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.  RESUMEN EJECUTIVO

Las mujeres constituyen un grupo vulnerable para desarrollar anemia por deficiencia de
hierro durante el embarazo, aumentando el riesgo de parto pretérmino, bajo peso al nacer
y complicaciones obstétricas. Ante dicho riesgo, los programas de salud buscan prevenir

este cuadro por medio de la suplementacién con hierro.

El presente estudio busco establecer la relacion entre el nivel de hemoglobina con el tiempo
de suplementacion en semanas y el inicio temprano, medio o tardio del mismo, para asi
documentar los cambios en los niveles de hemoglobina, respecto a la suplementacion con

sulfato ferroso, edad, paridad y escolaridad de las mujeres.

Para la realizacién de este estudio se utilizé una muestra de 100 mujeres embarazadas que
fueron suplementadas con sulfato ferroso por el centro de salud de Santiago Atitlan.
Después de firmar un consentimiento informado y llenar una boleta de recoleccién de datos,
se les extrajo una muestra sanguinea para obtener el valor de hemoglobina. Este Ultimo se
relaciond con el volumen corpuscular medio, tiempo e inicio de la suplementacién, trimestre
de gestacion, edad, escolaridad y paridad. La relacién entre el tiempo de suplementacién
en semanas, edad, paridad y nivel de hemoglobina se evalué por medio de una grafica de
dispersion, coeficiente de correlacién de Pearson y una prueba inferencial de dos colas,
con un nivel de confianza del 95%. La asociacion entre el nivel de escolaridad-nivel de
hemoglobina y diagnéstico de anemia-inicio de suplementacion, se evalué por medio de Ji
cuadrado con nivel de confianza del 95%. Para el analisis de los datos se utiliz6 el programa
SPSS 19. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: el promedio de hemoglobina
encontrado fue de 12.35 mg/dl, el 52% de las mujeres tuvieron un tiempo de suplementacion
de 1 a 12 semanas, 59% de las mujeres iniciaron la suplementacién en los primeros 3
meses de gestacion. La tasa de prevalencia general y anemia microcitica fue de 8% y 5%
respectivamente, encontrandose mayormente en el segundo trimestre de embarazo. Mas
del 50% eran mujeres entre los 16 y 25 afios con ninguna educacién o apenas educacion
primaria y con una mediana de 2 gestas, relacionandose con los niveles de hemoglobina

encontrados.

No se encontré relacion estadisticamente significativa entre el nivel de hemoglobina y el
tiempo de suplementacibn en semanas, sin embargo si se encontr6 una relacién

estadisticamente significativa entre la paridad y la escolaridad; ademas, a medida que la
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suplementacién iba de temprana a tardia también aumentaba la tasa de prevalencia de

anemia.

Debido a que las necesidades de hierro se ven aumentadas en el embarazo y que a medida
gue avanza la vulnerabilidad de anemia se eleva, se considera la importancia de la
suplementacién temprana con este micronutriente, ante lo cual se recomienda la realizacion
de actividades de promocion sobre la suplementacion con sulfato ferroso en mujeres en
etapas tempranas del embarazo para prevenir cuadros de anemia ferropénica y

consecuencias materno infantiles.
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Il INTRODUCCION

La anemia provocada por la deficiencia de hierro forma parte de las carencias nutricionales

mas importantes durante el embarazo.

De acuerdo con los reportes de la Organizacién Mundial de la Salud -OMS-, el 30 % de
todas las mujeres embarazadas sufren de deficiencia de hierro. Esta cifra aumenta en
algunas regiones del mundo hasta en 50 y 60 % seguUn estos reportes. La anemia que se
produce durante el embarazo se relaciona con el incremento de la morbimortalidad neonatal

y materna, asi como complicaciones durante el parto y después de éste (OMS, 2011).

En Guatemala es bien sabido que la mayoria de la poblacién posee una dieta deficiente en
hierro, por lo cual la anemia ferropénica constituye un problema de salud publica de gran
magnitud, ante lo cual, los programas de salud encargados buscan contrarrestar dicha
situacion por medio de actividades de suplementacién con hierro a mujeres embarazadas
(Torun, 1994).

