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RESUMEN

Se determina la prevalencia de anemia y el estado nutricional en las
mujeres embarazadas que se atendieron en la maternidad del Patronato
Municipal y el Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra,
provincia de Imbabura en el periodo de julio a diciembre del 2011.

La investigacion es observacional, prospectiva, transversal las variables
fueron medidas en una sola ocasion, la estadistica consistio en estimar
frecuencias y/o promedios, el nivel de investigacion utilizado es
descriptivo y explicativo, ejecutamos asociaciones y medidas de
asociacién comparativa o correlativa a través del Chi cuadrado.

Se obtuvo de estos resultados: la prevalencia de anemia en una poblacion
de 231 embarazadas que asistieron a dos centros de salud en junio a
diciembre 2011 en la ciudad de Ibarra es de 32.5 %.

El estado nutricional de las gestantes que se atendieron en dos centros
de salud de junio a diciembre 2011 en la ciudad de Ibarra: es normal en
un 459 % y el 54.1% presenta sintomas de malos habitos de
alimentacion.

Con estos resultados se concluye que la anemia prevalece en las mujeres
embarazadas, producto de una alimentacion inadecuada, que tiene sus
causas en la desinformacion de un sistema alimenticio saludable, en la
limitada instruccion sobre normas alimenticias, en el consumo de
productos sin proteinas pero sobre todo la falta de una guia béasica
informativa de alimentacion para las madres parturientas.

PALABRAS CLAVE: anemia, prevalencia, estado nutricional,

embarazadas.
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PREVALENCIA DE ANEMIA Y ESTADO NUTRICIONAL DE LAS
MUJERES EMBARAZADAS QUE SE ATIENDEN EN EL PATRONATO
MUNICIPAL Y EL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE LA CIUDAD
DE IBARRA, PROVINCIA DE IMBABURA DURANTE EL PERIODO DE
JUNIO A DICIEMBRE DEL 2011.

Autoras: Calderon Yaneth, Aguilar Patricia.
Tutora: Dra. Susana Castillo.

SUMMARY

Determine the prevalence of anemia and nutritional status in pregnant
women who received care at the Municipal Maternity Hospital and St.
Vincent de Paul in the city of Ibarra, Imbabura province in the period from
July to December 2011.

The research is observational, prospective, transversal variables were
measured only once, was to estimate the statistical frequencies and / or
average, level of research used is descriptive and explanatory, run
associations and measures of comparative or correlativ association
through Chi square.

We obtained these results: the prevalence of anemia in a population of
231 pregnant women who attended two health centers in June and
December 2011 in the city of Ibarra is 32.5%.

The nutritional status of pregnant women who received care at two health
centers from June to December 2011 in the city of Ibarra is normal in
45.9% and 54.1% have symptoms of poor eating habits.

With these results we found that anemia is prevalent in pregnant women,
due to inadequate nutrition, which have their causes in the misinformation
of a healthy eating in the Ilimited instruction on food standards,
consumption of protein products but above all the lack of a roadmap for
delivering mothers feed.

KEYWORDS: anemic, prevalence, nutritional status.
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CAPITULO |
MARCO REFERENCIAL

1.1 Introduccién

La presente investigacion analiza la prevalencia de anemia y
estado nutricional de las mujeres embarazadas que se atienden en el
Patronato Municipal y en el Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de
Ibarra, provincia de Imbabura durante el periodo de junio a diciembre del
2011.

Se determind la cantidad de madres que presentan anemia en este
periodo tan importante, las causas de la anemia que se originan en malos
habitos de alimentacion, por escasos y limitados conocimientos de

productos, y comidas que favorecen la nutricién de la madre embarazada.

El Problema de investigacion se plantea a través de una
descripcion de los sintomas de las gestantes en el periodo de embarazo,
las causas de wuna alimentaciobn inadecuada para identificar si

efectivamente prevalece la anemia.

Se expresa claramente la poblacion de estudio sus limites, para
concluir con la formulacién del problema, a través de cuestionarse si
existe la anemia en el grupo de estudio, los objetivos (generales y
especificos) y se cierra con la justificacion e importancia de la

investigacion.



Marco Teorico, se determina la fundamentacion tedrica los
aspectos legales y/o conceptos que se relacionen con el tema de
investigacion, se formula hipétesis que buscan resolver el problema, se
desagregan en variables de investigacion que son elementos constitutivos

del problema, para concluir con las definiciones conceptuales.

Metodologia de la Investigacion, aqui se incluyen todos los
aspectos relacionados con la metodologia de investigacion empleada, se
realiza una descripcion detallada del método, técnicas, instrumentos y/o
procedimientos utilizados para recolectar informacion, la poblacion y

muestra en la que se realiza la investigacion.

Andlisis e Interpretacion de los Resultados, Se presenta esquemas
con los resultados, las caracteristicas de las variables estudiadas, los
instrumentos aplicados, el disefio de investigacion, el tipo de estudio para
la consecucion de los obijetivos, las conclusiones es el punto final de la
investigacion realizada y recomendaciones, son consecuencias que se
derivan de los resultados obtenidos, se utilizan como un aporte mucho

mas significativo y estructurado del trabajo de investigacion.

Finalmente la Propuesta donde presenta una guia basica de
alimentacion para las gestantes de la provincia de Imbabura que les
permitird terminar con los malos hébitos de alimentacion, desnutricion y la

anemia de las madres embarazadas.

1.2 Justificacion.

Actualmente en el Ecuador existen organismos como el Ministerio
de Salud Publica, encargados de ayudar a mujeres embarazadas, nifios y
a personas de la tercera edad, a través de sus unidades de salud con
suplementos alimenticios, programas de capacitacion los cuales vamos a

aprovecharlos, promocionandolos, conjuntamente con informacion de



dietas equilibradas, balanceadas para asi combatir la anemia y mejorar la
calidad de vida de los grupos vulnerables.

Realizar una investigacion sobre la prevalencia de anemia y estado
nutricional de las mujeres embarazadas que se atienden en el Patronato
Municipal y el Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra,
provincia de Imbabura, durante un periodo de seis meses nos permite
conocer de manera objetiva el alcance de este fenOmeno y representa
una muestra muy relevante de lo que esta sucediendo con la mujer

ecuatoriana en el periodo gestacional.

Con esta investigacion lograremos identificar el estado nutricional y
los indices de anemia en las mujeres embarazadas, las causas mas
relevantes que contribuyen a que este fendbmeno se produzca para
presentar posibles soluciones que eliminen o disminuyan estas patologias

en nuestro pais.

Esta investigacion busca beneficiar a las madres embarazas para
prevenir de una serie de enfermedades en el periodo de embarazo, a sus
hijos con altos riegos de morir en los primeros afios de vida por la anemia

gue heredan de su madre.

El estudio de madres embarazadas con diagnéstico de anemia
permitira obtener conocimientos teorico — practicos, para mejorar el
aspecto educacional alimenticio, informar al personal de salud y poblacion
en general sobre las causas de la anemia en la ciudad de Ibarra, con el
propésito de aportar en la prevencion de anemia de las mujeres

embarazadas.

Los resultados que encontramos nos permiten plantear

intervenciones adecuadas a partir del aprovechamiento de los alimentos



disponibles en la comunidad y asi contribuir a disminuir el indice de

anemia en las mujeres embarazadas y la familia en general.

Es importante recordar que el esfuerzo del Profesional Nutricionista
es esencial para la recuperacion, rehabilitacion de la salud de los
pacientes, involucrdndolos en mejorar su alimentacion y motivar

especialmente a las mujeres embarazadas al consumo de hierro.
Por lo expuesto se justifica plenamente este estudio sobre la

prevalencia de la anemia y estado nutricional de la mujer embarazada en

la ciudad de Ibarra, provincia de Imbabura.

1.3 Objetivos.

1.3.1 Objetivo General:

Determinar la prevalencia de anemia y el estado nutricional en las mujeres
embarazadas que se atienden en la maternidad del Patronato Municipal y
el Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, provincia de

Imbabura en el periodo de julio a diciembre del 2011.

1.3.2 Objetivos Especificos:

1. Identificar las condiciones socioeconomicas de las mujeres

embarazadas que asisten a las dos casas de salud.

2. Determinar la prevalencia de anemia mediante el indicador bioquimico

nivel de hemoglobina en las mujeres embarazadas.



3. Determinar el estado nutricional mediante indicadores antropométricos
IMC / edad Gestacional.

4. Evaluar el Patron de Consumo en las mujeres embarazadas a traves de

la encuesta de Frecuencia de Consumo de alimentos.

4. Elaborar un instrumento educativo para mujeres embarazadas en

base a resultados del estudio.

1.4 Preguntas de Investigacion.

1. ¢Cudles son las condiciones socioecondmicas de las mujeres
embarazadas que asisten a la casas de salud?

2. ¢Cual es la prevalencia de anemia en las mujeres embarazadas?
¢,Cual es el estado nutricional de las madres embarazadas?

4. ¢Cual es el Patron de Consumo alimenticio de las mujeres
embarazadas?

5. ¢Existen guias, folletos y material educativo de facil comprension

para mujeres embarazadas?






CAPITULO Il
MARCO TEORICO.

2.1 La anemia.

La anemia es un problema de salud en los paises en desarrollo;
estd asociada a diversos factores entre los cuales sobresale la dieta

inadecuada por bajo contenido de hierro (anemia ferropénica).

La deteccion precoz y el tratamiento adecuado de la anemia en las
mujeres embarazadas son métodos efectivos para reducir y disminuir su
importancia como factor de riesgo, la deteccidbn precoz de anemia
requiere del uso de técnicas de laboratorio que permita conocer la

concentracion de hemoglobina.

En muchos paises, la técnica de laboratorio para el diagndéstico
precoz no es tan accesible para la mayor parte de los servicios de salud,
razon por la cual muchos casos de anemia son detectados alcanzado
niveles muy bajos dado que esto se asocia a mayores probabilidades de

complicaciones y riesgos para las embarazadas.

Las infecciones parasitarias y los embarazos frecuentes someten a

estrés el equilibrio del hierro en las mismas zonas sub desarrolladas.

La combinacion de estos factores nutricionales y genéticos
parasitarios de ninguna manera resulta optima al hematocrito. La anemia
es quizas el problema de salud mas frecuente y significativa a nivel

mundial y requiere consideraciones y tratamiento cuidadoso.



2.11 Definicion.

El término anemia, designa un conjunto de sintomas y de signos
cuyo mecanismo fisiopatologico es necesario definir para comprender su
naturaleza esencial y planificar un tratamiento adecuado, su presencia
indica una enfermedad subyacente, y su gravedad ofrece poca

informacion sobre su génesis o significado clinico verdadero.

La expresion clinica de la anemia es el resultado de la hipoxia
tisular y sus sintomas y signos especificos representan respuestas
cardiovasculares y pulmonares compensadoras segun la gravedad y la
duracion de la hipoxia. Una anemia grave puede asociarse a debilidad,
vértigo, cefaleas, acufenos, manchas en el campo visual, fatiga, mareos,
irritabilidad e incluso conducta extrafia. Pueden aparecer amenorrea,
pérdida de la libido, molestias Gl y, en ocasiones ictericia Yy
esplenomegalia. Finalmente puede presentarse insuficiencia cardiaca o

shock.

La anemia reduce la capacidad para las tareas que exijan energia
por que limitan el transporte de oxigeno a los tejidos. La causa principal
de las perdidas patologicas de este nutriente es la infestacion por

lombrices que afecta a gran parte de la poblacion mundial.

Los periodos en que es mas probable la carencia de hierro son
precisamente aquellos en que las necesidades de este nutriente son
maximas, es decir durante la primera infancia y la nifiez, la edad de
procrear en las mujeres y embarazo. En los paises en desarrollo aparte
del aumento de las necesidades, las causas mas frecuentes de ferropenia
son la pobreza de hierro en dieta y aumento de pérdida de ese elemento

por infestacion parasitaria sobre todo de lombrices.



La anemia afecta si el paciente no presenta suficiente hemoglobina
o eritrocitos por litro de sangre. Desde los sintomas tempranos de la
anemia, es suave, es facil confundir los sintomas de la anemia desde
sintomas de una cierta enfermedad seria. La anemia podia tener un

impacto adverso en la calidad de su vida.

2.1.2 Valores normales de eritrocitos, hematocrito y hemoglobina.

CUADRO 1
Sexo Numero de Eritrocitos Hematocrito [Hemoglobina
4,2-5,4 x 10%/mm?® 42-52 % 13-17 g/dl
Hombres
it 3,6-5,0 x 10%mm? 36-48% | 12—16 g/dl
ujeres
MCV: 80-100 fl.(femtolitro de hematies) MCHC: 31-37 g/dl.
27-31 pg. (paquete . )
MCH: globular)/célula. RRALC Tl

Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Anemia

En general, se establece como normal para un varén un
hematocrito entre 41% y 53%, hemoglobina entre 13 y 17 g/dl, y para una
mujer: hematocrito entre 37% y 47%, y hemoglobina entre 12 y 16 g/dI.

2.1.3 Causas de anemia en el embarazo
La carencia de acido félico es la principal causa de anemia de tipo
megaloblastica y se asocia con malformaciones del tubo neural (espina

bifida, hidrocefalia, etc.).

La talasemia afecta a determinadas familias.



http://es.wikipedia.org/wiki/Hematocrito

El hierro solo representa menos del 0,01% del peso corporal total,
pero cumple funciones muy importantes: participa en el transporte de
oxigeno y anhidrido carbonico, forma parte de los glébulos rojos, forma
parte de proteinas musculares e interviene en la respuesta inmune. La
lactoferrina contenida en la leche protege al lactante de enteritis por
Escherichia Coli. Unos dos tercios del hierro corporal se encuentran en las

moléculas de hemoglobina, transferrina y mioglobina.

