndstico de la ferropenia no asociada a anemia se basa en la

cuantificacion de la ferritina sérica y/o el receptor soluble de la trasferrina .Sin
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embargo, la cuantificacion del receptor soluble de la trasferrina no se realiza de
forma habitual y es una técnica cara; por ello, su empleo actual debe quedar
limitado al diagndstico diferencial entre el déficit de hierro y la anemia asociada

a inflamacion, infeccidn crénica o tumor.

Para los estudios sobre prevalencia de ferropenia en poblaciones de riesgo la
determinacién de la ferritina es el método de eleccion.

El diagnédstico de anemia ferropénica moderada o severa y no asociada a otras
patologias como hepatopatias, infecciones cronicas, neoplasias, insuficiencia
renal, etc., es generalmente sencillo.Es una anemia microcitica e hipocroma
que puede diagnosticarse por una simple hematimetria. Junto a un descenso
en el valor de la hemoglobina, se observa una disminucion, directamente
proporcional al grado de anemia, del volumen corpuscular medio (VCM), de la
hemoglobina corpuscular media (HCM) y de la concentracion de hemoglobina
corpuscular media (CHCM). Existe, ademas, hiposideremia,
hipertransferrinemia, disminucion de la ferritina y aumento del receptor soluble
de la transferrinaaunque ninguno de estos parametros suele ser necesario para
el diagnostico. El diagndstico diferencial se hara con la anemia de la infeccion o
inflamacion cronica, la secundaria a tumores, la talasemia minor, anemia de las
hepatopatias cronicas (que presentan con frecuencia déficit de hierro) y la
anemia de la insuficiencia renal crdonica, entre otras. Es importante destacar
que en la anemia ferropénica el descenso de los indices corpusculares es
paralelo al grado de anemia; mientras que en la talasemia minor, a una anemia
moderada le corresponde un gran descenso del VCM y de la HCM con CHCM
normal. (Sanidad, 2015).

2.1.28. Tratamiento del déficit de hierro

Los comprimidos de sulfato ferroso para tratar una anemia ferropénica se
usaron por primera vez en el afio 1852.Desde entonces, puede decirse que la
ferroterapia oral no ha cambiado de forma llamativa. A lo largo de los afos se
han desarrollado diversas sales ferrosas en preparados de "liberacion normal";

mas tarde se intentd mejorar la tolerancia con los llamados "preparados de
44



liberacion sostenida", los preparados con "cubierta entérica", los "preparados
proteicos de Fe+++" (ferritinas) y el proteinsuccinilato de hierro. (Sanidad,
2015).

2.1.29. Dosis diaria de hierro y duracion del tratamiento.

A pesar de que en los tratados de medicina o Hematologia se aconseja una
dosis diaria de hierro elemental de 150-180 mg, los conocimientos actuales
sobre la generacion de radicales libres (altamente toxicos) en reacciones en las
que interviene el hierro, junto con la toxicidad que supone la eliminacion por
tubo digestivo de grandes cantidades de hierro no absorbido y los problemas
debidos a la tolerancia, han hecho que muchos grupos prefieran utilizar dosis
medias y bajas de hierro, entre 50 y 100 mg diarios de hierro elemental,
excepto cuando las pérdidas sean importantes y sea necesario utilizar dosis
mayores. Aunque la absorcién sea menor, es aconsejable que el preparado de
hierro se administre después de la comida, lo que mejora la tolerancia.

La duracién del tratamiento debe ser suficiente para que los depdsitos de hierro
se normalicen, lo que no suele suceder antes de los 4 a 6 meses. Si la causa
que origind la ferropenia persiste, el tratamiento debera prolongarse mas
tiempo; en ocasiones, durante anos. A veces, tras la replecion de los depdsitos,
es necesario repetir el tratamiento varios meses al ano para prevenir la recaida.
(Sanidad, 2015).

2.1.30. Eleccion del preparado

El hierro ha de liberarse en el jugo gastrico o duodenal a pH acido o neutro y la
absorcion dependera de su biodisponiblidad en los primeros tramos del
duodeno.También se sabe que las sales ferrosas se absorben mejor. Los
preparados de liberacion normal (sulfato, glutamato y otros) reunen las
caracteristicas idoneas en este sentido. En cuanto a los preparados de
liberacion sostenida, cabe la posibilidad de que la liberacion del metal sea
tardia y la absorcion por ello, menor, aunque este problema se puede subsanar
en parte troceando las grageas.
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En relacidn con la tolerancia al hierro oral no ha conseguido demostrarse, de
forma estadisticamente significativa, que existan diferencias marcadas entre

diversos preparados ni entre estos con un placebo.

El aspecto economico debe ser tenido en cuenta. Es probable que en Espara
existan alrededor de dos millones de personas que padecen algun tipo de
déficit de hierro; ello convierte a la ferropenia en un problema sanitario de
primera magnitud. Al elegir un preparado de hierro es evidente que hay que
tener en cuenta el coste econdmico. EI médico debe tener libertad de
prescripcion pero esta debe basarse, entre otras cosas, en el conocimiento
cientifico y éste nos dice que no existen diferencias significativas en cuanto a
absorcion, tolerancia o eficacia entre los distintos preparados de hierro; esto
nos permite elegir un buen preparado de hierro con un coste bajo. El precio de
los preparados de liberacion normal y de liberacion sostenida es
significativamente mas bajo y parece adecuado considerarlos como la primera

opcion.

Una vez diagnosticado el déficit de hierro es necesario iniciar la ferroterapia
oral, mientras se realiza el diagnostico etioldgico.Si se emplean dosis medias o
altas es conveniente realizar un escalonamiento progresivo de las mismas con
el fin de mejorar la tolerancia. Cuando aparecen signos de intolerancia es util
suspender la ferroterapia durante unos dias y reanudar el tratamiento con dosis
menores. Si a pesar de ello persisten los sintomas debera sustituirse el
preparado hasta encontrar uno que se tolere bien o cambiar a un preparado por
via parenteral. Como regla general, no deben emplearse preparados de hierro

asociados a vitamina B12, acido félico u otros.