El presente trabajo tuvo como objetivo, identificar la relacion entre los niveles de
hemoglobina y el tiempo de suplementacion y el inicio del mismo, asociandolo a variables
maternas relevantes y haciendo énfasis en la prevalencia de anemia por deficiencia de

hierro en las embarazadas del municipio de Santiago Atitlan, durante el afio 2012.
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. JUSTIFICACION

La anemia ferropénica es una de los principales problemas nutricionales del mundo y uno
de los problemas de salud publica mas importantes en grupos vulnerables como lo son las
mujeres embarazadas. Actualmente la suplementacién con hierro se utiliza para la
prevencion de anemias en poblaciones especiales como las mujeres embarazadas,
mujeres en edad fértil, poblacién infantil y adolescentes, sin embargo los esfuerzos para
controlarla mediante los programas establecidos no han tenido un gran impacto (Godinez,
1994).

El diagnéstico de la anemia se realiza con niveles de hemoglobina por debajo de 11 g/dl,
sin embargo la mayoria de las mujeres embarazadas no tienen acceso a examenes de
laboratorio y éste diagndstico se realiza cominmente por signos y sintomas evaluados en
consulta por un proveedor de salud y a pesar que las estrategias de suplementacion se han
realizado largo tiempo, aun no existen estudios suficientes que evallen la eficacia de las
intervenciones que tienen por objetivo la disminucién de la anemia durante el embarazo
(Ceron, 2000).

En Guatemala existe informacién limitada acerca de la anemia ferropénica en mujeres
embarazadas, a pesar del énfasis que se le ha dado a esta condicién (Mora, 1999). Un
estudio sobre la relacién de los niveles de hemoglobina respecto al tiempo e inicio de la
suplementacién con hierro puede apoyar las actividades de suplementacién y promover su
intervencion temprana. Conocer la prevalencia de anemia ferropénica mediante su
diagndstico por analisis de laboratorio puede ofrecer la posibilidad de caracterizar la
situacion nutricional de hierro en mujeres embarazadas, siendo Util esta informacion en la
elaboracion de planes, estrategias y proyectos de intervencién y para incluir mejoras en las

ya existentes.

Por otro lado, el andlisis de la informacion obtenida brinda una base que puede utilizarse
como medio para la evaluacion de la situacion del estado de hierro en mujeres

embarazadas y medir el impacto de los programas de suplementacion vigentes.

Finalmente, la realizacion de este estudio, puede orientar las acciones de promocién en la
comunidad sobre los beneficios de la suplementacion antes y durante el embarazo,
proporcionando una base de informacion que servirAd para orientar las actividades

asistenciales y que éstas puedan brindar una mejor calidad.
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V. MARCO TEORICO
A. Hierro

El hierro juega un papel importante en el transporte de oxigeno y en los procesos
respiracion a nivel celular. Cuando los eritrocitos envejecen, el hierro es liberado, este
mineral es absorbido y se utiliza nuevamente para la produccion de nuevos eritrocitos
(Murray, 2001).

El hombre en su etapa adulta posee aproximadamente 4 gramos de hierro. La mayor
proporcion del hierro estd contenido en los glébulos rojos, como componente de la
hemoglobina. El porcentaje restante se encuentra en la mioglobina, que se encuentra
principalmente en los musculos y en depdsitos o almacenes, también llamada ferritina en
especial en higado, bazo y médula 6sea. Existen otras pequefias cantidades ligadas a

proteinas en el plasma sanguineo y algunas enzimas (Pérez, 2005).

Una de las principales funciones del hierro es el transporte de oxigeno a los diferentes
lugares en el cuerpo. La hemoglobina es el pigmento encargado de llevar el oxigeno de
los pulmones a los tejidos. La mioglobina, en el tejido muscular del esqueleto y el corazon,
es el encargado de captar el oxigeno de la hemoglobina. El hierro también puede

encontrarse en la catalasa, peroxidasa y citocromos (Murray, 2001).
B. Anemia

Procede del vocablo griego an “sin” y haima “sangre” y expresa un cuadro en el cual existe
una disminucion en la cantidad total de hematies que circulan en el organismo

(Hematologico, 2010).