Durante el embarazo se necesita un gramo de hierro. Las
necesidades de hierro elemental son de 1,5-2 mg/dia al principio para
llegar hasta 5-7 mg/dia al final del embarazo. La mitad del hierro se usa
para aumentar el volumen sanguineo, el resto se usa en el desarrollo y
crecimiento fetal y placentario o se pierde por la excrecion aumentada de

hierro de la gestacion.

2.1.4 Clasificacion de las anemias.

» Anemia Sideroprivas o Ferropénicas:
» Anemia por déficit de &cido félico y/6 Vitamina B12.
» Anemia hipoblastica o Aplasica.

» Anemia Hemolitica.

2.1.4.1 Anemia sideroprivas o ferropénicas.

(Hipocromicas, microciticas) Se caracterizan fundamentalmente por
la carencia de hierro. Los primeros cambios ocurren por deplecion de los
depdsitos medulares y hematoesplénicos, seguida por la deplecion de
hierro sérico. Los globulos rojos se vuelven pequefios (microciticos e

hipocrémicos).
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Esta disminucion puede deberse a aportes insuficientes, al
aumento de la pérdida de Hierro, o también a un trastorno en su

absorcion y metabolismo.

2.1.4.2 Anemia sideropénica genuina o esencial.

Se caracteriza por la disminucion de los valores de hemoglobina
circulante o deplecién de hierro en los depdsitos puede haber déficit de
hierro en los depdsitos sin anemia, pero en estos casos cifras de

sideremia y hemoglobina son normales.

2.1.4.3 Anemia por trastornos metabolicos de hierro.

Se las encuentra sobre todo en las nefropatias y la pre eclampsia
sobre agregada. Anemia micro citica hipo crémica del embarazo:

constituye de forma comun de anemias.

Durante la gestacion es predominantemente la ferropénica. El
tratamiento de la ferropénica del embarazo debe hacerse con hierro
bivalente en forma de sulfatos, gluconato, o lactato ferroso a razén de 100
a 200mg diario.

En las anemias relativamente resistentes al hierro, la absorcién con
cobalto favorecen la reabsorcion y la movilizacion del hierro del sistema

reticulo endotelial.
El éxito de la terapéutica con hierro se aprecia a los 5 a 10 dias por

el aumento de los reticulocitos: en las formas puras la respuesta en las

embarazadas, ya que su poder de absorcion esta aumentado.
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2.1.4.4 Anemia microcitica hipo crémica del embarazo.

Sintomatologia.

Puede tomar tiempo para que la anemia se desarrolle. Al
comienzo, es posible que no tenga ninguna de las sefiales o pueden ser

leves. Pero mientras empeora, usted puede tener estos sintomas:

e Palidez anormal o pérdida de color en la piel

e Aceleracién de la frecuencia cardiaca (taquicardia)

¢ Dificultad respiratoria (disnea)

e Falta de energia, o cansancio injustificado (fatiga)

e Mareos o vértigo, especialmente cuando se esta de pie

e Dolores de cabeza

e Irritabilidad

¢ Ciclos menstruales irregulares

e Ausencia o retraso de la menstruacion (amenorrea)

e Llagas o inflamacion en la lengua (glositis)

e Ictericia o color amarillento de la piel, los ojos y la boca

e Aumento del tamafio del bazo o del higado (esplenomegalia,
hepatomegalia)

e Retraso o retardo del crecimiento y el desarrollo

¢ Cicatrizacion lenta de heridas y tejidos.

Fisiopatologia.

La aparicion de anemia es reflejo de insuficiencia de la meédula,

destruccion excesiva de eritrocitos.
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La insuficiencia medular es decir reduccion de la eritropoyesis,
puede derivarse de insuficiencias nutricionales, exposicién a sustancias

toxicas, invasion tumoral.

Evaluacion diagnéstica.

Medicion de hemoglobina, medir hematocrito, cuenta leucocitaria,
hierro sérico, capacidad total de hierro folato, vitamina B12, cuenta

paqueteria y tiempo de hemorragia.

La anemia grave puede asociarse a debilidad, vértigo, cefalea,
fatiga facil, mareos e incluso conducta extrafia, puede aparecer

amenorrea y molestias gastrointestinales.

Tratamiento.

El tratamiento especifico para la anemia serd determinado por el

meédico basandose en lo siguiente.

e La edad del paciente, su estado general de salud y sus
antecedentes médicos

e La gravedad de la anemia

o Eltipo de anemia

e Lacausade la anemia

e La tolerancia del individuo a determinados medicamentos,
procedimientos o tratamientos

o Las expectativas para la evolucion de la anemia

e Su opinion o preferencia

e La anemia puede ser dificil de tratar, y el tratamiento puede incluir:

e Suplementos de vitaminas y minerales
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o Cambios en la dieta

e« Medicamentos o interrupcion de la administracion de los
medicamentos causales

e Tratamiento del trastorno causal

o Cirugia para extirpar el bazo (si se trata de anemia hemolitica)

o Transfusiones de sangre, si fuera necesario (para reemplazar
pérdidas de sangre importantes)

e Antibidticos (si el agente causal es una infeccion)

e Trasplante de médula ésea (para la anemia aplésica)

2.2 El hierro

2.2.1. Definicién:

Es un Micro mineral, es un nutriente esencial para el crecimiento de
todo ser vivo (Animales y vegetales). Se encuentra en la hemoglobina,
proteina que da el color rojo a los glébulos rojos de la sangre y es

responsable del transporte de oxigeno desde los pulmones.

En los adultos sanos el hierro corporal total es de 3 a 4 gramos 6
35 mg/kg en las mujeres a 50 mg/kg en los hombres. Se encuentra

distribuido en dos formas: 70% como hierro funcional (2,89)

e Eritrocitos (65%).
« Tisular: mioglobinas (4%).

e Enzimas dependientes del hierro (hem y no hem): 1%
Estas son enzimas esenciales para la funcién de las mitocondrias y

que controlan la oxidacién intracelular (citocromos, oxidasas del

citrocromo, catalasas, per oxidasas).
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Transferrina (0,1%), la cual se encuentra normalmente saturada en

1/3 con hierro.

La mayor atencion con relacibn a este tipo de hierro se ha
enfocado hacia el eritron, ya que su estatus de hierro puede ser
facilmente medible y constituye la principal fraccion del hierro corporal.

30% como hierro de depdsito (1 g):

e Ferritina (2/3).

o Hemosiderina (1/3).

« Hemoglobina: Transporta el oxigeno a las células.

e Transferrina: Transporta el hierro a través del plasma.

« Ferritina: Principal forma de depdsito del hierro en los tejidos.

Estudios recientes de disponibilidad del hierro de los alimentos han
demostrado que el hierro del hem es bien absorbido, pero el hierro no
hem se absorbe en general muy pobremente y este Ultimo, es el hierro
que predomina en la dieta de gran cantidad de gente en el mundo.

Hem: Como hemoglobina y mioglobina, presente principalmente en

la carne y derivados.

El hierro procedente de la dieta, especialmente el no hem, es hierro
férrico y debe ser convertido en hierro ferroso a nivel gastrico antes que
ocurra su absorcion en esta forma (hierro ferroso) a nivel duodenal

principalmente.

Otros factores, independientes de la dieta que pueden influir en la

absorcion del hierro son:

« Eltamaiio del depdsito de hierro que indica el estado de reserva de

hierro de un individuo. Este es el principal mecanismo de control.
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e Se encuentra influenciado por los depdsitos de hierro y por lo tanto,
por las necesidades corporales. Asi, reservas aumentadas de
hierro disminuyen su absorcion. En este punto el factor mas
importante que influye en la absorcidon del hierro es el contenido de
hierro en las células de la mucosa intestinal (ferritina local). Es el
llamado “Bloqueo mucoso de Granick”.

e La eritropoyesis en la médula 6sea: que es un estado dinamico de
consumo o no de hierro corporal. Asi, decae la absorcion del hierro

cuando disminuye la eritropoyesis.

La absorcion del hierro en forma ferrosa tiene lugar en el duodeno
y en el yeyuno superior, y requiere de un mecanismo activo que necesita
energia. El hierro se une a glucoproteinas de superficie (o receptores
especificos de la mucosa intestinal para el hierro), situadas en el borde en
cepillo de las células intestinales. Luego se dirige al reticulo
endoplasmatico rugoso y a los ribosomas libres (donde forma ferritina) y

posteriormente a los vasos de la lamina propia.

Como puede deducirse, la absorcion del hierro es regulada por la
mucosa intestinal, lo que impide que reservas excesivas de hierro se
acumulen. La absorcion del hierro depende también de la cantidad de

esta proteina.

El hierro se encuentra en practicamente todos los seres vivos y

cumple numerosas y variadas funciones.

e Hay distintas proteinas que contienen el grupo hemo, que consiste
en el ligando porfirina con un atomo de hierro. Algunos ejemplos:

e La hemoglobina y la mioglobina; la primera transporta oxigeno, Oo,
y la segunda, lo almacena.

e Los citocromos; los citocromos c catalizan la reduccion de oxigeno

a agua. Los citocromos P450 catalizan la oxidacion de compuestos
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hidrofébicos, como farmacos o drogas, para que puedan ser
excretados, y participan en la sintesis de distintas moléculas.
e Las per oxidasas y catalasas catalizan la oxidacion de peroxidos,

H,O,, que son toxicos.

Ejemplo de centro de una proteina de Fe/S (ferredoxina)

Las proteinas de hierro/azufre (Fel/S) participan en procesos de

transferencia de electrones.

« También se puede encontrar proteinas en donde atomos de hierro
se enlazan entre si a través de enlaces puente de oxigeno. Se
denominan proteinas Fe-O-Fe. Algunos ejemplos:

e Las bacterias metano tréficas, que emplean el metano, CH4, como
fuente de energia y de carbono, usan proteinas de este tipo,
llamadas monoxigenasas, para catalizar la oxidacion de este
metano.

e Algunas ribo nucleotido reductasas contienen hierro. Catalizan la

formacién de desoxinucleétidos.

Tanto el exceso como el defecto de hierro, pueden provocar
problemas en el organismo. El avenamiento por hierro ocurre debido a la
ingesta exagerada de esté (como suplemento en el tratamiento de

anemias).

La hemocromatosis corresponde a una enfermedad de origen
genético, en la cual ocurre una excesiva absorcion del hierro, el cual se
deposita en el higado, causando disfuncion de éste y eventualmente
llegando a la cirrosis hepatica. En las transfusiones de sangre, se
emplean ligandos que forman con el hierro complejos de una alta

estabilidad para evitar que quede demasiado hierro libre.
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Estos ligandos se conocen como sider6foros. Muchos
microorganismos emplean estos sideroforos para captar el hierro que
necesitan. También se pueden emplear como antibioticos, pues no dejan

hierro libre disponible.

2.2.2. Funcién del hierro

Necesitamos el hierro para la sintesis del pigmento de la sangre.
Tenemos aproximadamente un kilo de hemoglobina en nuestro
organismo. Como en un proceso de reciclaje, se utiliza de forma continua,

a fin de renovar las células sanguineas cada 120 dias.

Sin el hierro, no seria posible el transporte de oxigeno de los
pulmones hasta los diferentes 6rganos, como el corazén, los musculos, el
higado o el cerebro. La glandula tiroides, el sistema nervioso central, el
control de la temperatura corporal y las defensas frente a los

microorganismos no pueden funcionar sin el hierro.

El hierro es indispensable para algunas funciones del cerebro como
la capacidad de aprendizaje. Se halla en las enzimas del metabolismo
oxidativo de la cadena respiratoria, en la que participa en los procesos de
combustion de las sustancias nutritivas (proteinas, lipidos, hidratos de
carbono), incrementa la resistencia ante las enfermedades, previene los
estados de fatiga, cura y previene contra la anemia derivada de una

carencia de hierro. Y resulta saludable para la piel, el cabello y las ufias.

2.2.3. Carencias.

El organismo suele economizar sus reservas de hierro. Asi, el

metabolismo de este elemento es muy escaso. Al dia, el hombre pierde
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alrededor de 0,5 miligramos de hierro, y la mujer -debido a la
menstruacion-, hasta 2 miligramos. Ya s6lo esta cantidad la tenemos que
suplir con la alimentacion diaria. Ademas, una persona sana dispone de
«reservas de hierro» (hierro que se halla ligado a proteinas en el

organismo), que son movilizadas rapidamente en caso de necesidad.

El metabolismo del hierro presenta algunos puntos débiles, que
podrian dar lugar a trastornos, como por ejemplo en caso de pérdidas de
sangre considerables (debido a accidentes, operaciones, donaciones de
sangre o la menstruacién), con las que, naturalmente, también se pierde

hierro.

Otra causa importante que motiva una carencia de hierro cabe
encontrarla en unos habitos alimentarios inadecuados. Los alimentos
proporcionan hierro de dos tipos: el hierro hémico bivalente y el hierro no
hémico trivalente. Ambas formas se diferencian por su presencia en los
alimentos y su biodisponibilidad (por este término se entiende la cantidad
de hierro que realmente consigue llegar de los intestinos al torrente

sanguineo y, de este modo, a su «destino»).

2.2.4. El hierro hémico.

Se halla principalmente en la carne y productos carnicos, la carne
de ave y caza, asi como en el resto de productos animales.
Comparativamente, se absorbe bien y casi independientemente de la
composicion de los alimentos: hasta un 23 % de promedio. El hierro no
hémico se encuentra en los cereales, las hortalizas y las frutas. En este

caso el grado de absorcion oscila entre el 3y el 8%.

Por esta razon, los vegetarianos estrictos, que rechazan todo tipo

de proteinas animales, con frecuencia presentan una carencia de hierro,
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asi como aquellas personas que deben seguir una determinada dieta o

realizan continuos regimenes de adelgazamiento.

En enfermedades como la de Crohn o después de una reseccion
de estdbmago o intestinos (extirpacion parcial de estos 6rganos), pueden
producirse alteraciones en la absorcion y, en consecuencia, una carencia
de hierro, debido a que de los alimentos no llega mas que una minima

cantidad a la sangre.