La ferroterapia parenteral debe considerarse como un procedimiento
terapéutico excepcional. Su uso debe quedar limitado a algunas indicaciones
puntuales como la intolerancia absoluta al hierro oral, las lesiones
gastrointestinales en actividad como la ulcera gastroduodenal, la colitis
ulcerosa, la enfermedad de Crohn y otras enfermedades inflamatorias del tubo

digestivo, las pérdidas excesivas no controlables con ferroterapia oral y, por
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ultimo, el tratamiento del déficit de hierro en los pacientes en programa de
hemodialisis cronica. (Sanidad, 2015).

2.1.31. Criterios de respuesta

Con una dosis suficiente de hierro oral, la cifra de hemoglobina debe elevarse,
al menos, 1,5 gr. por encima de los valores basales. En caso de falta de
respuesta, las causas pueden ser: a) abandono del tratamiento por parte del
paciente, b) pérdidas hemorragicas superiores al aporte oral de hierro, c)
malabsorcién severa, y d) diagnostico incorrecto de anemia ferropénica.
(Sanidad, 2015).

2.1.32. Diagnéstico, tratamiento y prevencion del déficit de hierro en

poblaciones de riesgo.

El déficit de hierro en la lactancia, nifiez y adolescencia podria ser evitado si se
conoce la existencia del mismo y si se toman las medidas oportunas de tipo
alimentario. La adicidn de hierro a la leche, papillas y cereales, asi como una
dieta correcta en los adolescentes, podria constituir un camino adecuado para
prevenir la aparicion de ferropenia.

La ferroterapia es indispensable durante el embarazo. El déficit de hierro puede
incrementar la incidencia de partos prematuros y la incidencia de ferropenia es
mayor en hijos de madres ferropénicas. La tolerancia al hierro durante la
gestacion puede ser mala; por ello es necesario ser prudente con la dosis y con
la eleccidn del preparado. Debe recordarse que las dosis bajas de hierro
pueden no ser suficientes para cubrir las necesidades de este metal durante la
gestacion. La cuantificacion de la ferritina sérica nos permitira conocer en cada
momento el estado de los depdsitos.

Como ya se ha mencionado en apartados previos, las pérdidas hemorragicas
menstruales son, en gran parte, responsables de la alta incidencia de
ferropenia en las mujeres en edad fértil. Con una gran frecuencia, atendemos
en nuestras consultas pacientes con este problema que no presentan

alteraciones hormonales, ni lesiones anatdomicas susceptibles de ser tratadas
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quirurgicamente. En estos casos resulta a menudo imposible, ante Ila
desesperacion de la paciente y del médico responsable, replecionar los
depodsitos marciales. Una posibilidad terapéutica, ademas de la ferroterapia, es
la administracion de acido tranexamico, un antifibrinolitico cuya utilidad se ha
demostrado hace tiempo. La pauta terapéutica consiste en la administracién de
1 a 2 gramos cada 8 horas, por via oral, durante los dos o tres primeros dias de
la regla. La administracién de antifibrinoliticos esta formalmente contraindicada

si existen antecedentes de enfermedad tromboembdlica. (Sanidad, 2015).

2.1.33. La anemia y la deficiencia de hierro: efectos sobre los resultados

del embarazo.

En este articulo se aborda parte del conocimiento actual sobre los efectos de la
anemia materna y la deficiencia de hierro en el resultado del embarazo. Los
expertos plantean que la anemia ferropénica en el embarazo es un factor de
riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer, asi como posiblemente, para la
salud del recién nacido. Los datos aun son insuficientes para determinar el
grado en que la anemia materna podria contribuir a la mortalidad materna.
Incluso las mujeres que entran en el embarazo con buenas reservas de hierro,
se benefician con los suplementos ya que estos mejoran el nivel de hierro
durante el embarazo y un periodo considerable después del parto. La evidencia
mas reciente indica que la deficiencia materna de hierro en el embarazo reduce
los depdsitos de hierro fetal, tal vez hasta bien entrado el primer ano de vida.
Esto merece una exploracion mas profunda debido a la tendencia de los nifios
a desarrollar anemia por deficiencia de hierro y a las consecuencias adversas

de esta condicion para el desarrollo infantil.

El suministro de suplementos de hierro para las mujeres embarazadas es una
de las medidas de salud publica mas practicadas, sin embargo se sabe muy
poco acerca de los beneficios de los suplementos de hierro para la madre o su
hijo durante la vida fetal o postnatal.

Cada vez son mas las mujeres que experimentan anemia durante el embarazo.

Segun las estimaciones de un informe de la Organizacion Mundial de la Salud
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del 35% al 75% (56% en promedio) de las mujeres embarazadas en los paises
desarrollados padecen anemia, aunque muchas de ellas ya estaban anémicas
en el momento de la concepcion. La deficiencia de hierro a menudo se
desarrolla durante las ultimas etapas del embarazo, incluso en mujeres que
llegan al embarazo con reservas de hierro relativamente adecuadas.
(Ferretina.Org, 2013).

2.1.34. Regulacién de la transferencia de hierro al feto.

La transferencia de hierro de la madre al feto es apoyada por un incremento
sustancial en la absorcién de hierro materna durante el embarazo y esta
regulada por la placenta. La ferritina sérica por lo general disminuye
notablemente entre las 12 y 25 semanas de gestacion, probablemente como
resultado de la utilizacién del hierro para la expansidon de la masa de globulos
rojos materna. La mayor parte de la transferencia de hierro al feto se produce
después de la semana 30 de gestacion, que corresponde con el momento de
maxima eficiencia de la absorcién de hierro materna. Cuando los niveles de
hierro en la madre son pobres, ciertos receptores en la placenta aumentan su

absorcion. (Ferretina.Org, 2013).

2.1.35. Efecto de la anemia sobre la mortalidad y la morbilidad maternas
La mayor preocupacion acerca de los efectos adversos de la anemia en las
mujeres embarazadas es la creencia de que esta poblacién esta en mayor
riesgo de mortalidad y morbilidad perinatal. Algunos datos muestran una
asociacion entre un mayor riesgo de mortalidad materna y la anemia severa,
aunque tales datos eran predominantemente observaciones retrospectivas de
una asociacion entre las concentraciones maternas de hemoglobina al, o cerca
de, parir y la mortalidad posterior.

Tales datos no prueban que la anemia materna provoca mayor mortalidad
debido a que tanto la anemia y la mortalidad posterior podrian ser causadas
por alguna otra condicion.