La deficiencia de hierro es la principal causa de anemia en nifios y adultos. Dentro de los
grupos vulnerables se encuentran los adolescentes, las mujeres en edad reproductiva y las
mujeres embarazadas. La OMS estima que mas de la mitad de las mujeres embarazadas
en los paises en desarrollo sufren de anemia. Los datos disponibles nacionales estiman

gue la frecuencia de anemia en el pais es del orden del 30% al 40% (OMS, 2011).

Existen criterios establecidos para la determinacion de anemia los cuales requieren
estudios de laboratorio para la obtencién de valores, por lo que en clinica se considera que
existe anemia cuando los resultados presentan niveles diferentes respecto a parametros ya

establecidos, aunado con signos y sintomas clinicos que se evalGan en un chequeo médico
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de rutina, mediante la inspeccién de caracteristicas que conducen a una sospecha clinica
de la presencia de anemia, ante lo cual se procede a un tratamiento farmacolégico
establecido. La anemia se asocia con alteraciones del sistema inmunoldgico, disminucion

en la capacidad fisica y apatia entre otros (Scott, 1998).

Durante el embarazo normal, los valores hematolégicos de la mujer cambian
sustancialmente. Para mujeres con una dieta de hierro adecuada, los valores de
hemoglobina y hematocrito comienzan a disminuir durante la primera parte del primer
trimestre, alcanzan valores mas bajos durante la Gltima parte del segundo trimestre y luego
gradualmente suben durante el tercer trimestre. Debido a estos cambios, la anemia debe

caracterizarse de acuerdo con el estadio especifico del embarazo (Weck, 2008).

Los rangos normales de hemoglobina y hematocrito durante el embarazo se basan en los
datos agregados de cuatro estudios europeos de mujeres embarazadas saludables que
estaban tomando suplemento de hierro. Se ha tomado el quinto percentil de los valores
acumulados de hemoglobina para uso en el programa de vigilancia de nutricion en el
embarazo dirigido por el CDC (CDC, 2000). Ademas, se han definido limites por trimestre
para uso clinico (ver tabla 1). Estos limites trimestrales especificos se basan en valores
obtenidos en la mitad del trimestre. Los valores limites para el primer trimestre, el tiempo
en que la mayor parte de las mujeres inician su control prenatal, se basan en el valor al final

del trimestre.
Tabla 1.

Criterios para anemia en el embarazo

Trimestre de embarazo Hemoglobina (<g/dl)
ler Trimestre 11
2do Trimestre 10.5
3er Trimestre 11

Fuente: organizacion mundial de la salud, 2011

La anemia por deficiencia de hierro es microcitica e hipocrémica. Segun la OMS el valor de

corte de hemoglobina para mujeres embarazadas es de 11g/dl y no existen
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recomendaciones sobre el uso de los diferentes valores de corte de la hemoglobina para la
anemia por trimestre del embarazo (OMS, 2011).

La deficiencia de hierro se manifiesta cuando los valores de hierro disponibles son
insuficientes para satisfacer las necesidades del organismo; una deficiencia a largo plazo
produce anemia. Segun estudios realizados més de 2000 millones de personas sufren de
algun grado de deficiencia de hierroy mas del 50% esta anémica; la prevalencia de anemia
en gestantes y niflos menores de dos afios en paises en desarrollo supera la dltima cifra
citada (OMS, 2011).

C. Prevalencia de anemiay factores asociados

La prevalencia de anemia en las mujeres en edad fértil es uno de los indicadores de riesgo,
utiizado en el campo de la salud publica. Al hacer un andlisis de los factores
epidemioldgicos que inciden en los valores de la hemoglobina, se ha identificado que los
de mayor correlacion significativa con la hemoglobina fueron la hemoglobina inicial, estado
nutricional, semanas de gestacion, paridad, periodo intergenésico, escolaridad, dieta y la

ingestion sistematica de micronutrientes (Kilbride, 1999).