2.2.5. Necesidades de hierro durante el embarazo.

Las necesidades de hierro también se incrementan, ya que el feto
obtiene una gran cantidad de este oligoelemento de la sangre de la madre
para satisfacer sus necesidades de oxigeno. Si la madre no consume

bastante hierro, ello podria dar lugar a un déficit.

El abuso de drogas y la frecuente toma de analgésicos (por
ejemplo, medicamentos que contengan fenacetina) pueden afectar a los
glébulos rojos hasta el extremo de destruirlos y, por lo tanto, acarrear una
carencia de hierro cronica. En la anemia debida a una carencia de hierro
(anemia ferropénica), el nimero de glébulos rojos se halla dentro de la
normalidad; s6lo su tamafio y la cantidad de pigmento que contiene hierro
son menores. Debido a ello, el suministro de oxigeno en todo el

organismo es mas limitado y uno se siente mas cansado.

Otros sintomas son dificultad de concentracion, pérdida de apetito,
piel pélida o aspera, estrias en las ufias, comisuras agrietadas, fatiga
constante, dolores de cabeza, insomnio y molestias al tragar,

palpitaciones o dificultades respiratorias.
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2.2.6. Hagase una prueba.

Una sencilla prueba puede poner de manifiesto un déficit de hierro:
si presenta los sintomas que se han indicado arriba y éstos no mejoran al
cabo de dos o tres semanas de tomar un preparado de hierro (debe
tomarse hierro bivalente, que se reconoce por la denominacién "ferroso" o
"hierro 11"), el problema no es un déficit de hierro, por lo que continuar
tomando hierro resulta innecesario. En este caso, el médico debera
averiguar la causa de las molestias, ya que probablemente sean indicio
de una enfermedad. Los preparados de hierro adicionales con fines

profilacticos (preventivos), en principio, no son aconsejables.

2.2.7. Sobredosis y toxicidad del hierro

Se debe tomar una precaucién extrema en los nifios pequefos: en
Su caso, un exceso podria resultar letal. Sin embargo, en un adulto sano
no es posible que se dé una sobredosis. De consumirse mas hierro del
necesario, el organismo inhibe su absorcion. En cambio, este mecanismo
no se activa en las personas que padezcan de tesaurismosis férrica
(enfermedad que implica un depdésito excesivo de hierro) congénita, o que

consuman mucho alcohol.

En estos casos, podria darse un elevado grado de absorcion, el
hierro se depositaria en el bazo, el higado, la mucosa gastrointestinal y en
la médula de los huesos. En consecuencia, la piel adquiriria un tono un
tanto parduzco, el higado resultaria dafiado, y se producirian trastornos

de corazdn y pancreas.
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2.2.8. Interacciones de fierro y vitamina C.

Las investigaciones han revelado que la vitamina C puede formar
compuestos solubles con el hierro. Asi, se incrementa la valencia del
hierro, lo que mejora su absorcion. Si antes de una comida rica en hierro,
toma un vaso de jugo de citricos recién exprimido, incrementara la
absorcion del hierro en un 100%. Esto también sucede en el caso de la

vitamina C sintética en forma de acido ascorbico cristalino.

Desafortunadamente, la vitamina C es la Unica sustancia que
favorece este proceso. En cambio, existe un gran numero de factores en
contra, como algunos acidos que inhiben por completo la absorcion del

hierro.

Entre estos inhibidores bioquimicos, el acido fitico (presente en
hortalizas y cereales, sobre todo, en el salvado) reviste una especial
importancia. En diferentes estudios se ha comprobado que puede llegar a
inhibir la absorcion del hierro hasta en un 60%.

Algo parecido ocurre con el acido oxalico de espinacas, acelgas y
remolachas. Por un lado, es cierto que las espinacas contienen hierro. Sin
embargo, de poco le sirve este hierro al organismo, ya que el acido
oxalico bloquea la absorcion de hierro. Mala suerte para los numerosos
pequefios "martires de las espinacas", que estuvieron obligados a comer

esta verdura durante su infancia.

Asi mismo, el tanino del té negro también nos priva de este
oligoelemento, ya que forma un compuesto insoluble con el hierro de los
alimentos, y el organismo sélo puede absorberlo en estado soluble. El
mismo efecto se produce con el café, el vino tinto, el cacao y las bebidas

cola, aunque de forma no tan acentuada.
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No obstante, existe otro obstaculo en el propio organismo: el calcio.
Este mineral, que principalmente se halla en la leche y en los productos
lacteos, también altera de modo considerable la absorcidén del hierro. Por

ello, es importante cdmo combina los alimentos en sus comidas.

2.2.9. Necesidades diarias de hierro.

CUADRO 2
ESTRATOS HIERRO/DIARIO
Nifios hasta los 10 afios 8-10 mg
Nifios hasta los 15 afios 12-15mg
Jbévenes y adultos 10-15mg
Mujeres embarazadas 30-40 mg
Mujeres en periodo de lactancia 10-25 mg
Deportistas de elite 20-30 mg

Fuente: http://www.sportlife.es/Tabla-necesidades-diarias-hierro

2.2.10. Sintomas de carencia de hierro

Anemia, piel pdlida o aspera, problemas de concentracion,
dificultad respiratoria, fatiga, rayas verticales en ufias, ufias fragiles,
dificultades al tragar, infecciones, cefaleas cronicas, hipotiroidismo,

estrefiimiento, astenia, palpitaciones, arritmias, artritis, manejo del estrés.

2.2.11. Sintomas de exceso de hierro
Cirrosis hepatica, hipertension, diabetes, hiperactividad, hepatitis,

infecciones cronicas, migrafias, problemas emocionales (hostilidad,

agresion), artritis reumatoide.
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2.2.12. Las fuentes de hierro.

Cuando se habla de hierro, generalmente hay una asociacion con
productos de origen animal. Por lo visto anteriormente esto puede
deberse a su facil asimilacion y a los habitos carnivoros de la poblacion.
Sin embargo la observacion de la tabla adjunta nos muestra gran cantidad

y variedad de alimentos ricos en hierro.

En épocas en que la cria animal recibe el indeseable aporte de
hormonas, antibidtico y balanceado (los cuales pasan al ser humano por
cadena alimentaria), es bueno procurar el aporte de hierro a través de
alternativas menos téxicas y mas confiables. Como bien se expresa en el
articulo anterior, ciertos 6rganos animales (sobre todo higado y rifidn)
acumulan toda la toxicidad aportada por medicamentos y alimentos

balanceados (metales pesados).

Respecto a los valores mencionados en la tabla, cabe senalar que
deben tomarse como orientativos, dada la gran diferencia existente en

distintos analisis y distintas condiciones de produccién de los alimentos.

Las condiciones de suelo condicionan directamente el contenido de
sales en el producto final, razén por la cual conviene siempre orientarse
por cultivos organicos o productos de origen silvestre, evitando en lo
posible el empobrecimiento generado por la producciéon intensiva y

quimica.
Otro consejo es evitar los productos "enriquecidos” con hierro, ya
gue industrialmente se utilizan forman inorganicas: gluconato ferroso,

sulfato ferroso o sumarito ferroso.

Estas formas sintéticas son asimiladas y acumuladas en exceso en

el organismo, dando lugar a riesgo de enfermedades cardiacas y cancer.
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Por este tema, algunos paises europeos han prohibido la aditivacién de

hierro a las harinas.

La idea es que la variedad de alimentos que muestra la tabla, nos
incentive a diversificar y enriquecer nuestra alimentacion, evitando los
riesgos generados por la toxicidad de las fuentes animales y las fuentes

sintéticas industriales.

Por otra parte, como siempre conviene ser cautos y no caer en
exageraciones que puedan llevarnos a padecer las consecuencias,
también indeseables, de un exceso de hierro. En el equilibrio, la variedad

y la calidad de nuestros nutrientes, esta el secreto del balance natural.

2.2.13. Alimentos ricos en hierro.

Usted puede ayudar a reducir su riesgo de la anemia comiendo

alimentos que contienen hierro a través de su embarazo. Estos incluyen:

o Carnesrojas

e Mariscos (aprenda acerca de los mariscos y pescados que usted
puede comer durante el embarazo)

e Aves (carne oscura)

o Cereales para el desayuno, pastas y panes enriquecidos

e Avena enriquecida con hierro

e Granos integrales

e Espinacas, brécoli, col rizada y otras verduras de hojas verde

o Papas horneadas con piel

e Frijoles o habichuelas

e Pasas, datiles, ciruelas, higos, albaricoques

e Nuecesy semillas
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Los alimentos que contienen vitamina C pueden aumentar la
cantidad de hierro que su cuerpo absorbe. Por esta razon, es aconsejable

gue tome alimentos como jugo de naranja, tomates, fresas y toronja.

El café y el té, las yemas de los huevos, la leche, la fibra y la
proteina de soja evitan la absorcion de hierro. Trate de evitar estos

alimentos al comer alimentos ricos en hierro.

2.2.14. Suplementos de hierro.

Si usted tiene anemia, su profesional de la salud puede recetarle
un suplemente de hierro. Algunos suplementos de hierro pueden producir
acidez, constipacién o nduseas. Los siguientes consejos pueden ayudar a

evitar o aliviar estos sintomas:

e Tome las pastillas con comidas.

« Empiece con dosis pequefias y poco a poco llegue a la dosis
completa. Por ejemplo, trate de tomar una pastilla por dia por unos
dias, luego dos pastillas hasta que no sienta las molestias por esa
cantidad. Aumente la cantidad de pastillas hasta que usted esté
tomando la cantidad que su profesional de salud le recomendé.

o Pruebe diferentes marcas para averiguar cual le funciona mejor a
usted. Asegurese de hablar con su profesional de salud antes de
realizar cualquier cambio.

« Evite tomar las pastillas a la hora de dormir.

« Combata la constipacion aumentando la cantidad de agua que
bebe y comiendo mas fibra. La fibra se encuentra en los alimentos

de grano integral, cereales para el desayuno, frutas y verduras.
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2.2.15. Prevencién de la deficiencia de hierro.

Es posible prevenir la disminucion de hierro, aumentando el
contenido y biodisponibilidad en la dieta. La absorcion de hierro mejora si
se incluye carne, pescado o aves, alimentos ricos en acido ascoérbico en

las comidas, si se reduce el consumo de té y leche con éstas.

Los cereales reforzados con hierro también contribuyen a aumentar

la ingesta.

2.2.16. Deficiencia de hierro.

El hallazgo de anemia en sangre venosa es una base mas para
iniciar una prueba terapéutica o para tomar la decisidén de realizar nuevas
determinaciones analiticas o una alternativa a la prueba terapéutica con
hierro, es elegir una prueba analitica adicional que refuerce el diagnostico
presuntivo de deficiencia de hierro. Los andlisis mas utilizados son la

protoporfirina aritrositaria, la ferritina sérica y la saturacién de transferrina.

2.2.17. Tratamiento.

La anemia nutricional suele tratarse con complementos ingeribles
de hierro. El hierro ferroso absorbido mas facilmente que el férrico
produce concentraciones de hemoglobina mas altas. Es usual que resulte
inadecuado agregar a la dieta alimentos con alto contenido de hierro
como tratamiento Unico de la anemia ferropénica, ya que la absorcién es

deficiente y se aportan cantidades igualmente de alimentos.

Asi se prescriben complementos ingeribles de hierro durante

aproximadamente tres meses, para restaurar las reservas corporales, al
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parecer el acido ascorbico facilita la absorcién de hierro y es comun que
se le prescriba con los compuestos de este ultimo.

2.2.18. Frecuencia de consumo de alimentos ricos en hierro.

La causa mas frecuente de anemia por deficiencia de hierro es el
insuficiente aporte de hierro biolégicamente disponible a partir de la dieta.
Se ha demostrado que la diferente biodisponibilidad del hierro alimentario
es, desde el punto de vista nutricional, mucho mas importante que el
contenido total de hierro de la dieta. El acido ascérbico y las proteinas de

origen animal favorecen su absorcion. (27)

La dieta de la mayor parte del grupo evaluado se caracteriza por
ser pobre y monétona, con predominio de alimentos basicos distribuidos a
toda la poblacion con precios subsidiados por el sistema de

racionamiento.

La ingestion de fuentes de hierro facilmente absorbible como
carnes rojas y visceras se consumen con poca frecuencia por la mayor
parte del grupo evaluado; en igual situacion estan los vegetales de hojas.
Esto pudiera estar dado por inadecuados habitos alimentarios por un
amplio sector de la poblacion y por los altos precios de algunos de estos

alimentos.

El bajo consumo de hierro hem limita la disponibilidad de este
nutriente por el organismo, lo cual puede influir en la prevalencia de
anemia encontrada. El consumo de fuentes de hierro no hem como el
huevo y frijoles es mas elevado, pero su biodisponibilidad es mucho

menor.
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En este estudio se tendrdn en cuenta las guias alimentarias las
cuales son un conjunto de recomendaciones que tienen como objetivo

fomentar una alimentacion saludable.

Estas recomendaciones intentan prevenir, a través de habitos
alimentarios adecuados, muchas enfermedades cronicas (sobrepeso,
obesidad, hipertension, diabetes), y las enfermedades producidas por la
carencia de determinados nutrientes (desnutricion, anemia) y aquellas

provocadas por la contaminacion de alimentos.

2.3 Hemoglobina

2.3.1. Concepto.

Pigmento especial que predomina en la sangre cuya funcién es el
transporte de oxigeno. Esta presente en todos los animales, excepto en
algunos grupos de animales inferiores. Participa en el proceso por el que
la sangre lleva los nutrientes necesarios hasta las células del organismo y

conduce sus productos de desecho hasta los 6rganos excretores.

También transporta el oxigeno desde los pulmones o branquias,
donde la sangre lo capta, hasta los tejidos del cuerpo. Cuando esta
saturada de oxigeno, se llama oxihemoglobina. Después de liberar esta
molécula en los tejidos organicos, invierte su funcion y recoge el principal
producto de la respiracion celular o didxido de carbono. La hemoglobina
transporta esta molécula hasta los pulmones para su espiracion, y en esta

forma se denomina carboxihemoglobina. Véase Respiracion.