La realizacion de ensayos de intervencién controlados para examinar la

eficacia de los suplementos de hierro en la reducciéon de la mortalidad materna
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son dificiles de realizar ya que se requieren muestras de gran tamafno y se
considera poco ético no tratar a las mujeres con anemia. Otro punto a
considerar es que el riesgo de mortalidad materna puede verse muy afectado
por la calidad de la atencién médica que recibe la mujer.

El aumento del riesgo de mortalidad también seria mas plausible y previsible si
se logran entender los mecanismos implicados. Se ha sugerido que las
muertes maternas en el puerperio pueden estar relacionadas con una pobre
capacidad de resistir los efectos adversos de la pérdida excesiva de sangre, un
aumento del riesgo de infeccion y la fatiga materna, sin embargo, estas
posibles causas de mortalidad no se han evaluado de forma sistematica.
(Ferretina.Org, 2013).

2.1.36. La anemia materna por deficiencia de hierro y la duracién de la
gestacion.

Existe una cantidad considerable de evidencia que muestra que la anemia
materna por deficiencia de hierro temprano en el embarazo puede resultar en
un bebé de bajo peso al nacer, después de un parto prematuro. Algunos
estudios realizados han encontrado que las mujeres embarazadas con anemia
durante el segundo trimestre muestran un riesgo dos veces mayor de parto
prematuro, al igual que las mujeres con bajas concentraciones de hematocrito
en la primera mitad del embarazo, pero que presentaron un aumento durante la
segunda mitad. Ademas se dice que el riesgo de tener un bebé con bajo peso
al nacer es 3 veces mayor en las madres con anemia por deficiencia de hierro
durante el comienzo del embarazo. Sin embargo, este aumento no ocurre en el
grupo de madres que, a principios del embarazo, presentan anemia pero no
deficiencia de hierro, o entre las que tienen anemia por deficiencia de hierro en

el tercer trimestre del embarazo. (Ferretina.Org, 2013).

2.1.37. Beneficios de los suplementos de hierro en las madres

Hay pocas dudas de que la suplementacion con hierro mejora el estado del

hierro materno, ya que aumenta la hemoglobina, la ferritina sérica, el volumen
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celular, el hierro sérico y la saturacion de la transferrina. Estas mejoras se ven
al final del embarazo, incluso en mujeres que llegan al embarazo con el nivel
adecuado de hierro. En comparacién con las mujeres embarazadas no
suplementadas, las diferencias en los niveles de hierro debido a la
suplementaciéon suelen manifestarse dentro de aproximadamente 3 meses
después del comienzo de la misma. La suplementacion puede reducir el grado
de agotamiento de hierro en el tercer trimestre del embarazo, aunque para las
mujeres que entran en el embarazo con bajas reservas de hierro, los

suplementos a menudo no logran prevenir la deficiencia de hierro.

Los beneficios de los suplementos de hierro para la madre durante el embarazo
se hacen aun mas evidentes después del parto, especialmente cuando el
intervalo entre varios embarazos es corto, ya que la madre complementada

entrara en un nuevo embarazo con mejores niveles de hierro en su cuerpo.

Ademas, este efecto es muy importante porque muchas mujeres sufren de
anemia en el periodo post-parto por la pérdida de sangre durante el nacimiento.
Aunque un beneficio similar se podria obtener si las mujeres se
complementaran durante la lactancia, hay que tener en cuenta que el
embarazo es un momento en que la absorcidon de hierro es especialmente
eficiente y es cuando por lo general hay mas oportunidad de proporcionar,

promover y supervisar el uso de suplementos.

El estado anémico de la madre puede afectar seriamente su calidad de vida,
incluyendo su nivel de fatiga y su capacidad para soportar el estrés del

embarazo y un nifio pequefio.

Beneficios de los suplementos de hierro materno en el estado del hierro del feto
y del lactante.

En general se supone que el nivel de hierro del feto, y posteriormente, del
infante, es bastante independiente de los niveles de hierro de la madre durante
el embarazo, excepto tal vez cuando los bebés nacen de mujeres con anemia

grave. Una revision de la literatura sobre este tema indica que, en efecto, con
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raras excepciones, no existe una asociacion significativa entre las
concentraciones de hemoglobina materna a término o pretérmino y la
concentracion de hemoglobina en la sangre del cordén umbilical. A pesar de
ello, se conoce que los bebés nacidos de madres no anémicas presentan
volumenes de sangre claramente mas elevados, mayor volumen de glébulos
rojos y de hemoglobina circulante, en comparacion con los nifios nacidos de

madres con anemia. (Ferretina.Org, 2013).

2.1.38. Regulacion de la transferencia de hierro al feto

La transferencia de hierro de la madre al feto es apoyada por un incremento
sustancial en la absorcién de hierro materna durante el embarazo y esta
regulada por la placenta. La ferritina sérica por lo general disminuye
notablemente entre las 12 y 25 semanas de gestacion, probablemente como
resultado de la utilizacién del hierro para la expansién de la masa de gldbulos
rojos materna. La mayor parte de la transferencia de hierro al feto se produce
después de la semana 30 de gestacion, que corresponde con el momento de
maxima eficiencia de la absorcién de hierro materna. Cuando los niveles de
hierro en la madre son pobres, ciertos receptores en la placenta aumentan su

absorcion. (Ferretina.Org, 2013).

2.1.39. Efecto de la anemia sobre la mortalidad y la morbilidad maternas

La mayor preocupacion acerca de los efectos adversos de la anemia en las
mujeres embarazadas es la creencia de que esta poblacién estd en mayor
riesgo de mortalidad y morbilidad perinatal. Algunos datos muestran una
asociacion entre un mayor riesgo de mortalidad materna y la anemia severa,
aunque tales datos eran predominantemente observaciones retrospectivas de
una asociacion entre las concentraciones maternas de hemoglobina al, o cerca
de, parir y la mortalidad posterior. Tales datos no prueban que la anemia
materna provoca mayor mortalidad debido a que tanto la anemia y la

mortalidad posterior podrian ser causadas por alguna otra condicién.
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La realizacion de ensayos de intervencion controlados para examinar la
eficacia de los suplementos de hierro en la reduccién de la mortalidad materna
son dificiles de realizar ya que se requieren muestras de gran tamafo y se
considera poco ético no tratar a las mujeres con anemia. Otro punto a
considerar es que el riesgo de mortalidad materna puede verse muy afectado
por la calidad de la atencion médica que recibe la mujer.