Un estudio observacional analitico de casos y controles realizado en Cuba, identific6 como
factores predisponentes de anemia en el embarazo, el intervalo intergenésico corto (73,2%)
y el bajo nivel de escolaridad (63,41%). Por otro lado, la anemia no tratada representé un
indicador indirecto de una malnutricion y un bajo estado socioeconémico (Giancomin,
2006).

El aumento de la prevalencia de anemia asociado a la paridad, puede deberse al
agotamiento progresivo de las reservas nutritivas de la embarazada, como ha sido
observado en mujeres de otros paises en vias de desarrollo. En un estudio llevado a cabo
en un grupo de gestantes mexicanas, se determinaron los factores asociados con la
anemia, se identificaron nueve factores asociados de 23 investigados en 60 pacientes con
anemia y 120 sin anemia entre los cuales se encuentran: la suplementacién de hierro
inadecuada, disfuncion familiar, falta de orientacion nutricional, nivel socioeconémico bajo,
IMC pre gestacional bajo, alimentacién deficiente, antecedente de tres o0 mas partos y

control prenatal inadecuado (Martinez, 1995).

La Encuesta Nacional de Micronutrientes 2009-2010 —-ENMICRON-, midié la prevalencia

de deficiencia de hierro en mujeres en edad reproductiva por medio de la concentracién
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sérica de ferritina, estratificando por area, region geografica y presencia de infeccion, esta
dltima se determiné por la concentracién sérica de ail-glucoproteina acida (AGP). La
encuesta informa que tanto en la regién urbana como rural, las mujeres sin procesos
infecciosos o inflamacion presentan una prevalencia de deficiencia de hierro similar (10.2%
y 12.0%, respectivamente). Este hallazgo es relevante porque pone de manifiesto el efecto
de la alimentacién con alimentos pobres en hierro heminico y también el aporte insuficiente

de hierro suplementario.

Las regiones Norte y Sur-Occidente de Guatemala presentan las prevalencias mas bajas,
el resto de regiones del pais presentan prevalencias superiores al 10% sin que existan
procesos infecciosos o inflamatorios; en cambio, cuando existe esta condicion, la
prevalencia es similar en todas las regiones, exceptuando la Region Central con 4.9%
(ENMICRON, 2010).

Las prevalencias mas altas son las comprendidas entre los 20 a 24 afios y 25 a 29 afos
(14.4% y 16.6%, respectivamente), exceptuando el grupo de mujeres de 45 a 49 afios, que
presenta la prevalencia mas baja (12.9%). En cuanto al grupo étnico, se observa que no
hay diferencia en las prevalencias en mujeres indigenas y no indigenas cuando la AGP es
< 1.0 ¢g/L, no asi cuando la AGP es > 1.0 g/L, donde se observa que el grupo mas afectado
es el de las mujeres indigenas (34.4%). Con relacion al nivel socioeconémico, a menor
escolaridad e ingresos econdémicos, mayor es la prevalencia de deficiencia de hierro
(ENMICRON, 2010).

De manera contraria la sobrecarga de hierro, cuya prevalencia total es del 4.9% en todo el
pais, se ubica principalmente en el area urbana, en las mujeres de 40 a 44 afios y en las
de 45 a 49 afios (11.5% y 14.5%, respectivamente), asi como en las mujeres no indigenas;
estos hallazgos apuntan a que las mujeres que tienen un mejor estatus socio-econémico y
tienen mayor acceso a servicios de salud y atencién médica, tienen una probabilidad
superior a aquellas cuya situacion es distinta, quiza por el hecho de recibir grandes dosis
de sales ferrosas y otras formas de hierro como parte de la prescripcion médica o por
autoprescripcion, ya que el exceso del consumo de fuentes dietéticas no es comun
(ENMICRON, 2010).

Segun la Encuesta Nacional de Salud Materno Infanti —ENSMI-, en Guatemala, la

prevalencia de anemia en mujeres embarazadas de 15 a 49 afios es de 29.1%, mayor a la
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observada en mujeres no embarazadas que representan un 21.4%. La prevalencia de

anemia es 4 puntos mayor en el area rural, lo cual pone en situacion de desventaja a las

mujeres en el desarrollo de su vida cotidiana y de su vida preconcepcional. También existen

brechas por nivel de educacion (27% a 15% sin educacion y con educacion superior) y por

quintil econdémico (28 en el quintil de ingreso més bajo y 14 en el de ingreso més alto).