La hemoglobina es una proteina contenida en los eritrocitos que

constituye, aproximadamente, el 35% de su peso. Para combinarse con el
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oxigeno, los eritrocitos deben contenerla en cantidad suficiente y esto
depende de los niveles de hierro que existan en el organismo, los cuales
se obtienen de los alimentos por absorcion en el tracto gastrointestinal y
se conservan y reutilizan de forma continua. La deficiencia de

hemoglobina originada por la carencia de hierro conduce a la anemia.

La hemoglobina transporta mas de veinte veces su volumen de
oxigeno. Su unién con el monoxido de carbono es irreversible, es decir,
no puede volver a unirse al oxigeno ante lo que se origina la asfixia. Los
eritrocitos se destruyen en el bazo o en la circulacién sanguinea después
de una vida media de 120 dias; entonces, su hemoglobina se degrada
hasta sus constituyentes y el hierro se reintegra en los eritrocitos nuevos
que se forman en la médula 6sea. Cuando se produce la ruptura de un
vaso sanguineo, como en una lesion, estas células se escapan hacia los
tejidos. Aqui se degradan y la hemoglobina se convierte en los pigmentos

biliares, responsables de la coloracién amarillenta de los hematomas.

Las alteraciones de la estructura de la hemoglobina pueden
ocasionar enfermedades mortales. De éstas, la mas importante es la
anemia de células falciformes, que implica un cambio hereditario en uno
de los aminoacidos que constituyen la molécula. Las talasemias son un

grupo de enfermedades hereditarias con un origen similar.

2.3.2. Niveles normales de hemoglobina en embarazada.

La anemia se refiere a la disminucion de los valores de
hemoglobina en la sangre por debajo de ciertos niveles establecidos (en
realidad disminuye el tamafio y el numero de glébulos rojos, la
concentracion de hemoglobina en cada uno de ellos y el valor de la
hemoglobina total). Los valores normales oscilan entre 12-16 gr. de

hemoglobina en la mujer no embarazada y 11 a 14 gr. en la embarazada.
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Los valores de concentracion de hemoglobina durante el embarazo
son discretamente menores que los de la mujer no embarazada y se
consideran normales entre 11 y 14 gr pero hablamos de anemia durante
el embarazo cuando los valores son menores de 11 gr. durante los
primeros (semanas 1 a 13) y los ultimos 3 meses del embarazo (semanas
26 a 40) y menores de 10.5 gr. durante el segundo trimestre (semanas 13
a 26).

El feto se comporta como un parasito muy eficiente y siempre
obtendra el hierro necesario proveniente de su madre de manera que
durante el embarazo la madre consumira sus depdésitos de hierro
aceleradamente (fabricar nuevos glébulos rojos para su propio uso y el
hierro transferido al feto y su placenta para la sintesis de hemoglobina y
otros sistemas que necesitan el hierro para el funcionamiento y desarrollo
celular); por esto la madre debe compensar esta nueva demanda
mediante el consumo de hierro en su dieta o0 a través de suplementos

para hacer frente a esta nueva e inevitable demanda.

Generalmente la dieta no compensa esta nueva demanda asi que
es rutina necesaria suplementar la ingesta de hierro mediante el uso de
preparaciones de hierro durante todo el embarazo aun en pacientes que

no manifieste anemia.

2.3.3. ¢, Cudl es el tratamiento?
La correccion de los niveles de hierro sanguineos y de sus

depdsitos en la médula 6sea es el tratamiento indicado en la anemia

ferropénica.
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La mejor estrategia es prevenir la anemia mediante una dieta
adecuada, esto no solo evitaria la anemia sino todas aquellas

enfermedades asociadas con la desnutricion.

Esto parece facil pero recuerda que la mayor parte de la poblacion
mundial vive en condiciones nutricionales limitrofes o francamente
precarias. Los gobiernos son los responsables de la nutricion de sus

pueblos.

El uso de suplementos de hierro antes, durante y después del

embarazo previene la anemia y sus complicaciones.

Tratamiento lento.

Una vez diagnosticada la presencia de anemia usualmente
utilizamos preparaciones ferrosas de administracion por via oral en dosis
un poco mas altas que la dosis rutinaria preventiva. La mayor parte de los
pacientes son manejadas de esta forma si se hace el diagnostico
precozmente, los valores de hemoglobina son superiores a 8.5 gr., la

paciente es asintoméatica o la fecha del parto no esta muy cercana.

Tratamiento rapido.

En casos de anemia severa con valores menores a 8.5 gr. y en

presencia de pacientes sintomaticas o con fechas de parto muy cercanas

escogemos tratamientos rapidos que pueden incluir el uso de hierro por

via intramuscular, intravenosa.
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Tratamiento inmediato.

Recurrimos a transfusiones sanguineas en la paciente con anemia
severa (casi siempre en pacientes sintomaticas con valores menores a 7
gr.) Especialmente si nos encontramos en la fecha del parto o la cesérea.
Posteriormente la paciente debe consumir suplementos de hierro para
corregir su déficit de hierro circulante y llenar sus depdsitos para evitar la

recurrencia de la anemia.
2.3.4. ;Qué puedo hacer?

Una dieta balanceada y con productos animales es la accion mas
importante para evitar un cuadro anémico severo; la dieta debe incluir
carnes de res, pollo o pescados.

Tomar tus suplementos de hierro evita la aparicion de anemia
durante el embarazo debido a que los requerimientos de hierro estan muy
aumentados.

Si eres totalmente vegetariana debes utilizar complementos de
hierro y vitamina B12 para permitir que se satisfagan todas las
necesidades del bebé.

La dieta vegetariana no aporta los requerimientos diarios de
vitamina B12.

Lo que no debo hacer.

No controlar tu embarazo es el primer paso para una complicacion

obstétrica. Comer de manera desordenada y no balanceada es fatal.
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2.3.5. Magnitud del problema.

La anemia (niveles de hemoglobina de < 11 g/dl, segun la definicion
de la Organizacion Mundial de la Salud) es una de las principales causas
de discapacidad en el mundo (25) y, por lo tanto, uno de los problemas de
salud publica méas graves a escala mundial. La prevalencia de anemia en
el embarazo varia considerablemente debido a diferencias en las
condiciones socioeconomicas, los estilos de vida y las conductas de

bldsqueda de la salud entre las diferentes culturas.

La anemia afecta a casi la mitad de todas las embarazadas en el
mundo: al 52% de las embarazadas de los paises en vias de desarrollo y
al 23% de las embarazadas de los paises desarrollados (25). Entre las
causas mas comunes de anemia se encuentran la nutricion deficiente, la
deficiencia de hierro y otros micronutrientes, el paludismo, la
anquilostomiasis y la esquistosomiasis. Tanto la infeccién por VIH como

las hemoglobinopatias son factores adicionales (26).

La anemia es uno de los problemas de deficiencia nutricional mas
frecuente que afecta a embarazadas (28). La alta prevalencia de
deficiencia de hierro y otros micronutrientes en embarazadas de paises en
desarrollo es motivo de preocupacion. La anemia materna continta

siendo causa de un numero considerable de morbimortalidad perinatal.

2.4 Anemia y embarazo

Durante el embarazo el nimero de glébulos rojos aumenta, pero
hay un aumento aun mayor del liquido de todo tu cuerpo, resultando en
una leve disminucion de la concentracion de hemoglobina por dilucion. Si
la caida de la hemoglobina es excesiva, es decir, por debajo de un valor

de 10 g%, estas anémica.
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Es muy corriente que durante el embarazo se produzcan estados

anémicos debido a la disminucion de hierro en la sangre de la madre.

Las fuertes demandas nutricionales del bebé y el notable aumento
de la masa sanguinea en el cuerpo de la madre hacen que los nutrientes

esenciales estan mas “diluidos”.

Normalmente es una afeccion leve que no supone complicaciones
especiales para el embarazo. Los controles habituales que realiza el
ginecologo detectan inmediatamente esta carencia, que es rapidamente
controlada.

2.4.1. Manifestaciones clinicas de la anemia durante el embarazo.

a) Palidez de la piel que se ve a traves

de la simple observacion de palmas de
manos y ufias.

b) Palidez de la mucosa que se ve en la
parte interna de los parpados inferiores
de los ojos y boca.

c) Cefalea, mareos, suefio, veértigo o
pérdida del conocimiento.

d) Cansancio

e) Pies hinchados

f) Falta de apetito

g) Pulso acelerado

La anemia es la complicacion hematolégica méas frecuente durante

el embarazo, y también lo es en el parto y puerperio.
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En general, la anemia en el embarazo produce un aumento de la
frecuencia de partos prematuros, fetos de bajo peso para su edad
gestacional y de la mortalidad perinatal. Por ello, es importante el control
de la embarazada desde las primeras semanas de embarazo para
comprobar su estado y en su caso tomar medidas respecto a la dieta o
posibles suplementos que pudieran ser necesarios.

En el embarazo el volumen sanguineo aumenta un 45%, aunque
en algunos casos llega al 80%, este aumento es superior al aumento de
los glébulos rojos, produciéndose una "disolucion” de los mismos, es
decir, hay menos glébulos rojos en la sangre al haber mas volumen, esto
es llamado a veces "anemia fisiolégica de la embarazada”, con una

disminucion de 3-5 puntos en el valor de hematocrito.

2.4.2. Influencia de la anemia sobre el embarazo:

Se considera como embarazo de alto riesgo, aquel en que las

concentraciones de hemoglobina son inferiores a 11gr y el hematocrito se

haya por debajo del 32%. Suele haber retardo del crecimiento intrauterino

(20% de los fetos pesan menos de 2,500gr) y partos prematuros.

Hay un aumento de la incidencia del pre eclampsia e infecciones

urinarias y riesgo de infeccion puerperal.

2.4.3. Cuadro clinico:

En general las anemias tienen una expresion clinica pobre.

Algunas pacientes severamente anémicas presentan pocos sintomas, los

gue no se correlacionan con el Grado de anemia.
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El conocimiento es insidioso, con debilidad, fatiga facial, insomnios,

cefalea, palidez.

Muco cutanea, glotitis, atrofia de pupilas, fisura en la comisura de
los labios.
2.4.4. Criterios diagndsticos:

Hemograma, constantes corpusculares, conteo de reticulocitos,
médulo grama.
2.4.5. Tratamiento:

La anemia en los embarazos se trata de la siguiente manera:

Educacion dirigida a una alimentacion balanceada y rica en hierro
como: frijoles, hojas de remolacha o rabano, carne de pollo o huevos dos
veces por semana, higado de res y de pollo.

Mejor absorcién gastrointestinal de hierro; incluir las comidas con
frutas como: limén, naranjas, banano, guayaba, mango, papaya o
verduras como: tomate, cebollas, zanahoria, suplemento de hierro.

Es necesario tomar sulfato ferroso, la embarazada debe tomar dos
pastillas de sulfato Ferroso cada dia durante los tres meses. Después
debe continuar tomando una pastilla diario hasta terminar el embarazo y

durante los cuarenta dias post parto.

Después que la hemoglobina esté dentro de los limites normales

hay que mantener la terapia durante tres a seis meses para lograr un total
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de reposicion, si la causa de la deficiencia de hierro no puede eliminarse,

se puede continuar el tratamiento con ferroterapia.
La administracion parenteral de hierro se reserva para aquellos
pacientes en que la terapia oral no ha sido satisfactoria, sindrome de mala

absorcion, colitis ulcerativa, enteritis regional.

El compuesto preferido es el hierro dextran (inferon) que puede

inyectarse por via intramuscular o endovenosa y contiene 50mg de hierro.

La dosis total se calcula de la manera siguiente: Hemoglobina
normal menos hemoglobina del paciente en gramos por ciento. 0.255 es
igual a hierro a administrar en gramos, se administran 100mg diario o en
dias alternos.

Las personas podrian referir las siguientes molestias:

Heces con cambio de color negro.

Molestias en el estbmago, como ardor, diarrea, estrefiimiento, las
cuales desaparecen poco después.
2.4.6. Criterios de referencia:

Las embarazadas que persisten con palidez en la parte interna del
parpado inferior de los ojos después de un mes de tratamiento o que

presenta algunas otras complicaciones asociadas al embarazo.

Las embarazadas con hemoglobina menor de 8gr/dl.

38



Embarazadas con edema en miembros inferiores y dificultad

respiratoria

2.5. Alimentos y su funcion en el embarazo

« Proteinas
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¢ Vitamina C

crudas.

Las proteinas son de una importancia vital
para el crecimiento y desarrollo del nuevo
ser. Toda embarazada deberd consumir
aproximadamente unos 100 gramos de

proteina diariamente, es decir, unas cuatro

Esta vitamina es esencial para muchisimos
procesos metabdlicos sin embargo que el
cuerpo no puede almacenar, por lo que todo
ser humano deberia consumirla diariamente,
preferiblemente mediante el consumo de

alimentos ricos en éstas vitaminas frescas y

e Calcio Principal y Fundamental.

Ve

El

Calcio es un mineral imprescindible para

i;& muchisimas funciones orgéanicas: es vital para el
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desarrollo y correcto funcionamiento de la musculatura, el corazén y los

nervios, la coagulacion sanguinea y las actividades enziméticas.

El acelerado crecimiento fetal requiere de importantes cantidades

de calcio.

Cuando los suministros de éste valioso mineral son inadecuados, el
bebé lo extraera de los huesos de la madre para cubrir sus necesidades,

condenando a su madre a sufrir de debilidad 6sea (osteoporosis).

Las embarazadas deberian suplementar su alimentacion con
calcio; pero ademas existe otra razon para beber la leche necesaria (0
tomar calcio de otras formas): segin una reciente investigacion, la
ingestion de calcio podria ayudar a prevenir la hipertension gestacional
(pre eclampsia) y con ello muchas de las complicaciones obstétricas y

neonatales que se pueden presentar.