El aumento del riesgo de mortalidad también seria mas plausible y previsible si
se logran entender los mecanismos implicados. Se ha sugerido que las
muertes maternas en el puerperio pueden estar relacionadas con una pobre
capacidad de resistir los efectos adversos de la pérdida excesiva de sangre, un
aumento del riesgo de infeccion y la fatiga materna, sin embargo, estas
posibles causas de mortalidad no se han evaluado de forma sistematica.
(Ferretina.Org, 2013).

2.1.40. La anemia materna por deficiencia de hierro y la duracion de la

gestacion.

Existe una cantidad considerable de evidencia que muestra que la anemia
materna pordeficiencia de hierro temprano en el embarazo puede resultar en
un bebé de bajo peso al nacer, después de un parto prematuro. Algunos
estudios realizados han encontrado que las mujeres embarazadas con anemia
durante el segundo trimestre muestran un riesgo dos veces mayor de parto
prematuro, al igual que las mujeres con bajas concentraciones de hematocrito
en la primera mitad del embarazo, pero que presentaron un aumento durante la
segunda mitad. Ademas se dice que el riesgo de tener un bebé con bajo peso
al nacer es 3 veces mayor en las madres con anemia por deficiencia de hierro
durante el comienzo del embarazo. Sin embargo, este aumento no ocurre en el
grupo de madres que, a principios del embarazo, presentan anemia pero no
deficiencia de hierro, o entre las que tienen anemia por deficiencia de hierro en

el tercer trimestre del embarazo. (Ferretina.Org, 2013).
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2.1.41. Partos prematuros

El parto prematuro es la principal causa de mortalidad neonatal y morbilidad
neuroldgica a corto y largo plazos. Este problema de salud tiene un costo
economico y social considerable para las familias y los gobiernos. Su
frecuencia varia entre 5 y 12% en las regiones desarrolladas del mundo, pero
puede ser de hasta 40% en las regiones mas pobres. Tiene muchas causas y
el principal factor de riesgo es el antecedente de parto prematuro, ademas de

la vaginosis bacteriana que se asocia con corioamnionitis. (Villanueva, 2010).

2.1.42. Etiologia

Diferenciaremos tres tipos de parto prematuro:

1. Parto pretérmino espontaneo. Representa el 31-40% de los partos
pretérmino.

2. Rotura prematura de membranas pretérmino: Aparece en un 3-5% de las
gestaciones. Representa un 30-40% de los partos pretérmino.

3. Finalizacion electiva por patologia materna y/o fetal (hipertension
gestacional, RCIU). Representa el 20-25% de los partos pretérmino.

La etiologia del parto pretérmino espontaneo con bolsa integra o no se
considera multifactorial. Como causas conocidas destacamos: o Infeccion
intraamnidtica subclinica. En nuestro centro, es responsable del 14% de los
casos de parto pretérmino con bolsa integra y del 28% de los casos de rotura
prematura de membrana. Causa vascular: isquemia trombofilia hereditaria o
adquirida o hemorragica (placenta previa, DPPNI, hemorragia 1° o 2° trimestre
de causa no filiada). o Sobredistension uterina: gestacion multiple (responsable
del 15-20% de los partos pretérmino), polihidramnios. o Causa uterina: cervix
corto, despegamiento corioamniético, malformacion uterina. o Estrés

psicolégico/fisico. (Villanueva, 2010).
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2.1.43. Causas principales del parto prematuro:

Aproximadamente en la mitad de los partos prematuros no se pueden
determinar las causas, pero hay determinados factores que lo pueden
provocar.
> Problemas de la madre:
Infecciones urinarias, enfermedades renales, cardiacas, tiroideas,
diabetes, anemias graves.
> Alteraciones en el embarazo:
Eclampsia y preeclampsia.
Haber sufrido un parto prematuro en embarazos previos.
> Alteraciones en el utero:
Desprendimiento de placenta, placenta previa.
Hay mas posibilidades de parto prematuro en madres menores de 17
afos o0 mayores de 35.
» Estado de la madre:
Estrés, depresion, maltrato, carencias alimentarias, fumar, consumir
alcohol o drogas.
Embarazo multiple.
> Alteraciones en el feto:
Malformaciones cardiacas o cromosémicas, infecciones intrauterinas.

Exceso de ejercicio fisico. (Sanitas, 2011).

2.2 FUNDAMENTACION CONCEPTUAL.

2.2.1 Ferropénica

Se define la ferropénica como una disminucion de la dotacion total del
organismo en hierro. Ferropénia no significa la existencia de anemia
ferropénica ya que esta solo ocurre cuando el déficit llega a unos niveles tales
que la oferta de hierro al eritroblasto es insuficiente para la sintesis normal de
hemoglobina. (Marqués, 2015).
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2.2.2 Anemia Ferropénica en el embarazo

El hierro es un mineral fundamental para la formacion de la hemoglobina, esa
proteina de los glébulos rojos que realiza la funcién de transporte del oxigeno
por la sangre hasta los distintos tejidos de la madre y del bebé. (Marqués,
2015).

2.2.3 Hierro

El hierro es un elemento esencial para los seres vivos. (Salud, 2015).

2.2.4 Partos prematuros

Es aquel que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion. (Medwave, 2012).

2.2.5 Preeclampsia

Se define por la presencia de hipertension acompafada de proteinuria, edema
generalizado o ambos. Clasicamente se la define como leve o severa.
(EcuRed, 2015).

2.2.6 Hemorragias en el embarazo

Es la pérdida hematica por genitales en el curso del embarazo. (EcuRed,
2015).

2.2.7 Hemdlisis

Es un efecto preanalitico evitable en la mayoria de los casos. Su aparicion se
debe a la técnica de extraccion empleada y a las condiciones de transporte y
preparacion de las muestras. Su presencia produce error en muchas
determinaciones habituales en quimica clinica, en muchos casos por la mezcla
del contenido intraeritrocitario y en algun caso por el efecto interferente de

componentes del hematie, como la hemoglobina. (EcuRed, 2015).
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2.3 FUNDAMENTACION LEGAL

2.3.1 EL CONGRESO NACIONAL

Considerando:

Que el numeral 20 del articulo 23 de la Constitucion Politica de la Republica,
consagra la salud como un derecho humano fundamental y el Estado reconoce
y garantiza a las personas el derecho a una calidad de vida que asegure la
salud, alimentacién y nutricion, agua potable, saneamiento ambiental.