1.

Santiago Atitlan

El Municipio de Santiago AtitlAn perteneciente al departamento de Solola. La
cabecera municipal, con el mismo nombre, se encuentra en la orilla suroeste

del lago de Atitlan a una altitud de 1593 msnm (Hernandez, 2008).
Cuenta con 17 comunidades las cuales se muestran en la ilustracion 1.
llustracion 1

Mapa del municipio de Santiago Atitlan

Referencias:

CROQUIS DEL MUNICIPIO DE @ igsacaiia
J SANTIAGO ATITLAN P Esus
] XX Canchas Depertias
) B Bancos
& HUN. Municipalidad
E ‘ Puesto de Salud
) ; /’\/f N A Centro de Salud
/7 o
'H'E .g o \ i * Cementerics
Y i E‘ e S Carotens Pincipat
: / .E . - ‘z Calles
H ; / A j T ﬂ /
\ / X i ‘ o

Fuente: departamento de epidemiologia, DAS de Solola

Para el afio 2012 la poblacion estimada era de 46.000 habitantes, que en su
mayoria pertenece a la etnia Tz'tujil. M&s del 90% de la poblacion residen en el

area urbana, es decir se encuentran dentro del perimetro de la Cabecera


http://es.wikipedia.org/wiki/Solol%C3%A1
http://es.wikipedia.org/wiki/Lago_de_Atitl%C3%A1n
http://es.wikipedia.org/wiki/Msnm
http://es.wikipedia.org/wiki/Zutuhil
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Municipal, y cuentan con los servicios basicos de energia eléctrica, agua potable,
acceso a las telecomunicaciones, pavimentacion de calles, centros de salud,
educativos y otros servicios que influyen en el desarrollo y bienestar social. Su
economia estd caracterizada por la agricultura y la produccién y venta de
artesanias, asi como la comercializacion de productos basicos. Santiago Atitlan
posee un indice de natalidad de 2.2%, una cantidad de mil embarazos esperados
y un promedio de 850 nacidos vivos al afio (Hernandez, 2008).

La salud en este departamento esta a cargo por una parte institucional y por el
programa de extension de cobertura, éste ultimo cubre alrededor del 60% de la
poblacion de este departamento. La parte institucional esta constituida por el
centro de salud, con sede en la Cabecera Municipal, Cantén Tzanjuyd. El centro
estd integrado por un médico de distrito, una enfermera graduada, auxiliares de
enfermeria, un técnico en salud, un auxiliar en saneamiento ambiental, un
conserje, un secretario, personal de lavanderia y el personal del programa de
enfermedades transmitidas por vectores. Asi mismo, el centro de salud ha
aumentado su recurso humano debido al cambio producido alrededor del afio
2009, en donde dicho centro paso de ser un servicio de 8 horas a un centro de

atencion permanente, en donde se atienden las 24 horas.

Las coberturas de suplementacién con hierro y acido félico en la poblacion que
asiste a los servicios de salud y extension de cobertura, estan entre 80 y 90 %.
Esta actividad es parte del programa nacional de salud reproductiva que posee a

la mujer embarazada como grupo prioritario.

El municipio de Santiago AtitlAn no posee la informacion sobre la prevalencia
local de anemia en mujeres embarazadas, sin embargo en el departamento de
Solola el porcentaje de mujeres embarazadas con anemia es de 19.8%,
presentando las mismas caracteristicas nacionales mencionadas anteriormente
(ENSMI, 2009).

En cuanto a la educacion, el porcentaje de alfabetismo entre los pobladores es
del 65%, representado por personas que saben leer y escribir 0 que como minimo
han cursado la educacion primaria. De este 65%, el 49% son mujeres y el 51%
hombres (Hernandez, 2008).
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Segun lo anterior, Santiago AtitlAn esta constituido por una poblacion bastante
homogénea, predominantemente urbana, con una estructura social muy buenay
una adecuada organizacion en salud, caracteristicas que la hacen ser objeto de
estudio.