Por estos motivos, durante el embarazo y el periodo de lactancia
toda mujer deberia consumir 1.200 mgrs. Cada dia, por ejemplo: cuatro
raciones diarias de alimentos ricos en calcio, preferiblemente en forma de

leche.

Para aquellas mujeres que aborrecen tomar cuatro vasos de leche
diarios, existen alternativas para su consumo. Por ejemplo: puede servirse
en forma de yogur, queso o requesén. Puede esconderse en sopas,
guisos, panes, cereales o postres; ello es especialmente facil cuando se
toma en forma de leche descremada en polvo. Cuando la embarazada
prefiere la leche liquida, podra duplicar su contenido de calcio

afadiéndole 1/3 de taza de leche descremada en polvo.

Para aquellas que no toleran o no desean ingerir productos lacteos,

el calcio también puede obtenerse de otros alimentos. Para las que no
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pueden estar seguras de ingerir suficiente calcio con su dieta (como por
ejemplo las vegetarianas o las que sufren de intolerancia a la lactosa)

podria ser recomendable tomar un suplemento de calcio.

e Hortalizas y Frutas

Son la fuente principal de fibra y vitaminas tales
como: vitamina A en forma de beta-caroteno,
vitamina C, vitamina E, vitaminas del complejo B,

acido félico. Ademas aportan gran cantidad de

minerales, que junto a las vitaminas son vitales
para el crecimiento celular. Su aporte en fibra contribuira a mejorar

el estrefimiento.

Toda embarazada debera ingerir entre tres y cinco raciones diarias de

éste grupo de alimentos.

e Cerealesy Legumbres

Se deberan consumir cinco raciones diarias de
cereales como trigo, cebada, maiz, centeno,
arroz y soja, sin embargo los cereales

refinados, a pesar de ser enriquecidos, no

e

' aportan las vitaminas y minerales que la
embarazada pudiera recibir al consumir cereales integrales y

legumbres frescas.

e Hierro
En casi todas las frutas, verduras, cereales

integrales y productos de origen animal se
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encuentran cantidades pequeiias de hierro, sin embargo la
embarazada y su bebé requieren cantidades importantes de éste
mineral, por lo que se recomienda consumir alimentos muy ricos en
hierro, tales como: higado y otras visceras, sardinas, vegetales de
hoja como acelgas, berros, espinacas y legumbres (garbanzos,
lentejas, caraotas).

En vista que a veces resulta dificil consumir todo el hierro que la
embarazada y su nifio requieren a través de la dieta, a partir del
segundo trimestre de gestacién probablemente su médico-obstetra
recomendara suplementos de hierro, que sera preferible ingerir

entre las comidas con un jugo de frutas.

e« Grasas

De las calorias diarias que consume una
embarazada, no méas del 30 % deberia provenir
de alimentos ricos en grasas Un exceso en su

consumo podria producir un aumento excesivo

de peso, sin embargo eliminar las grasas por
completo puede resultar peligroso, ya que el bebé la requiere para

su desarrollo.

Se debera controlar cuidadosamente el consumo de alimentos
ricos en grasas para no exceder su consumo generando asi

sobrepeso.

El exceso de sal no es saludable para ninguna

persona y menos aun para la embarazada, pero
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no se deberd eliminar de la dieta ya que cierta cantidad es

necesaria para el mantenimiento de un nivel adecuado de liquidos.

Para consumir una cantidad adecuada de sal, se recomienda utilizarla
Unicamente en la mesa y no mientras se preparan los alimentos. Restrinja

Su uso, sin eliminarla.

e Liquidos
La mayor parte del cuerpo humano estd compuesto
por agua y la embarazada debera beber liquidos

por dos.

Durante el embarazo aumenta la cantidad de

liquido corporal y, por otra parte, el cuerpo del bebé tiene muy alto
contenido de agua, por lo que la mujer debera aumentar también su
ingesta de liquidos. La produccién de leche materna también depende
directamente del estado de hidratacién de la madre y la composicion de
esa leche materna variara segun el consumo de liquidos durante el

periodo de amamantamiento.

Beber unos 8 vasos de agua por dia permitira la correcta hidratacién
cutanea, evitar el estrefiimiento, eliminar las toxinas del cuerpo, disminuir
los riesgos de una infeccion de las vias urinarias y producir una adecuada

cantidad de leche materna, capaz de suplir los requerimientos de su bebé.
Las necesidades de liquidos se pueden cubrir no solamente con agua.

Otros liquidos como la leche, jugos de frutas o vegetales y sopas pueden

cumplir perfectamente con estos requisitos.
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2.6. Evaluaciéon nutricional a las madres embarazadas.

La valoracion del estado de nutricion de la embarazada es de
capital importancia, no solo para el buen desenlace de la gestacion, sino
también para la salud de la mujer y sus futuros embarazos. La necesidad
de evaluar el crecimiento y el desarrollo fetal se ha constituido en una
prioridad debido a la magnitud de la poblacién de nifios con alteraciones
del crecimiento prenatal, fundamentalmente en los paises en vias de
desarrollo. La desnutricion de la madre produce un efecto principal: la

disminucién del peso de nacimiento del nifio.

La malnutricibn crénica que sufren muchas madres desde su
infancia desempefia un papel esencial en esa insuficiencia de peso.
Afortunadamente, en los ultimos afios se ha comenzado a reconocer a
este tema la debida importancia y existe en este sentido una tendencia

general a jerarquizar el papel de la nutricion materna.

En la practica, el Equipo de Salud deberia incorporar la evaluacion
nutricional de la embarazada y su educacién alimentaria como una parte
de la consulta prenatal. Es importante conocer el peso y la talla de las
mujeres antes del embarazo y seguir los aumentos de peso en su
transcurso. La informacién referente al estado nutricional, el pasado
nutricional y el consumo alimentario actual, la edad, la actividad, la
paridad, el espacio inter-genésico, las condiciones socioeconémicas y el
nivel de educacién, permiten seleccionar a las mujeres de alto riesgo para

poder proponer medidas preventivas.

En algunos casos serd necesaria la referencia al nivel de mayor
complejidad, si se estima que un cuadro patoldgico puede estar intuyendo
en el estado nutricional detectado. Otra causa asociada con el bajo peso

al nacer es la anemia materna.
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El requerimiento de hierro durante el embarazo se calcula en
aproximadamente 500 mg por encima del requerimiento basal
(requerimientos del feto y placenta + pérdida de sangre durante el parto y
puerperio). Se recomienda la prevencion de la anemia durante el

embarazo como medida universal.

2.6.1 Evaluacioén del estado nutricional.

Deben contemplarse las siguientes situaciones: El peso de la
embarazada, en un momento dado de la gestacién, es la resultante del
peso previo y el crecimiento alcanzado hasta ese momento. El peso

adecuado previo al embarazo esté, a su vez, ligado a la talla materna.

El peso previo al embarazo, para poder calcular el incremento, es
desconocido en el 70% de las mujeres de niveles socioecondmicos bajos.
Existen evidencias de que, en las zonas mas carenciadas y por motivos
geograficos, culturales o de accesibilidad a la salud, la captacion de la
embarazada es tardia, justamente en las poblaciones en las que se
concentran potencialmente los mayores riesgos ligados a desnutricion

materna.

Control del estado nutricional materno

Las observaciones a realizar sobre la mujer ya estan incluidas en la

rutina de control prenatal y consisten en la toma de:
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Peso.

La mujer debe estar descalza y con ropa liviana, se tomara en

balanza de adultos, registrando kg con una aproximacion de 0,5 kg.

Talla.

Es importante tomarla en los primeros meses, ya que sobre el final
del embarazo la lordosis o curvatura compensatoria de la columna
vertebral hacia delante lleva a obtener una talla menor que la real. Es
conveniente disponer de un tallimetro para adultos. La talla se registrara
en cm, sin decimales. Para ello se aproximaran los valores intermedios al

entero mas proximo. Ejemplo: 165,4 = 165 cm; 165,7= 166 cm.

Edad gestacional

Este dato sera calculado por el obstetra a partir de la F.U.M. (fecha

de la ultima menstruacion), por ecografia, o bien a partir de la altura

uterina. Se expresa en semanas.

Hemoglobina

Se recomienda efectuar un control de la concentracién de

Hemoglobina (de acuerdo con las facilidades de laboratorio con que se

cuente) durante el segundo trimestre de embarazo.
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Graficas de IMC segun edad gestacional.

Para la evaluacion del estado nutricional de las embarazadas se
propone utilizar un instrumento basado en el Indice de Masa Corporal

(IMC) segun edad gestacional

Evaluacioén nutricional de la embarazada.

La valoracion antropométrica durante el embarazo tiene como

objetivos:

- ldentificar a las gestantes con déficit nutricional o sobrepeso al inicio

de la gestacion.

- Detectar a las gestantes con ganancia de peso menor 0 excesivo para

la edad gestacional, en funcion del estado nutricional previo.

- Permitir orientarlas a conductas adecuadas en cada caso, mejorando
su estado nutricional, sus condiciones para el parto y el peso del

recién nacido. ()

Estado nutricional inicial:

Se utliza el IMC pero con puntos de cortes distintos a los

convencionales, a saber:

- Bajo peso: IMC < 19,8

- Normal: IMC =19,8 a < 26,1

- Sobrepeso: IMC 226,1 a < 29,0
- Obesidad: IMC 2 29,0 (13
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Valoracién nutricional durante el transcurso del embarazo.

Para efectuar la valoracion, se utiliza frecuentemente la Grafica de
Incremento de Peso para embarazadas de Rosso y Mardones, que es un
instrumento mediante el cual el personal del equipo de salud puede
evaluar la situacion nutricional (peso y talla) en cada control prenatal. Este

mismo consta de dos elementos:

* Un normograma: que permite realizar el calculo del porcentaje de peso
para la talla (P/T) considerando el peso y la talla de la mujer.

* Una grafica de incremento de peso: donde se proyecta el porcentaje
hallado en el nomograma en relacidén con la edad gestacional en la que se

efectud el control. (14

Categorias del estado nutricional, a saber:

- Area de Bajo peso: comprende el area “A” inferior de la curva.
- Area de Normalidad: comprende el area “B” de la gréfica.
- Area de Sobrepeso: comprende el area “C”.

- Area de Obesidad: comprende el area “D” superior de la curva.
Entre las mujeres con mayor riesgo nutricional se encuentran las

madres con periodos intergenésicos cortos y las madres adolescentes. (6,
14).
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Diagndstico nutricional segun indice peso-tallay edad gestacional

durante el embarazo

CURVA PATRON INCREMENTO PESO EMBARAZADAS

150
140

nmn

120

|

i

0

Porcentaje de Peso/Talla

0 a5 30 3% -0
Edad Gestacional (semanas)

"o *s

CATEGORIAS DE ESTADO NUTRICIONAL

- Bajo Peso @ Sobrepesoc

Normal - Obesidad

Nota. Cuando el porcentaje P/T se ubica en la linea divisoria de cualquier categoria

nutricional la madre se clasifica en la categoria inmediata inferior.
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Normograma para el célculo del indice peso-talla de la embarazada

50



El normograma se utiliza para el calculo del porcentaje de este
peso estandar (porcentaje del peso/talla),datos que seran usados en la
grafica de incremento de peso .La grafica del incremento depeso
establece el estado nutricional de la embarazada en el primer control,y
registra por medio de la union de puntos en cada uno de los controles

prenatales ,la evolucion de su estado nutricional.

Casos especiales de interpretacion de la curva.

Existen limitaciones de aplicacion en algunos grupos de mujeres
embarazadas para quienes se recomienda lo siguiente: En el caso de una
adolescente que aun esta creciendo ( 4 aflos despues de la menarquia)
se recommienda aplicar la misma grafica como si fuera una mujer
aduta,agregando un kg de peso a lo que aparece en el hormograma En
el caso de mujeres con embarazos multiples se aumentan 2kg de peso

por cada feto adicional.

En las mujeres con obesidad masiva,cuyo pesobescapaa los
rangos que constan en el normograma,se sugiere un aumento de peso

total durante el embarazo, que no exeda de 8Kkg.

Cuando la talla excede los 175cm que es la maxima que costa en
el normograma, se recomienda aplicar el normograma considerando como

si tuviera los mismos175cm.

Pero se le resta 0.5 kg en la columna de peso,por cada cm que
exceda de esta estatura. Cuando las embarazadas tienen la talla inferior a
140cm,que es la talla minima que consta en el normograma, se procede a
la inversa que con las de la talla alta, es decir, se aplica el normograma
considerando coo si tuviera 140 cm y se le suma 0.5 kg en la columna de

peso,por cada cm de diferencia.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio:

El estudio es de tipo Descriptivo de corte Transversal en el que se

evaluo el estado nutricional de las mujeres embarazadas.

Fue Descriptivo debido a que se describen los fenémenos
observados en el estudio y Transversal porque las variables fueron

medidas en una sola ocasion.
3.2 Localizacion:

El presente estudio se realizé en La Maternidad Municipal y en el
Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, Provincia de
Imbabura, en el periodo de julio a diciembre de 2011.

3.3 Poblacion

La poblacién de estudio estuvo constituida por todas las mujeres en

gestacién que se realizaron el control en la Maternidad Municipal y el

Hospital San Vicente de Paul de Ibarra, en los meses planteados en este

estudio.
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3.4 Variables:

e Caracteristicas socio demograficas
¢ Nivel de Hemoglobina
e Estado Nutricional

e Patron de Consumo

3.5 Materiales y equipos:

Para esta investigacion se utilizaron los siguientes materiales:

e Formularios (de registro de datos y registro de frecuencia de
consumo de alimentos)

e Tabla de valores de clasificacion del estado nutricional de la
embarazada segun IMC y edad gestacional.

e Historias clinicas

e Material de escritorio

e Computador

3.6. Variables de estudio

e CONDICIONES SOCIOECONOMICAS: Procedencia, Edad,
Instruccion, Estado Civil, Ocupacion, Ingresos Econémicos.
e ESTADO NUTRICIONAL.
e CONSUMO DE ALIMENTOS.
o ANEMIA.
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3.7. Operacionalizacion de variables.