Que el articulo 42 de la Constitucidon Politica de la Republica, dispone que "El
Estado garantizara el derecho a la salud, su promocién y proteccion, por medio
del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua potable y
saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral
y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a
servicios de salud, conforme a los principios de equidad, universalidad,

solidaridad, calidad y eficiencia."

Que el Codigo de la Salud aprobado en 1971, contiene disposiciones
desactualizadas en relacién a los avances en salud publica, en derechos
humanos, en ciencia y tecnologia, a la situacion de salud y enfermedad de la
poblacion, entre otros.

Que el actual Cdédigo de la Salud ha experimentado multiples reformas
parciales que lo han convertido en un cuerpo legal disperso y desintegrado;
Que ante los actuales procesos de reforma del Estado, del sector salud y de
globalizacion, en los que se encuentra inmerso nuestro pais, la legislacion debe
priorizar los intereses de la salud de la poblacién por sobre los comerciales y

econdémicos.

Que el Ecuador ha ratificado convenios y tratados internacionales que
determinan compromisos importantes del pais en diferentes materias como
derechos humanos, derechos sexuales y reproductivos, derechos de nifios,

nifas y adolescentes, entre otros.
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Que se hace necesario actualizar conceptos normativos en salud, mediante la
promulgacion de una ley organica que garantice la supremacia sobre otras
leyes en esta materia; y, En ejercicio de sus facultades constitucionales y

legales expide la siguiente. (Davila, 2010).

2.3.2 LEY ORGANICA DE SALUD

TITULO PRELIMINAR CAPITULO |

Del derecho a la salud y su proteccién

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan
efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitucidon
Politica de la Republica y la ley. Se rige por los principios de equidad,
integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad,
participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derechos,
intercultural, de género, generacional y bioético. Art. 2.- Todos los integrantes
del Sistema Nacional de Salud para la ejecucion de las actividades
relacionadas con la salud, se sujetaran a las disposiciones de esta Ley, sus
reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional.

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia
es responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso
colectivo de interaccién donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen
para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.
(LEY ORGANICA DE SALUD, 2012).
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CAPITULO Iil.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION



3.1. TIPOS DE INVESTIGACION

3.1.1. Investigaciéon de campo

La investigacion de campo nos permite conocer la realidad del problema,
ademas aplicar el conocimiento cientifico necesario para determinar la
“Prevalencia de la anemia ferropénica en mujeres embarazadas y su relacion
con el parto prematuro que acuden al Hospital Sagrado Corazén de Jesus de

Quevedo durante el periodo 2014.”

3.1.2. Investigaciéon Bibliografica

Para realizar la investigacién bibliografica nos apoyamos cientificamente con
textos, tesis, folletos, internet, revistas; quenos permitieron determinar las
caracteristicas propias del problema a investigar y dar validez a los
conocimientos adquiridos para la prevenciéon de esta enfermedad.

» 3.1.3. Investigacion Exploratoria

A traves de la investigacion exploratoria se disefio una planificacion sistematica
y la recopilacion de datos e informacion evidente, que sirvid de base para
descubrir la naturaleza del problema aplicando las intervenciones de

enfermeria en la atencion integral al paciente.

» 3.1.4. Investigacion Descriptiva

La investigacidon descriptiva es encargada de describir los datos y
caracteristicas de una hipotesis o teoria, para sustentar o comprobar el estudio
de un problema vy verificar los resultados obtenidos, a fin de responder
cientificamente a las respuestas de los problemas o fendmenos estudiados en

la naturaleza.
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3.1.5. Investigacién Explicativa

Por medio de la investigacién explicativa se planteo el problema o fenémeno
dando a conocer causas, efectos, sintomas, prevencién, tratamiento sobre la
prevalencia de la anemia ferropénica en mujeres embarazadas y su relacion
con el parto prematuro que acuden al Hospital Sagrado Corazén de Jesus de

Quevedo durante el periodo 2014.
3.1.6. Criterios de inclusién.

El estudio se lo realiz6 a las pacientes embarazadas con anemia ferropénica y
su relacion con partos prematuros que acuden al Hospital “Sagrado Corazon
de Jesus de Quevedo, durante el periodo 2014” y de esta manera con la
obtencién de datos y recopilacion de informacién poder realizar el
planteamiento del problema, situacion actual de la investigacion, justificacion,
objetivos y el planteamientos de hipotesis para su comprobacion y aplicacién

de protocolos de atencion integral de las pacientes con anemia ferropénica.

3.2. METODOS DE INVESTIGACION

> 3.2.1. Método Deductivo

El método deductivo de la investigacion va de lo general a lo particular,
proporcionando los datos generales aceptados como validos, en la
diferenciacion del juicio légico y racional de varias hipétesis, es decir; partimos
de verdades previamente establecidas como principios generales, para luego

aplicarlo en caso de su comprobacion cientifica del problema a investigar.

3.2.2. Método Inductivo

El método inductivo va de lo particular a lo general, estableciendo argumentos
validos y comprobados para la aplicacion de los métodos de investigacion ya
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utilizados, obteniendo una informacion general de la realidad, producto del

resultado y el analisis de lo investigado.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA INVESTIGACION

> 3.3.1. Observacion Directa

La observacion directa de la investigacion proporciona la la informacion mas
confiable en la obtencion de datos y recopilacion de todas las caracteristicas

relevantes del problema a investigar.

3.3.2. Entrevista

Es la técnica mas significativa y productiva de que dispone el analista para
recabar datos, ofrece al analista una excelente oportunidad para establecer una
corriente de simpatia con el personal usuario, lo cual es fundamental en

transcurso del estudio investigado de la naturaleza o fenémeno.

> 3.3.3. Encuestas

Las encuestas son fuentes informacién en el que el investigador busca a través
de recopilacion de datos por medio de un cuestionario previamente disenado o
una entrevista a alguien, sin modificar el entorno ni el fendbmeno donde se
recoge la informacién realizando un conjunto de preguntas normalizadas

dirigidas a una muestra representativa o al conjunto total de la poblacion.

> 3.3.4. Materiales

Los materiales que se utilizarbn para realizar la investigacion son los
siguientes:

v" Recursos Humanos.

v Recursos Econdmicos.
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v" Recursos Materiales.