D. Metabolismo del hierro

El hierro es uno de los minerales mas importantes del organismo. Sus funciones son
variadas: participa en el transporte de oxigeno y dioxido de carbono al formar parte de la
hemoglobina y la mioglobina. Es componente esencial de las enzimas que participan en
procesos de oxido-reduccion celular y es importante para la adecuada funcién inmunolégica

y el funcionamiento cerebral normal en todas las edades (Calderén, 2007).

En el organismo existen unos 50 a 55 miligramos de hierro por kg de peso en el hombre y
35 a 40 en la mujer. El hierro es parte de la molécula de mioglobina, hemoglobina y otros
compuestos importantes que llevan a cabo procesos importantes dentro del organismo. Se
calcula que la pérdida diaria de hierro es aproximadamente de 1 miligramo, como efecto de
la descamacion celular del epitelio gastrointestinal, genitourinario y la epidermis. En
procesos fisioldgicos como la menstruacion, el embarazo y la lactancia, se estima que la

pérdida de hierro es incrementada a valores por encima de 1 miligramo (Murray, 2001).

Cada dia la ingesta de hierro en la dieta, es de 10 a 30 miligramos, de los cuales se absorbe
un miligramo en duodeno, yeyuno proximal y yeyuno medio. Posteriormente al ser
absorbido, el hierro es transportado en la sangre por medio de la transferrina en forma
férrica. La capacidad de la transferrina para ligar el hierro es de aproximadamente el 33%,
una pequefia cantidad es transportada en plasma por la accion de la ferritina, que posee

buena correlacién con los almacenes de hierro dentro del organismo (Pérez, 2005).

El hierro utiliza la sangre para llegar a los precursores eritroides, pasando a las mitocondrias
para enlazarse a la protoporfirina y producir un pigmento llamado pigmento hem. El hierro
no utilizado para el proceso de la hematopoyesis se deposita en los macrofagos en forma

de ferritina y hemosiderina (Calderén, 2007).

Tres son los factores principales que influyen en el balance y el metabolismo del hierro: la
ingesta, los depdésitos y las pérdidas. La ingesta es determinada por la cantidad y la

biodisponibilidad del hierro en la dieta y la capacidad de absorcion del metal. La peculiaridad
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del metabolismo del hierro es que el mecanismo regulador fundamental de su balance final

en el organismo es su absorcion en el aparato digestivo (Martin, 1999).

Del total ingerido de hierro, en un individuo normal sélo se absorbe una pequefia cantidad

del total de lo ingerido. Cantidades que varian segln con la cantidad y tipo de hierro que se

encuentre en los distintos alimentos, los depdésitos corporales del mineral, las necesidades,

los procesos eritropoyéticos y una gama de factores que no permitan o faciliten la absorcion
(Murray, 2001).

1.

Transporte

El hierro es transportado por la transferrina, una molécula con vida media de 8 a
10 dias. La transferrina se adhiere al hierro que se ha liberado durante el proceso
de la destruccién de los glébulos rojos o del hierro de la mucosa intestinal.
Ademas de transportar el hierro, la transferrina mantiene a disposicion el hierro
a todos los tejidos que lo necesiten. Se le llama apotransferrina a la proteina que
no contiene hierro en su composicién. La transferrina amonoférrica es aquella
que contiene un atomo de hierro y diférrica cuando posee en su estructura 2
atomos del mismo. Cuando todas las areas de transporte estan llenas se habla
de transferrina saturada y se habla de alrededor de 1,41 ug/mg de transferrina.
Cuando toda la transferrina esta saturada, el hierro absorbido no es fijado y se
almacena en el higado (Pérez, 2005).

Captacion celular

La mayor parte de los tejidos y células del cuerpo cuentan con un receptor
especifico para la transferrina, a través del cual realiza la regulacién de hierro de

acuerdo con las necesidades del organismo (Reboso, 1997).