TABLA 4

VARIABLE

INDICADOR

ESCALA

CONDICIONES
SOCIOECONOMICAS

EDAD (afos)

PROCEDENCIA

INSTRUCCION

ESTADO CIVIL

OCUPACION

INGRESOS ECONOMICOS

14 - 21
22 - 29
30 - 37
38 - 45
> 46

Urbano

Rural

Primaria Completa
Secundaria incompleta
Secundaria Completa
Superior

Ninguna

Soltera
Casada
Unioén libre

Ama de casa
Empleada Publica
Empleada privada
Estudiante

Ninguno

Salario minimo vital

Més de minimo vital
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HABITOS Y Frecuencia de Consumo No. de veces por semana
PRACTICAS Grupos de Alimentos:
ALIMENTICIAS. Lacteos 4-5 vlis =  muy
e Carnesy pescados frecuente
e Pollo 2-3v/s =frecuente
e Visceras 1 vez /s = poco
e Huevos frecuente.
e Verduras de hojas Nunca
verdes
e Verduras amarillas y
blancas
e Tubérculos y platanos
e Leguminosas
e Azucares
e Grasas
e Frutas
ESTADO IMC Gestacional Bajo peso
NUTRICIONAL Normal
Sobrepeso
Obesidad
< 11 gr/dl Hb. =
ANEMIA Nivel de Hemoglobina Anemia
11-14 gr/ dl Hb. =
Normal
> 14 = Nivel
alto
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3.8 Métodos y técnicas de recoleccién de datos:

Caracteristicas socio demograficas

Las caracteristicas socio demograficas se las identific6 mediante la
aplicacion del cuestionario el cual contenia preguntas relacionadas con la
ocupacion, estado civil, edad, instruccion, procedencia. Ingresos

econdmicos

Determinacion de la prevalencia de anemia

Para la determinacion de anemia, se procedio por una sola vez, a
tomar una muestra de sangre a las madres de la Maternidad Municipal de

Ibarra y se obtendra el valor de la hemoglobina, utilizando el Hemocue.

Para considerar si la madre tiene anemia, se utilizaron los
siguientes valores de referencia que da la OMS, considerando el valor de

la hemoglobina corregido para la altura.

< 11 gr/dl Hb. = Anemia
ANEMIA Nivel de Hemoglobina 11-14 gr/ dlHb. = Normal
>14 = Nivel alto

Los valores normales oscilan entre 12-16 gr. de hemoglobina en la

mujer no embarazaday 11 a 14 gr. en la embarazadas.

Esta informacion se recogio por una sola vez esto es decision de
los investigadores, mediante el indicador nivel de hemoglobina en sangre
de acuerdo a los puntos de corte de la OMS y corregida para la altura. La

altura sobre la que se encuentra la comunidad.
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Evaluaciéon del estado nutricional

Para evaluar el estado nutricional del grupo de estudio se procedio
a realizar la medicion de peso y talla de las gestantes que se atendieron
en el Hospital San Vicente de Paul y la Maternidad Municipal de la ciudad
de Ibarra luego se les clasifico utilizando el IMC, de acuerdo a las escala

en la siguiente tabla segun las semanas de gestacion.
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Clasificacién del estado nutricional de |a empg
indice de masa corporal y edaqd gestaci

>

Tabla 2

razada segin

onal

Semanas Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad

Gestacion kg/talla® kg/talla: kg/talla: kg/talla®
6 <?20.0 20.0-24.9 25.0 - 30.0 >30.0
7 <20.1 20.1-24.9 25.0-30.0 >30.0
3 <2032 202-250 25.1 - 30.1 >30.1
9 <20.2 202 -25.1 252,302 >30.2
10 <203 20-3 -25.2 25.3:302 >30.2
1 <20,4 20.4-25,3 25.4-303 >30.3
12 <205 - 20.5-25.4 25.5-303 >30.3
13 <207 20.7-25,6 25.7-30,4 >30,4
14 <20,8 20.8 -25.7 25.8-30,5 >30.5
15 <209 20.9 -25.8 25.9-306 > 30,6
=16 <2l.1 " 21.1-259 26.0-30.7 >30.7
17 <212 21.2-26.0 26.1-30.8 >30.8
18 <213 21.3-26.1 26.2 - 30,9 >30.9
19 % 215 21.5-262 26.3 - 30.9 >30.9
20 <21,6 21.6-263 26.4-31.0 >31.0
1 <218 21.8-26.4 26.5-31,1 >31,1
> <219 21.9-26,6 26.7-312 =312
3 <22.1 22.1 -26.7 26.8-31.3 >31,3
T g T2 3 i | e #22.3-26,9 fnlD~315 | 2+ %315
25 Se D 22.5-27,0 27.1-316 . . %3156
Ev3 0T, 22.7 2372 27:2=3177 >31,7
27 <228 22.8-273 27.4-31,8 >31,8
38 <230 23.0-27,5 27.6-319 ->31,9
29 £9392 " 23.2-27,6 27.7-320 > 32,0

730 ) R 23.4-27,8 27.9-321 %321 -
T L 23.5-27.9 -_28.0-322 5323
oo e ;g3 23.7- 28,0 el BTG »132.3
= 2239 - 23.9 - 28,1 .282-324 > 32,4
34 <240 24.0-28,3 28.4-325 >32.5
35 <242 24.2-28,4 28.5- 32,6 >32,6
36 <24,3 24.3-28,5 28.6-32,7 . >32,7
37 <24,5 24.5-28,7 28.8- 32,8 > 32,8
38 <246 24.6 - 28,8 - 28.9-32,9 >32,9
T PO <248, - 24.8 -28,9 29.0 - 33,0 >33,0
40 S s <25'O o e : 25.0-29,1 29.2-33,1 >33,1
s P 25 1 e 251-292 - 29.3-33.2 5342
L T <251 = 25.1-292 29.3-332 >332

65
Fuente: M.S.P
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Evaluacién del consumo alimentario

Para evaluar el consumo alimentario en las mujeres embarazadas
gue acuden a la Maternidad Municipal y al Hospital San Vicente de Paul
de la ciudad de lIbarra, provincia de Imbabura, se disefio un ficha para
conocer la frecuencia de consumo de alimentos, la misma que fue
validada en Sub centro de Salud “San Antonio de Pichincha” a través de

la aplicacion piloto a diez mujeres.

Elaboraciéon de un triptico educativo para mujeres embarazadas.

Para la elaboracion de este instrumento educativo, se reviso
informacion relacionada con la alimentacion de la madre embarazada, se
puso mucho énfasis en el consumo de alimentos ricos en hierro, y de

igual manera en los alimentos que contribuyen a su mejor absorcion.

Este material se validé con un grupo de personas de iguales
caracteristicas y se obtuvieron observaciones con las que se realizaron

los cambios sugeridos.

3.9. Procesamiento y analisis de datos:

La tabulacién de los datos se realizd con el programa informatico
Microsoft Office EXCEL, mediante la creacion de una base de datos,
posteriormente la base de datos se la introdujo al Programa EPIINFO. Se
analizé la informacion de un total de 231 gestantes de las dos casas de

salud.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Caracteristicas sociodemograficas

CUADRO 1

Caracteristicas sociodemograficas de gestantes que se atendieron en el Hospital

San Vicente de Paul y la Maternidad Municipal desde la ciudad de Ibarra de junio a

diciembre del 2011.

CASA DE
SALUD
Maternidad
Municipal
Hospital San
Vicente de Padl
Total

INSTRUCCION

Ninguna

Primaria com
Secundaria com
Secundaria inc.
Superior

Total
ESTADO CIVIL

Casada

Soltera

No.

151

80

231

No.

13
141
21
55
231

No.

107
87

%

65.37

34.63

100.00

%

0.4

5.6
61.0
9.1
23.8
100.00

%

46.3
37.7

PROCEDENCIA

Urbano

Rural

Total

OCUPACION

Comerciante

Empleada priva
Empleada pub
Estudiante
Ama de casa
Total
INGRESOS

ECONOMICOS

Basico

Mas del basico

61

No.

23

208

231

No.

48

30
12
47
94
231

No.

58
34

%

10.0

90.0

100.00

%

20.8

13.0
5.2
20.3
40.7
100.00

%

25.1
14.7



Unidn libre 37 16.0 Ninguno 139 60.2

Total 231 100.00 Total 231
100.00
EDAD (afios) No. %
14-21 79 34.2
22-29 87 37.7
30-37 58 25.1
38-45 5 2.21
>46 2 0.9
TOTAL 231 100.0

Fuente: Encuestas realizadas a gestantes de las dos casas de salud.

Elaborado por: Patricia Aguilar y Yaneth Calderon.

El 65.37% de las mujeres gestantes que participaron en este estudio
fueron atendidas en la Maternidad Municipal y el 34.63% fueron atendidas
en el hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra.

En cuanto a la procedencia de las mujeres embarazadas que realizaron
sus controles gestacionales mensuales en las dos casas asistenciales en
estudio y se establecié que el 90% de las embarazadas provienen del

sector urbano y el 10% vienen de sectores rurales.

En conclusion con los datos obtenidos se puede afirmar que la mayoria
de las embarazadas que asistieron a los centros de salud indicados de
junio a diciembre 2011 provienen de la ciudad de Ibarra.

En cuanto al nivel de educacién se pudo establecer que el 61% de las

embarazadas tienen instruccion secundaria completa, el 23.8% tienen

instruccion superior.
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En un porcentaje menos relevante se establece que tan solo el 0.4% de
las mujeres embarazadas que formaron parte de este estudio no tiene

ningun grado de instruccion.

El 40.70% de las embarazadas tienen como actividad principal
quehaceres domésticos, el 20.8 % son comerciantes y el 20.3% son

estudiantes.

En funcion de estos datos se puede afirmar que la mayoria de las
embarazadas que asistieron a los centros de salud indicados de junio a
diciembre 2011, cumplen funciones del cuidado y administraciéon de los

hogares principalmente.

El 46,3% de las embarazadas son casadas, el 37.7% son madres solteras
y el 16% se declaran en union libre.

Con estos datos se puede establecer que el 62.30% de las mujeres
embarazadas estan ligadas a sus conyuges ya sea casadas legalmente o
por union libre, en cuanto que el 37.7% son solteras y en su mayoria ain

viven del apoyo de sus padres.

El 60.2% de las embarazadas declaran no tener ingresos, y sefialaron
que se dedican a los quehaceres del hogar y su sustento se basa en el
aporte econdmico de sus padres o cényuges, el 25.1% tienen como
ingreso el salario basico, y el 14.7% tienen ingresos superiores al sueldo

basico.
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4.2 Determinacién de anemia

Grafico 1

NIVEL DE HEMOGLOBINA DE LAS GESTANTES
QUE SE ATENDIERON EN LA MATERNIDAD
MUNICIPAL Y HOAPITAL SAN VICENTE DE PAUL
DE IBARRA DE JUNIO A DICIEMBRE DEL 20011

150
100
50
-
0
ALTO BAJO NORMAL

Fuente: Encuestas realizadas a gestantes de las dos casas de salud

Elaborado por: Patricia Aguilar y Yaneth Calderdn.

El 64.9% de embarazadas se registran dentro de los parametros normales
del nivel de hemoglobina, El 32.5% de las embarazadas tienen un rango
bajo de hemoglobina y el 2.6% de embarazadas tienen un nivel alto de

hemoglobina.

En funcion de estos datos se puede afirmar que el 32.5% de
embarazadas que asistieron a las dos casas de salud de junio a
diciembre 2011, presentan cuadros de mala alimentacion y anemia, por
ello es necesario incentivar a la mujer embarazada a los controles
prenatales periddicos asi como a auto educarse sobre conocimientos
relacionados con la alimentacién y nutricion adecuada en este periodo
fisiolégico normal que es el embarazo, buscando evitar posibles

enfermedades tanto para la madre como el ser que esta por nacer.
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4.3 Estado Nutricional

Grafico 2

ESTADO NUTRICIONAL DE LAS GESTANTES
QUE SE ATENDIERON EN LA MATERNIDAD
MUNICIPAL Y HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
DE IBARRA DE JUNIO A DICIEMBRE DEL 2011
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Fuente: Encuestas realizadas a gestantes de las dos casas de salud

Elaborado por: Patricia Aguilar y Yaneth Calderdn.

El indicador IMC/edad gestacional fue el indicador adecuado para
determinar el estado nutricional de mujeres embarazadas mediante la
aplicacion del instrumento, ya que es un confiable, de uso facil y de

precision confiable.

Segun el IMC gestacional y semanas de gestacién, la mayoria de las
mujeres embarazadas (45.9 %) presentan un estado nutricional NORMAL,
el 32.9% de las gestantes presentan SOBRE PESO, 12.1% OBESIDAD y
el 9.1% BAJO PESO.

Los datos reportan que la mayoria (54.1%) de este grupo de mujeres
embarazadas tienen un estado de mal nutricidn, sea por déficit o exceso.
Varios estudios han demostrado que la condicion nutricional de la madre
es determinante sobre el estado nutricional del feto, asi como sobre el
grado de madurez gestacional que garantice un nacimiento a término y en

condiciones saludables.
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4.4 Frecuencia de consumo de alimentos

CUADRO 2
Frecuencia de consumo de alimentos de las mujeres embarazadas que asisten al patronato municipal y hospital

San Vicente de Paul, de la ciudad de Ibarra, provincia de Imbabura, durante el periodo de junio a diciembre 2011.