3.3.5. Poblacién y Muestra

Segun datos del Hospital “Sagrado Corazon de Jesus” de Quevedo, durante el
ano 2014, el total del universo o poblacién para realizar el estudio de
investigacion es 412 pacientes con anemia ferropénica y la muestra indica 202
pacientes.

Universo

La poblacion o universo 412 a considerar correspondeque acuden al Hospital

Sagrado Corazon de Jesus de Quevedo durante el periodo 2014.

Muestra

Para establecer la muestra a estudiar el tema de investigacion se utilizé en las

encuestas de esta investigacion, y se aplicé la siguiente formula:

N
n:
(E)2(N-1)
En donde:
n= tamano de la muestra
N= poblacién de la investigacion
E= indice de error maximo admisible
Formula aplicada:
412

n:

(0.05)2(180-1)+1
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412

=
(0.0025)(412)+1

412

n:

1.03+1
412
=

2.03

n= 202 muestra

La muestra corresponde a 202 personas.
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CAPITULO IV.

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION



4.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS APLICADAS EN MUJERES
EMBARAZADAS CON ANEMIA FERROPENICA Y SU RELACION CON EL
PARTO PREMATURO QUE ACUDEN AL HOSPITAL SAGRADO CORAZON
DE JESUS DE QUEVEDO DURANTE EL PERIODO 2014.

PREGUNTA 1. ;HA ASISTIDO A TODOS LOS CONTROLES MEDICOS
PRENATALES DURANTE EL EMBARAZO?

Resultados de la pregunta uno de la encuesta realizada a las pacientes
embarazadas.

CUADRO N.1 CONTROLES MEDICOS PRENATALES

INDICADORES CANTIDAD PORCENTAJE
Si 96 51%
NO 79 47%
A VECES 27 2%
TOTAL 202 100 %

Elaborado por: Norma Figueroa
Fuente: Encuesta.

Analisis e Interpretacion:

Segun el cuadro uno de encuesta realizada, determina que el mayor porcentaje
de las mujeres en estado de gestacion si han realizado sus controles médicos
en el Hospital Sagrado Corazén de Jesus del Cantdn Quevedo durante el afio
2014, mientras que un menor porcentaje no asisten a los controles y algunas

mujeres embarazadas solo lo hacen a veces.
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PREGUNTA 2. ;CONSUME UD ALIMENTOS QUE CONTIENEN HIERRO?

Resultados de la pregunta dos de la encuesta realizada a las pacientes

embarazadas.

CUADRO N.2 CONSUMO DE ALIMENTOS CON HIERRO

INDICADORES CANTIDAD PORCENTAJE
Si 82 40%
NO 120 60%
TOTAL 202 100 %

Elaborado por: Norma Figueroa
Fuente: Encuesta

Analisis e Interpretacion:

Segun el cuadro dos de la investigacion, muestra que un mayor porcentaje de

encuestadas no consumen alimentos que contiene hierro, mientras que un

menor porcentaje de mujeres si ingeiren alimentos con niveles de hierro

durante el embarazo, que acuden al Hospital Sagrado Corazén de Jesus de

Quevedo, durante el afio 2014.
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PREGUNTA N.- 3 ;EDAD DE LAS MADRES CON ANEMIA FERROPENICA

Resultados de la pregunta tres de la encuesta realizada a las pacientes

embarazadas

CUADRO N.- 3 EDADES DE LAS MADRES EMBARAZADAS

INDICADORES CANTIDAD PORCENTAJE
15-20 ainos de edad 92 48%
20-30 anos de edad 88 35%
30-37 anos de edad 22 17%
TOTAL 202 100 %

Elaborado por: Norma Figueroa
Fuente: Encuesta

Analisis e Interpretacion:

De acuerdo con el cuadro tres, revela que el mayor porcentaje de las mujeres

entrevistadas entre el rango de edades de 15-20 afios estan en etapa de

gestacion, el porcentaje intermedio de las encuestadas manifiestan que tienen

entre 20-30 afos de edad, mientras que el menor porcentaje se encuentra

entre 30-37 afos, que asisten al Hospital Sagrado Corazén de Jesus del

Cantén Quevedo duarante el afno 2014.
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PREGUNTA 4 ;QUE NIVEL DE INSTRUCCION DE EDUCACION POSEE
USTED?

Resultados de la pregunta cuatro de la encuesta realizada a las pacientes

embarazadas.

CUADRO N.-4 NIVEL DE EDUCACION DE LAS MADRES EMBARAZADAS

INDICADORES CANTIDAD PORCENTAJE
PRIMARIA 105 58%
SECUNDARIA 75 32%
SUPERIOR 22 10%
TOTAL 202 100 %

Elaborado por: Norma Figueroa
Fuente: Encuesta

Analisis e Interpretacion:

Segun el cuadro cuatro de investigacion, muestra que la mayoria de
encuestadas tienen el nivel primario, el 32% de las madres encuestadas
afirman que han terminado la instrucion secundaria, mientras que el pocas
personas tienen el nivel superior, que asisten al Hospital Sagrado Corazon de

Jesus del Cantén Quevedo duarante el afio 2014.
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PREGUNTA N.-5 ;ESTADO CIVIL DE LAS MADRES EMBARAZADAS?

Resultados de la pregunta cinco de la encuesta realizada a las pacientes

embarazadas.

CUADRO N.- 5 ESTADO CIVIL DE LAS MADRES EMBARAZADAS

INDICADORES CANTIDAD PORCENTAJE
Madres solteras 74 40%
Union libre 108 60%
Casada 20 10%
TOTAL 202 100 %

Elaborado por: Norma Figueroa
Fuente: Encuesta

Analisis e Interpretacion:

De acuerdo al cuadro cinco de la investigacién realizada, indica que la mayoria
de las madres embarazadas con anemia ferropénica mantienen union libre
con sus parejas, un menor porcentaje son madres son solteras, mientras que el
pocas mujeres son casadas, que asisten al Hospital Sagrado Corazon de Jesus

del Cantén Quevedo durante el ano 2014.
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PREGUNTA N.- 6 ( DURANTE EMBARAZOS ANTERIORES TUVO PARTOS
PREMATUROS?