El receptor de transferrina desempefia un papel fundamental en el suministro de
hierro a la célula, puesto que la afinidad del receptor por el complejo hierro-
transferrina al pH ligeramente alcalino de la sangre, depende de la carga de hierro
de la proteina. La afinidad méaxima se alcanza cuando la transferrina esta en su
forma diférrica. EI complejo hierro-transferrina-receptor es internalizado en la
célula a través de un proceso de endocitosis. EI cambio del pH ligeramente
alcalino al pH acido del endosoma provoca un cambio en la estabilidad del
complejo que ocasiona la disociacion espontanea de los atomos de hierro; por su

parte, la transferrina se mantiene unida al receptor hasta que un nuevo cambio
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de pH, en sentido contrario, al nivel de la membrana, provoca la ruptura del
complejo y la consiguiente liberacion de la transferrina que queda nuevamente

disponible para la captacion y transporte del hierro circulante (Pérez, 2005).

3.  Depositos
El excedente de hierro se almacena intracelularmente en forma de ferritina y
hemosiderina, principalmente en bazo, el higado y la médula 6sea. La ferritina
cumple una funciébn muy importante en garantizar el depoésito dentro de la célula
del hierro para posteriormente ser utilizada en la sintesis de las proteinas y otras
enzimas. El hierro se libera en su forma ferrosa y posteriormente es convertida
a su forma férrica por medio de la ceruloplasmina plasmatica. Este proceso es
seguido por la captacion de la transferrina quien se encarga de transportarla y
distribuirla a todo el organismo. La hemosiderina es quimicamente similar con la
ferritina, cuya diferencia es la insolubilidad que ésta presenta en el agua. La
hemosiderina contiene mayor cantidad de hierro, pero inmunolégicamente son
iguales. A pesar que las reservas de hierro son variables, se calcula que un
hombre normal y adulto tiene alrededor de 500 y 1 500 miligramos, mientras que
una mujer posee entre 300 y 1 000 miligramos, estos valores pueden variar segun
el estado nutricional de cada individuo (Hematoldgico, 2010).

4, Excrecién
El hierro se excreta de manera limitada. Lo que se pierde dia a dia de este
mineral, es de aproximadamente 0,5-1,5 mg/dia. De ésta cantidad 0,35 mg se
pierden en las heces, 0,10 mg a través de la mucosa intestinal, 0,20 mg por medio
de la secrecion biliar, 0,08 mg por la orinay 0,20 mg por la piel, durante el proceso
de recambio celular (Pérez, 2005).
Las mujeres en edad fértil poseen pérdidas adicionales hierro a través de la
menstruacién que aumenta los niveles de excrecion al dia que se aproximan a
1,6 mg/dia (Pérez, 2005).

E. Factores que afectan la absorcion del hierro

El enterocito desempefia un papel central en la regulacién de la absorcion de hierro. De
acuerdo con las necesidades del cuerpo, el hierro ingresa a la circulacion y de este modo

da respuesta a los requerimientos y evita la sobrecarga de este mineral proveniente de la
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dieta, al almacenar el excedente en forma de ferritina, que normalmente es excretada

durante los procesos de recambio celular (Sayuri, 2010).

Los procesos de absorcion del hierro pueden estar afectados por procesos que ocurren
intraluminalmente, el tiempo de transito, algunos sindromes y cuadros que alteran la
absorcion intestinal. También existen algunas sustancias que pueden alterar o favorecer la

absorcioén del hierro (Kozuma, 2009).

El hierro hem que proviene de la carne y mariscos posee una facilidad mayor en la
absorcion que la proveniente de los vegetales, los que contienen concentraciones mas
elevadas de hierro en muchos casos. Sin embargo, cuando se afiaden pequefias porciones
de carne o pescado es posible aumentar la absorcion del mineral presente en los alimentos

de origen vegetal, principalmente por el contenido de aminoacidos (Torun, 1994).

Otras sustancias pueden mejorar la absorcibn de hierro, como agentes reductores,
fundamentalmente el acido ascorbico. Los alcalinos, fosfatos, polifenoles, fitatos y taninos
pueden llegar a inhibir la absorcion de hierro cuando su consumo es frecuente. La absorcion
puede disminuir de forma proporcional con el volumen de consumo de té o café en un 60

a 40%, respectivamente (Kozuma, 2009).