FECUENCIA DE CONSUMO
MUY FRECUENTE FRECUENTE POCO FRECUENTE NUNCA

ALIMENTOS N° % N° % N° % N° %
Lacteos 62 26,8 162 70,1 ' 7 3,0 0 0
Carnes y pescafo 60 25,9 116 50,2 53 22,9 2 0,8
Pollo 55 23,8 155 67,1 ' 21 9,0 0 0
Visceras 7 3,0 | 71 30,7 86 37,2 ' 67 29,0
Huevos 120 51,9 : 107 46,3 1 0,4 ' 3 1,3
Hojas verdes 109 47,1 73 31,6 41 17,7 8 3,4
Amarillos y blapcos 119 51,5 81 35,0 28 12,1 3 1,3
Tubérculos y platanod01 43,7 125 54,1 ' 5 2,1 0 0
Leguminosas 107 46,3 89 38,5 30 12,9 5 2,1
Cereales 162 70,1 : 67 29 2 0,8 0 0
Frutas 109 47,1 101 43,7 21 9,0 0 0
Azlcares 231 100 0 0 0 0 0 0
Grasas 231 100 0 0 0 0 0 0

Fuente: Encuestas realizadas a gestantes de las dos casas de salud.

Elaborado por: Patricia Aguilar y Yaneth Calderén.
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Los resultados encontrados en el estudio sefialan que el 70.1%
consumen cereales y sus derivados de 4 a 5 veces por semana

correspondiendo a un consumo muy frecuente.

El 51.6 % de embarazadas consumen en forma muy frecuente huevos y
vegetales amarillos y blancos. Aproximadamente la mitad de mujeres
encuestadas consumen muy frecuentemente en su dieta diaria alimentos
como: hojas verdes, tubérculos y platanos, leguminosas y frutas. Se
destacan también los datos correspondientes al consumo frecuente de

lacteos y pollo.

Todas las mujeres embarazadas en estudio consumen azlcares y grasas
todos los dias, ya que son alimentos importantes para la mayoria de las

preparaciones

Aungue sea lo ideal el consumo diario de alimentos de todos los grupos
por parte de embarazadas, los resultados obtenidos sumados demuestran
que la mayoria de embarazadas consumen en forma muy frecuente y
frecuente todos los grupos de alimentos fuentes de proteinas de origen
animal y vegetal, hierro, calcio y vitaminas y minerales, lo que permite
concluir desde el punto de vista alimentario y nutricional que su dieta se
acerca a cumplir los preceptos de una alimentacion completa, equilibrada,
suficiente y adecuada, que a su vez garantizara su salud y de su hijo-a

durante el proceso de embarazo.
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CUADRO 3
Ingresos y estado nutricional de las embarazadas que se atendieron en el
Hospital San Vicente de Paul y en la maternidad de Ibarra de junio a
diciembre/2011.

INGRESOS ECONOMICOS

ESTADO i .
BASICO | % + BASICO |% NINGUNO | % TOTAL | %

NUTRICIONAL

BAJO PESO 0 0.0 3 1.30 18 7.79 21 9.09
NORMAL 25 10.82 21 9.09 60 2597| 106 | 45.89
SOBREPESO 24 10.39 6 2.60 46 19.91| 76 32.90
OBESIDAD 9 3.90 4 1.73 15 6.49 28 12.12
TOTAL 58 25.11 34 14.72 139 60.17| 231 |100.00

Fuente: Encuestas realizadas a gestantes de las dos casas de salud

Elaborado por: Patricia Aguilar y Yaneth Calderén.

Al analizar el Estado Nutricional de acuerdo a los ingresos econémicos de
cada gestante, tomamos los datos de mayor rango como los mas
relevantes, es asi que el 25,97 % de las gestantes no reciben ninguin
ingreso econdmico y su estado nutricional es NORMAL, el 19.91 % no
adquieren ningun ingreso y presentan SOBRE PESO, el 10.82 %

reciben un béasico y tiene un estado nutricional normal.

De lo cual podemos concluir que el mayor porcentaje de las madres
embarazadas a pesar que no aportan con un salario econémico basico y
que estdn a cargo de sus conyuges o padres, mantienen un perfecto

estado nutricional.
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Hospital San Vicente de Paul y en la maternidad de Ibarra de junio a
diciembre/2011.

CUADRO 4

Edad vy el estado nutricional de las embarazadas que se atendieron en el

ESTADO NUTRICIONAL

EDAD |BAJO| % | NOR | % | SOBRE | % | OBESIDA | 9 |TOT | o
(ANOS) | PESO MAL PESO D AL
14-21 14 | 6.06 | 44 | 19.05 16 6.93 5 216 | 79 | 34.20
22-29 6 |260| 36 | 1558 35 15.15 10 433 | 87 | 37.66
30-37 0 24 21 12 519 | 58 | 25.11
38-45 0 |043| 0 | 10.39 4 9.09 1 043 | 5 | 216
>46 0 0 | 2 | 087 1.73 0 0o | 2 | o087
TOTAL | 21 |9.09 | 106 | 45.89 76 32.90 28 12.1 | 231 | 100.00
2

Fuente: Encuestas realizadas a gestantes de las dos casas de salud

Elaborado por: Patricia Aguilar y Yaneth Calderén.

Al analizar el estado nutricional de acuerdo a la edad de las mujeres

embarazadas en estudio podemos establecer que el 19,05 % de las

gestantes se encuentran entre los 14 y 21 afios y su estado nutricional

es NORMAL, el 15.58 % oscilan entre 22 y 29 afios y su estado nutricional

normal y el 15.15 % tienen entre 22 afios y 29 afios con sobre peso.

De acuerdo a estos andlisis se puede afirmar que el mayor porcentaje de

las mujeres embarazadas que asistieron a la Maternidad Municipal y

Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, durante

junio a

diciembre de 2011, son mujeres jévenes y las cuales presentan un buen

estado de salud y nutricional.
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Estado civil y estado nutricional de las embarazadas que se atendieron en

CUADRO 5

el Hospital San Vicente de Paul y en la maternidad de Ibarra de junio a
diciembre/2011.

ESTADO NUTRICIONAL

ESTADO |BAJO| % |NORMAL| % |SOBREPESO| % |OBESIDAD| % |TOTAL %

CIVIL PESO

SOLTERA| 11 |4.76 48 20.78 22 9.52 6 2.60 87 37.66

CASADA 8 3.46 43 18.61 40 17.32 16 6.93 107 46.32

UNION

LIBRE 2 0.87 15 6.49 14 6.06 6 2.60 37 16.02
TOTAL 21 043 128 55.41 63 27.27 41 17.75] 231 |100.00

Fuente: Encuestas realizadas a gestantes de las dos casas de salud.

Elaborado por: Patricia Aguilar y Yaneth Calderon.

Al analizar el estado nutricional de acuerdo al estado civil de las mujeres
embarazadas en estudio, podemos establecer que 48 mujeres que es el
20,78 % de las gestantes van a ser madres solteras y presentan un
estado nutricional normal, 43 mujeres que es el 18.61 % representa a las

mujeres embarazadas casadas, con un

normal, y 40 mujeres que son el 17.32 % de las gestantes también son

estado nutricional, también

casadas y presentan un estado nutricional de sobre peso.

En funcién de estos analisis se puede afirmar que el estado civil de las

embarazadas no influye en estado nutricional.
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Estado nutricional y nivel de hemoglobina de las embarazadas que se

CUADRO 6

atendieron en el Hospital San Vicente de Paul y en la maternidad de Ibarra

de junio a diciembre/2011.

NIVEL DE HEMOGLOBINA

ESTADO Alto % normal | % | bajo % | TOTAL %
NUTRICIONAL

BAJO PESO 1 0.43 8 3.46 12 | 5.19 21 9.09
NORMAL 3 1.30 80 34.63| 23 | 9.96 106 45.89
SOBREPESO 2 0.87 44 19.05| 30 |12.99 76 32.90
OBESIDAD 0 0 18 7.79 10 | 4.33 150 12.12
TOTAL 6 2.60 150 |64.93| 75 |32.47 231 100.00

Fuente: Encuestas realizadas a gestantes de las dos casas de salud

Elaborado por: Patricia Aguilar y Yaneth Calderon.

Al analizar el nivel de hemoglobina de acuerdo al estado nutricional de las
mujeres embarazadas que asistieron a la Maternidad Municipal y el
Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, posemos establecer
gue 80 mujeres que corresponde al 34.63% tienen nivel de hemoglobina
NORMAL, estado nutricional NORMAL, 44 mujeres que corresponde al
19.05 % tienen SOBRE PESO vy nivel de hemoglobina NORMAL, 30
mujeres que corresponde al 12.99 % tienen nivel de hemoglobina BAJO y
SOBRE PESO.

De lo cual se puede determinar que de las 231 mujeres que se
sometieron al estudio de “Prevalencia de Anemia y estado nutricional de
las mujeres embarazadas que asistieron al Hospital San Vicente de Paul y
Maternidad Municipal de la ciudad de Ibarra, durante el periodo de junio a
diciembre de 2011, que 150 tienen un nivel de hemoglobina normal
correspondiente al 64.93%, 75 correspondiente al 32.47% tienen un nivel
bajo de hemoglobina y 6 correspondiente al 2.60% tienen un nivel alto de

hemoglobina.
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Estado civil y nivel de hemoglobina de la embarazadas que se

CUADRO 7

atendieron en el Hospital San Vicente de Paul y en la maternidad de

Ibarra de junio a diciembre/2011

NIVEL DE HEMOGLOBIA

ESTADO ALTO| % |[NORMAL| % |BAJO| % |TOTAL %
CIVIL

Casada 6 2.60 69 29.87| 32 |13.85| 107 46.32
Soltera 0 0 60 2597 27 |11.69 87 37.66
Uniodn Libre 0 0 21 9.09 16 6.93 37 16.02
TOTAL 6 2.60 150 64.94| 75 |32.47| 231 |100.00

Fuente: Encuestas realizadas a gestantes de las dos casas de salud

Elaborado por: Patricia Aguilar y Yaneth Calderén.

Al analizar el nivel de hemoglobina de acuerdo al estado civil de las
mujeres embrazadas en estudio podemos establecer que las 69 de las
231 mujeres embarazadas que representa el 29.87% son casadas y
tienen nivel de hemoglobina NORMAL, 60 de las 231 mujeres
embarazadas son solteras y representan el 25.97 %, con un nivel de
hemoglobina NORMAL y el 13.85% son casadas con un nivel de
hemoglobina bajo, las cuales representa las 32 mujeres embarazadas de

las 231 en estudio.

En funcién de estos datos estadistico se puede afirmar que el estado civil
no tiene ninguna relacioén con el nivel de hemoglobina por lo tanto no es
un factor que determine el estado nutricional y mucho menos establece la
prevalencia de anemia en las mujeres que asistieron a sus controles
mensuales gestacionales en la Maternidad Municipal y Hospital San

Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra.
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4.5 Discusion de resultados

A continuacion se presenta la interpretacion y analisis de los
resultados obtenidos sobre la base de los objetivos, variables e
indicadores previstos en la investigacion, los cuales se detallan a

continuacion:

De acuerdo al objetivo especifico que expresa: “ldentificar las
condiciones socio econdmicas de la mujeres embarazadas que asistieron
a dos casas de salud de la ciudad de Ibarra” presentamos las evidencias
proporcionadas por las informantes sobre su edad, estado civil,
instruccion, ocupaciéon, procedencia e ingresos que nos demuestran su

situacién social y econémica.

De las 231 embarazadas que asistieron a dos centros de salud de
junio a diciembre 2011 en la ciudad de Ibarra el 34.2 % tiene entre 14 y 21

anos, y el 37.7 % tienen entre 14 y 21 afios.

Son casadas el 46.3 % y solteras el 37.7 de las 231 embarazadas
qgue asistieron a dos centros de salud de junio a diciembre 2011 en la

ciudad de Ibarra.

De las 231 embarazadas que asistieron a dos centros de salud de
junio a diciembre 2011 en la ciudad de Ibarra: el 61 % ha concluido la

secundaria y el 23 % tiene nivel de educacion superior.
En lo referente a la ocupacion de las 231 gestantes investigadas el

40.7 % tienen como actividad principal quehaceres domésticos, el 20.8 %

son comerciantes y el 20.3 % son estudiantes.
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El 90% de las embarazadas que asistieron a los centros de salud
de junio a diciembre 2011 en la ciudad de Ibarra: proceden de sectores

urbanos y el 10% de sectores rurales.

Las mujeres embarazadas que asistieron a los centros de salud de
junio a diciembre 2011 en la ciudad de Ibarra: el 60% no tienen ingresos,

el 25% tienen ingresos basicos.

Con respecto al objetivo especifico “Determinar la anemia mediante
el indicador bioquimico nivel de hemoglobina en la mujeres embazadas”

los resultados del procesamiento de datos nos revelan que:

La prevalencia de anemia en una poblacion de 231 embarazadas
que asistieron a dos centros de salud en junio a diciembre 2011 en la
ciudad de Ibarra es de 32.5%.

La prevalencia de anemia de 151 mujeres embarazadas que
asistieron a la Maternidad Municipal de junio a diciembre 2011 en la
ciudad de Ibarra es de 22.5%.

La prevalencia de anemia de 80 mujeres embarazadas que
asistieron al hospital San Vicente de Paul de junio a diciembre 2011 en la
ciudad de Ibarra es de 51.3%.

Sobre la base del objetivo especifico que puntualiza “Determinar el
estado nutricional mediante indicadores antropométricos IMC/Gestacional”

se observa:

El estado nutricional de las gestantes que se atendieron en dos
centros de salud de junio a diciembre 2011 en la ciudad de Ibarra: es
normal en un 45.9% y el 54.1% presenta sintomas de malos habitos de

alimentacion.
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El estado nutricional de 151 gestantes que se atendieron en la
Maternidad Municipal de junio a diciembre 2011, en la ciudad de Ibarra:
es normal en un 45.9 % y el 54.1% presenta sintomas de malos habitos

de alimentacion.

El estado nutricional de 80 gestantes que se atendieron en el
Hospital San Vicente de Paul de junio a diciembre 2011, en la ciudad de
Ibarra: es adecuado en un 50 % y el 50 % presenta sintomas de malos

hébitos de alimentacion.