Resultados de la pregunta seis de la encuesta realizada a las pacientes

embarazadas

CUADRO N.6 ANTECEDENTES DE PARTOS PREMATUROS

INDICADORES CANTIDAD PORCENTAJE
Si 48 27%

NO 154 73%
TOTAL 202 100 %

Elaborado por: Norma Figueroa
Fuente: Encuesta

Analisis e Interpretacion:

De acuerdo con el cuadro seis de la investigacion, revela que la mayoria de
mujeres no ha tenido partos anteriores prematuros, mientras que pocas
encuestadas manifestaron que si ha presentado este tipo de parto en
embarazos anteriores, que asisten al Hospital Sagrado Corazon de Jesus del

Cantén Quevedo durante el ano 2014.
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PREGUNTA N.- 7 ¢UD VIVE EN LA ZONA URBANA, RURAL, URBANA
MARGINAL?

Resultados de la pregunta siete de la encuesta realizada a las pacientes

embarazadas.

CUADRO 7. RESIDENCIA DE LAS EMBARAZADAS CON ANEMIA
FERROPENICA.

INDICADORES CANTIDAD PORCENTAJE
ZONA URBANA 34 15%
ZONA RURAL 97 54%
URBANO MARGINAL 71 31%
TOTAL 202 100 %

Elaborado por: Norma figueroa
Fuente: Encuesta

Analisis e Interpretacion:

De acuerdo con el cuadro siete de la encuesta realizada determin6é que el
mayor porcentaje de las embarazadas con anemia ferropénica viven en la
zona rural, mientras que el porcentaje intermedio indica que habitan en la
zona urbana marginal de las mujeres embarazadas y un menor porcentaje de
las pacientes pertenecen a la zona urbana con anemia ferropénica, que
asisten al Hospital Sagrado Corazén de Jesus del Cantén Quevedo durante el
ano 2014.
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PREGUNTA N.- 8 ;HA RECIBIDO USTED CAPACITACION SOBRE LA
PREVENCION DE LA ANEMIA Y SUS CONSUENCIAS DURANTE EL
EMBARAZO?

Resultados de la pregunta ocho de la encuesta realizada a las pacientes

embarazadas.

CUADRO N.-8 CUADRO DE CAPACITACION A LAS PACIENTES SOBRE
ANEMIA.

INDICADORES CANTIDAD PORCENTAJE
Si 74 35%
NO 128 65%
TOTAL 202 100 %

Fuente: Encuesta
Elabotado por: Norma Figueroa

Analisis e Interpretacion:

De acuerdo al cuadro ocho de las encuesta realizada, se logré establecer que
la mayoria de las encuestadas no han recibido capacitacion sobre la anemia
ferropénica que rige el Ministerio de Salud Publica mientras que el pocas
mujeres si han recibido capacitacion sobre la guia clinica de atencién integral
y especializada, que asisten al Hospital Sagrado Corazén de Jesus del

Cantén Quevedo duarante el afio 2014.
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4.2 DISCUSION E INTERPRETACION DE LAS HIPOTESIS

El argumento y discusion de los resultados, seguidamente de haber estimado los
datos adquiridos durante la investigacion se establece que el 27% de las
embarazadas con anemia ferropénica si presentaron partos prematuros
anteriormente por anemia en pacientes que acuden al Hospital Sagrado Corazén De

Jesus de la ciudad de Quevedo, durante el ano 2014.

A su vez el 47% de las madres embarazadas con anemia ferropénica no asisten a
realizar los controles prenatales médicos durante la etapa de gestacion, mientras
que el 51% de las pacientes realizan sus controles prenatales durante el embarazo,

el 2% a veces realizan sus controles médicos prenatales.

La investigacion nos muestra que el 65% no han recibido capacitacion sobre la
anemia ferropénica y su relacion con partos prematuros, mientras que el 35% de las
pacientes si han recibido capacitacion sobre la alimentacién correcta durante el
embarazo, que acuden al Hospital Sagrado Corazén De Jesus de la ciudad de

Quevedo, durante el afio 2014.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define anemia como la
disminucién de la hemoglobina por debajo de 11g/dl en el primer y tercer trimestre y
bajo 10,5 g/dl en el segundo trimestre (6), se la clasifica segun el MSP del Ecuador
de acuerdo a su gravedad, siendo esta leve con valores de Hb de 10.1 a 10.9 g/dl;
moderada con valores de Hb de 7.1 a 10g/ dl y severa cuando la Hb se encuentra
por debajo de 7g/dl (3). (OMS, 2010).

La investigacion mostré que el 60% de las pacientes no consumen alimentos que
contengan hierro por desconocimiento sobre la correcta nutricion balanceada que
deben tener las mujeres embarazadas con anemia ferropénica que acuden al

Hospital Sagrado Corazén De Jesus de la ciudad de Quevedo, durante el ano 2014.
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CAPITULO V.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



5.1 CONCLUSIONES

Luego de haber ejecutado los procesos de datos tabulados y analizado la

investigacién concluyo lo siguiente:

En las pacientes con anemia ferropénica embarazadas se hace
necesario establecer las politicas, procesos y estrategias nutricionales
en materia de prevencion, alimentacion y nutricion correcta de consumo
de hierro. Una de las estrategias imprescindible para garantizar la
excelencia en la practica clinica es el desarrollo de implementacion,
capacitacion de programas nutricionales para su aplicacién en los

diferentes niveles de atencidn de nuestro pais.

La investigacidn determiné que el 65% de las pacientes no han recibido
capacitacién sobre la prevencion de la anemia ferropénica durante sus
embarazos, lo cual se hace imprescindible una educacién sobre
nutricion y el correcto consumo de nutrientes ricos en hierro durante la

etapa de gestacion.

Ademas podemos decir que el 47% no asisten a controles prenatales
meédicos lo cual nos indica que se van a desarrollar en los nifios un
retraso en su desarrollo intelectual, y de aprendizaje, bajo rendimiento

escolar, déficit en el desarrollo del crecimiento de acuerdo a su edad.
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5.2. RECOMENDACIONES

Consientizar a profesionales para que realicen educacién para la salud
ensenandoles a los pacientes habitos saludables y una correcta nutricion rica
en hierro para prevenir un retraso en el desarrollo psicomotor y funcion

cognoscitiva de los nifios, bajo rendimiento escolar e intelectual.

Fomentar en las pacientes con anemia ferropénica embarazadas que acudan
a los controles médicos durante antes, durante y después de la etapa de
gestacion para prevenir patologias o déficit en el desarrollo intelectual,
crecimiento, aprendizaje en los niflos durante la etapa de asimilacion de
nutrientes necesarios para la correcta alimentacion en ellos y las madres de

familia.

Implementar un programa de capacitacion nutricional para aplicar a todas las
madres embarazadas con anemia ferropénica, sobre una correcta alimentacion
en nutrientes ricos en hierro en pacientes que acuden al Hospital Sagrado

Corazon de Jesus de la ciudad de Quevedo, durante el afno 2014.
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CAPITULO ViIL.

ANEXOS



7.1. ANEXO # 1. CUESTIONARIO DE PREGUNTAS PARA LA
ENCUESTA APLICADA AL PERSONAL AUXILIAR DE
ENFERMERIA

UNIVERSIDAD TECNICA ESTATAL DE QUEVEDO
UNIDAD DE ESTUDIOS A DISTANCIA
PROGRAMA DE CARRERA DE ENFERMERIA

SELECCIONE EL CASILLERO CORRECTO CON UNA X

1. ¢HA ASISTIDO A TODOS LOS CONTROLES MEDICOS
PRENATALES DURANTE EL EMBARAZO?

Si 1
No ]

2. ;CONSUME UD ALIMENTOS QUE CONTIENEN HIERRO?
s ]
No ]

3. ¢: EDAD DE LAS MADRES CON ANEMIA FERROPENICA?

15-20 anos
20-30 anos

30-37 anos

O
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4.- z,QUE NIVEL DE INSTRUCCION DE EDUCACION POSEE USTED?
Primaria

Secundaria

UL

Superior

5. ¢ESTADO CIVIL DE LAS MADRES EMBARAZADAS?

Madres solteras [___|]
Casadas |:|

Union libre \:|

6. (DURANTE EMBARAZOS ANTERIORES TUVO PARTOS
PREMATUROS?

Si 1]
No 1]

7. ¢UD VIVE EN LA ZONA URBANA, RURAL, URBANA MARGINAL?

Si 1]
No [ ]

8. ¢HA RECIBIDO USTED CAPACITACION SOBRE LA PREVENCION
DE LA ANEMIA'Y SUS CONSUENCIAS DURANTE EL EMBARAZO?

Si ]
No :

Elaborado por: Norma Figueroa Jimenez
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7.2 ANEXOS 2. MATRIZ DE INTERRELACIONES DE PROBLEMAS, OBJETIVOS E HIPOTESIS
TEMA: “PREVALENCIA DE LA ANEMIA FERROPENICA EN MUJERES EMBARAZADAS Y SU RELACION CON EL PARTO PREMATURO QUE ACUDEN AL HOSPITAL

SAGRADO CORAZON DE JESUS DE QUEVEDO DURANTE EL PERIODO 2014.

PROBLEMA GENERAL

OBJETIVO GENERAL

HIPOTESIS GENERAL

VARIABLE INDEPENDIENTE

;De qué manera afecta Ia
anemia ferropénica en mujeres
embarazadas y su relacion con el
parto prematuro que acuden al
Hospital Sagrado Corazén de
Jesus de Quevedo durante el

periodo 2014~

Determinar la prevalencia de la
anemia ferropénica en mujeres
embarazadas y su relacién con el
parto prematuro que acuden al
Hospital Sagrado Corazén de Jesus
de Quevedo durante el
2014.

periodo

La prevalencia de Ila anemia
ferropénica en mujeres embarazadas
incidi6 en la presencia de partos
prematuros en pacientes que acuden
al Hospital Sagrado Corazén de Jesus

de Quevedo durante el periodo 2014.

Variable Independiente:

Prevalencia Anemia ferropénica

Variable Dependiente:

partos prematuros
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7.3 ANEXO 3. OPERACIONALIZACION DE LAS HIPOTESIS ESPECIFICAS

PROBLEMAS ESPECIFICOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

HIPOTESIS ESPECIFICAS

VARIABLE DEPENDIENTE

De qué manera influye inasistencia a los

controles médicos en mujeres
embarazadas con anemia ferropénica que
acuden al Hospital Sagrado Corazéon de
Jesis de Quevedo durante el periodo

2014.

¢, Como influyen los factores de riesgos de
partos prematuros en mujeres con anemia
ferropénica que acuden al Hospital
Sagrado Corazén de Jesus de Quevedo
durante el periodo 20147

falta de

programas

afecta la
de

¢,Coémo

aplicacion los
nutricionales para disminuir el
nimero de casos de anemia
ferropénica

en mujeres

embarazadas que acuden al

Hospital Sagrado Corazén de

Evaluar los controles médicos prenatales
durante la etapa de gestacion en mujeres
embarazadas con anemia ferropénica
que acuden al Hospital Sagrado Corazoén
de Jesus de Quevedo durante el periodo
2014

Establecer los factores de riesgos de

partos prematuros en mujeres con

anemia ferropénica que acuden al
Hospital Sagrado Corazén de Jesus de

Quevedo durante el periodo 2014.

Planificar programas nutricionales para
disminuir el nUmero de casos de anemia
ferropénica en mujeres embarazadas
que acuden al Hospital Sagrado Corazén
de Jesus de Quevedo durante el periodo
2014.

La inasistencia a los controles médicos
incidi®6 en el numero de casos de

anemia ferropenica en mujeres
embarazadas que asisten al Hospital
de de

Quevedo durante el periodo 2014.

Sagrado Corazén Jesus

La prevencion de los factores de
riesgos de partos prematuros permitid
disminuir el ndmero de casos con
anemia ferropénica que acuden al
Hospital Sagrado Corazén de Jesus de

Quevedo durante el periodo 2014.

La aplicacion de programas

nutricionales en mujeres

embarazadas con anemia

ferropénica, logré mejorar el
estado de salud en pacientes
acuden al

que Hospital

INDEPENDIENTE

e Controles médicos prenatales

e Factores de riesgos de partos

prematuros

e Programas nutricionales

VARIABLE DEPENDIENTE
e Protocolos de
atencion de
enfermeria
e  Disminucion del
numero de casos
prematuros

e Ingesta de hierro
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Jesls de Quevedo durante el
periodo 20147

“Sagrado Corazon De Jesus”
de Quevedo, durante el
periodo 2014.

Elaborado Norma Figueroa Jimenez
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7.4. ANEXO#4 FOTOS

ENCUESTA REALIZADA A LAS MADRES EMBARAZADAS
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