Sobre la base del objetivo especifico que determina: “Elaborar un
triptico de alimentacion para mujeres embarazadas.”, y analizando la
informacién proporcionada de los informantes podemos concluir que estas
mantienen malos habitos de alimentacion, no por falta de recursos, o por
pertenecer a un nivel social bajo. Si no por falta de educacién alimenticia,
gue nos obliga como profesionales en nutricion y dietética a presentar

informacién con contenidos cientificos.

4.6 Conclusiones

1. En relaciéon a las condiciones socioecondémicas de las mujeres
embarazadas que asisten a las dos casas de salud el estudio
demuestra que el 40.7% cumplen como actividad principal
quehaceres domésticos, el 20.80 son comerciantes y el 20.30 son
estudiantes. El 61% ha concluido la secundaria, el 23% tiene

educacién superior.
El 90% proceden de sectores urbanos y el 10% de sectores

rurales, el 60% no disponen de ingresos fijos y el 25% tienen

ingresos basicos esto no permite concluir que las condiciones
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sociales y econémicas de estas mujeres embarazadas corresponde

a nivel medio-bajo de la sociedad ecuatoriana.

La prevalencia de la anemia en las 231 mujeres embarazadas que
asistieron a los dos centros de salud de junio a diciembre en la
ciudad de Ibarra, esta investigacion observo que el nivel de
hemoglobina es normal en un 64,9%, bajo en 32.5% y alto 2.6%
con lo que se concluye que los controles, medicamentos e
indicaciones de los médicos han contrarrestado en forma eficaz a

amenaza de anemia en este grupo de estudio.

El estado nutricional de las gestantes que se atendieron en dos
centros de salud de junio a diciembre 2011 en la ciudad de Ibarra:
es normal en un 45.9 % y el 54.1% presenta sintomas de malos
habitos de alimentacién, se concluye en funcibn de estos
resultados que la mayoria de madres tienen malos habitos
alimenticios, problemas nutricionales causas potenciales para la

prevalencia de la anemia en los periodos de embarazo.

La elaboraciéon de un instrumento educativo (triptico) que contenga
informacion para cumplir con normas basicas alimenticias en el
periodo de embarazo fue muy bien acogido por las mujeres
embarazadas del estudio, y el personal de paramédicos de los

centros de salud de Ibarra.

Su validacion en el grupo de estudio no permite ajustar los
contenidos a las necesidades del grupo de embarazadas
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4.7 Recomendaciones.

1. Las mujeres gestantes desde el inicio del embarazo deben
prevenir cualquier complicacion durante el embarazo mediante los
controles meédicos mensuales en los centros médicos,

maternidades, clinicas y hospitales.

2. El ministerio de salud a través de sus centros debe promover
evaluaciones alimentarias y nutricionales en mujeres gestantes
para controlar sus requerimientos nutricionales, ya que de no ser
asi, puede conducir a enfermedades de tipo nutricional tanto para
él bebe, como para la madre. La condicion nutricional es
indispensable para tener un embarazo saludable, y sobre todo
evitar la anemia en el periodo de gestacién y post parto. Si planea

tener un bebé, debe estar debidamente alimentada la madre.

3. La madre gestante debe subir como maximo 12 kilos durante todo
el embarazo. Cuando hay desnutricién, es recomendable que
aumente entre 15 y 16 kilos. Por el contrario, si estd obesa, puede
subir solamente 8 kilos y es necesario hacer una dieta de reduccion
de peso antes del embarazo o plan de alimentacion durante los 9
meses de gestacion.

4. Disefar un instrumento educativo triptico para mujeres gestantes
de la ciudad de Ibarra, que permita disminuir los malos habitos de
alimentacion, reducir la desnutricion y evitar la prevalencia de la
anemia en las madres en los periodos de embarazo y su ciclo vital

de cada una de las parturientas.

5. Debe hacer mas énfasis en la alimentacion correcta de este grupo

vulnerable de gestantes, ya que no se trata de una persona sino de
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dos y uno de ellos esta en pleno desarrollo, por lo cual necesitan
atencién, cuidado para evitar complicaciones en el embarazo y en

su salud.

6. Los centros de asistencia médica deben incorporar un nutricionista
profesional con el fin de que se responsabilice por difundir normas
basicas de alimentacion nutritiva y garantizar una alimentacion
altamente variada, adecuada y en cantidades suficiente para mejor

su estilo de vida.

4.8 Contrastacion de las preguntas directrices con los resultados.

1. ¢Cuéles son las condiciones socioecondémicas de las mujeres

embarazadas que asisten a la casas de salud?

Las embarazadas que asisten a los centros de salud en la ciudad de
Ibarra en su mayoria provienen de la ciudad, son de estado civil casadas,
con instruccion primaria completa, se dedican a los quehaceres
domésticos, no disponen de ingresos propios, tienen una edad ente los 14

y 24 ainos.

2. ¢Cual es la prevalencia de anemia en las mujeres embarazadas?

En este estudio el 34 % de las madres embarazadas presentan anemia lo
gue exige un proceso de intervencién educativa a través de diversos
medios que destaquen la importancia de una concientizacion y educacion
a las gestantes y de su familia para contribuir a una adecuada

alimentacion tanto para la progenitora como para el neonato.
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3. ¢Cual es el estado nutricional de las madres embarazadas?

Totalizando los resultados obtenidos, se concluye que la mayor parte de
embarazadas tienen malnutricion evaluadas dentro de las categorias de

sobre peso, obesidad y bajo peso.

4. ¢Cuél es el consumo alimenticio de las mujeres embarazadas?

De acuerdo con a la frecuencia de consumo de alimentos, la alimentacion
de las mujeres embarazadas, en su mayoria es adecuada y variada,
existe mas consumo de alimentos ricos en proteina y energéticos como:
cereales y todos su derivados, lacteos y sus derivados, pollo, huevos,
carnes y pescados frutas y en menor proporcion vegetales y hortalizas.

5. ¢Es necesario diseflar instrumentos educativos de facil

comprension para mujeres embarazadas?

Es indispensable que los profesionales de nutricion y dietética contribuyan
a mejorar el estado de salud y nutricibn de mujeres embarazadas a traves
de la elaboracion y difusion de material educativo con diversos contenidos
y formatos afines al requerimiento de este grupo poblacional.
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NOMBRE DE LA INSTITUCION:

FECHA:

1. DATOS INFORMATIVOS:

ANEXO 1

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE NUTRICION Y SALUD COMUNITARIA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

No.

NOMBRE Y
APELLIDO

EDAD

(afios)

PESO
(Kg.)

TALLA

(cm)

PROCEDENCIA

INSTRUCCION

ESTADO CIVIL

OCUPACION

INGRESO
MENSUAL

HEMOGLOBINA
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ELABORADO POR: Patricia Aguilar y Yaneth Calderén.
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2. FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

ANEXO 2

GRUPO DE ALIMENTOS

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS POR SEMANA

4-5
VECES/S

CANTIDAD
(Medida

casera)

2-3
VECES/S

CANTIDAD
(Medida

Casera)

VEZ/S

CANTIDAD
(Medida

Casera)

NO
CONSUME

LACTEOS(leche, crema de leche, queso, yogur)

CARNES Y PESCADOS

POLLO

VISCERAS(HIGADO, MOLLEJA, GUATA,RINON,
MENUDO)

HUEVOS

VERDURAS DE HOJAS VERDES

(acelga, espinaca, berro, nabo, brdcoli)

VERDURAS AMARILLAS Y BLANCAS (zanahoria
amarilla, remolacha, zapallo, zambo, zuquini,

berenjena, papanabo)

TUBERCULOS Y PLATANOS (papa, melloco, yuca,

zanahoria blanca. Camote, oca)
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LEGUMINOSAS(arveja, fréjol, haba, lenteja, garbanzo,

soya, chocho

CEREALES (arroz, avena, maiz, harinas de cereales

AZUCARES (azucar blanca, morena, panela, miel de

abeja)

GRASAS (aceite, manteca, mantequilla,

ELABORADO POR: Patricia Aguilar y Yaneth Calderén.
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Tabla de clasificacion nutricional.

Clasificacion del estado nutricional de la emp
indice de masa corporal y edaq gesta

-

ANEXO 3

Tabla 2

arazada segiin

88

cional

Semanas Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad

Gestacion kg/talla kg/talla kg/talla: kg/talla®
6 © <20.0 20.0 - 24.9 25.0 - 30.0 >30.0
7 <20.1 20.1-24.9 25.0 - 30.0 >30.0
3 <20.2 20.2-25.0 25.1 -30.1 > 30.1
9 <20.2 20.2 - 25.1 252302 > 30.2
10 <20,3 20-3 -25.2 25.3-30.2 > 30,2
1 <20,4 20.4-25,3 25.4 - 303 > 30.3
12 <20,5 20.5-254 25.5-303 >30.3
13 < 20,7 20.7-25,6 25.7 - 304 > 30,4
14 <20.,8 20.8 -25.7 25.8-30.5 > 30.5
15 < 20,9 20.9 -25.8 25.9-30,6 > 30,6
=16 «2i.l " 21.1-259 26.0 - 30,7 = 30,7
17 <212 21.2 - 26:0 26.1 - 30,8 >30.8
13 <21.3 21.3 - 26.1 26.2 - 30,9 > 30,9
19 2z 21.5 21.5-262 26.3 - 30,9 >30.9
20 <216 21.6 -26.3 26.4-31.0 >31.0
21 <21.8 21.8-264 26.5 - 31,1 % 31,1
22 <21.9 21.9 - 26,6 26.7-31.2 =312
23 <22.1 22.1 -26.7 26.8 -31.3 >31,3
T LT 22,3 = 26.9 ~27.0-31,5 - =515
9% - v e B e 225270 27.1-31,6 . >31.6
> <227 22T T2 272 =517 >31.7
> <22.8 22.8-27,3 27.4-31,8 = 31.8
28 <73.0 23.0-27,5 27.6-31,9 >31,9
29 <232 23.2-27.6 27.7-320 > 32,0
30 ‘<234 23.4-27,8 -27.9-72.1 321
~8L % 23,5 it 23.5 -27,9 . 28.0-3272 >32.2
smon e 2237 23.7- 28,0 . SR >32.3
33 <239 - 23.9 - 28.1 28.2 -32.4 > 32,4
34 <24.0 24.0 - 28,3 28.4-325 >32.5
35 <242 24.2-28,4 28.5-32,6 > 32,6
36 <243 24.3 -28,5 28.6-327 | >32,7
ey ‘<245 24.5 - 28,7 28.8- 32,8 > 32,8
T g—— - -<24.6 24.6 - 28,8 - 28.9- 32,9 >32.9
T YT 24.8 -28,9 29.0 - 33,0 >33,0
40 e & <250 -~ © 25.0-29,1 29.2-33,1 > 33,1
e ey o DR : 28.1-292 - 29.3-33,2 >.33,2
s TED5T] 55 25.1-292 29.3-33,2 >33.2
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ANEXO 4

INSTRUMENTO EDUCATIVO
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ALIMENTOS ¥ SUSTANCIAS
PROHIEIDAS DURANTE B. EMBARAZO

[ Alimentos o sustandias prohibidas:
Ocasionan en el bebe:

Café: Re¥ardo, Crecimiento
Sindrome de dependercic c o cafeing

Alcohol: Dafos, cefict menizles y fisicos duran-

te ke infarcia

Tebaco o Cigarrilio: Posibles abortos espontane-
os e ircremento de morklided perinctal, bajo:

pesc.

Drogas: De acuende al consumo depende el grc-
do de severidad en el desarrolio fiscoy cognos- !

Trformacién bésca parc el consumo de climen-§

§1‘os dumnte el embomazo.

Elaborado por Patricia Aguilar y
Yaneth Calderén

:Datos Importantes

‘Objetivos- :
‘Oriernsar ¢ o mujer embaraxmdn sobre urc:
:correcta climen¥acidén para cubrir las necesi- |
:dades nutricionales %anfo para ella como para
‘el nifio. :

3
N

'EMBARAZO t
Concepto" Periodo de fiempo que w desde i

iFecundacion del {c\jadro de texto |':'f

'ye cambios imporian- i
VY ‘tes tanfo fisicos, i
imorfoldgicos y me- i
‘tabdlicos, por b %ar- i
‘to ura cimerntaciény i
inutricién equilibrada i
'y comple® en esk '
‘etapa, es ko mejor i




& i : " Aportan energia
{1 7 Espedclmente laz grosas Que conTengan omegas | * Evitenmciformaciores
1% i3,6y9 P

¢ :* Ayudan al desarrcllo del nusvo ser ‘bro

E’ Proporconan suficente erengia pana desarro-
llar los diferentes funcones

Alimentos Ricos en Vitaminas y Minerales*

§=~ Evi®z aremics

i* Tombién fuentes importantes de erengia : irctors
: ‘nes respirciorias

Esrcicles para el buen furcicnamiento del cere-!

'* Fortalece los anticuserpos panc prevenir infecdo-!

i* Fortolece los hoesos y dientes

* Manterimiento del Fistema croulatonio, nervio-
150 y muscular :

i+ Formulacidn de gidbules rojos
éSugeratcias:

é’ Hocer 5§ comides diaries: Desayuro, al-:
S R muerzos, merienda y 2 refri- |
: ‘gerios :
™ Seguir una dieka saludable |
rica en proteiras, carbohidre-
:‘ros grasa y visamiras '
# Seguir unc dieta familier y !
‘balarcecda i
* Eviter corsumo embutides, ::

........

; colorantes ertificales y azi- i:
icares refinados F
W W W

3 =8 i i

PR b ey

* Conssmir suficientes iquidos (8 vasos dia-: !
irios) :
*  Evike el estrefimiento, eimirer foxiras,::
linfecciones vias urinanias i
i* Ayudo ¢ ko hidratacién asténea y produc- ;!
icion de leche materna