Es importante hacer notar que el hierro de la leche materna se absorbe con una eficiencia

del orden de 50%, mientras que el de la leche de vaca solo se absorbe alrededor del 10%.

En algunos granos como el arroz, el trigo, el maiz y en la lignina de las paredes de las
células vegetales, se localizan los fitatos que poseen gran influencia en la absorcion del
hierro, provocando una inhibicion de la absorcion de este mineral, debido a que forma
gquelatos insolubles. Se estima que 5 a 10 miligramos de fitatos pueden provocar una
reduccion de la absorcion del hierro no hem del 50%, lo que puede evitarse al ingerir
pequefias cantidades de carne y vitamina C, los cuales evitan que se formen estos quelatos,
ayudando a que se absorban las cantidades necesarias aun con la presencia de agentes
inhibidores. La biodisponibilidad del hierro esta dada por el contenido de sustancias que
favorecen o inhiben su absorcion en la dieta. El hierro inorganico se absorbe de mejor
manera cuando las reservas corporales son bajas o cuando no es tan abundante en la dieta
(Torun, 1994).

Algunos otros minerales cuando se consumen en altas cantidades, como el calcio,

magnesio, zinc, cobre, cobalto y manganeso, pueden interferir con la absorcion de hierro
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inorganico, por competencia en la absorcion intestinal. Los medicamentos con funcion

antiacida también pueden reducir la absorcién de hierro (Kozuma, 2009).

El valor nutricional de los alimentos y los mecanismos que regulan su absorcién, permiten
seleccionar de mejor manera los compuestos de hierro que promuevan la regulacion de la

absorcion de este mineral en la superficie de la mucosa intestinal (Pérez, 2005).
F. Requerimientos nutricionales

Los requerimientos basales hacen mencion a la cantidad de hierro dietético para mantener
el suministro normal en los tejidos y conservar funciones normales del organismo. Los
requerimientos para evitar anemia corresponden a la cantidad de hierro dietético que es
necesario para evitar la disminucion de hemoglobina. Los requerimientos normativos
corresponden a la cantidad de hierro que es necesario para repletar las reservas corporales,
es estimado por la FAO/OMS como el 50% mas de los requerimientos basales (Torun,
1994).

Los requerimientos nutricionales fisiol6gicos de hierro hacen referencia al calculo realizado
en base a la cantidad que el cuerpo necesita absorber para compensar las pérdidas del

cuerpo e incrementar el volumen sanguineo durante el embarazo (Torun, 1994).

La FAO/OMS definen tres tipos de dietas para evitar anemia y cuyo hierro absorbido es
alrededor de 7.5, 15.5 y 22%. La biodisponibilidad baja es una dieta simple y moné6tona a
base de cereales, raices y tubérculos con pequefias cantidades de carnes y acido
ascorbico. La dieta de biodisponibilidad intermedia posee predominio de cereales,
tubérculos y raices, pero incluyen algunas carnes y fuentes de acido ascorbico. Por ultimo,
se encuentra la dieta de biodisponibilidad alta en hierro que incluye cantidades abundantes

de carnes y alimentos ricos en acido ascoérbico en la mayoria de las comidas.

Las mujeres en periodo de gestacion necesitan absorber suficientes cantidades de hierro
para poder satisfacer el desarrollo fetal, placentario y la masa eritrocitaria. La absorcion
para que estos procesos se lleven adecuadamente implica alrededor de 4.4 y 6.3
miligramos al dia durante el segundo y tercer trimestre respectivamente. La dieta por si
misma no puede satisfacer estas elevadas necesidades de hierro, aun teniendo una dieta
con elevada disponibilidad del mismo, a menos que la mujer disponga de depdsitos
suficientes al inicio de embarazo del orden de 500 mg, por lo cual es necesario el aporte de

suplementos de hierro para evitar la anemia (Alvarez, 1994).
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G. Cambios hematol6gicos en el embarazo

Durante el embarazo, existe un estado de eritropoyesis acelerado, con aumento del
volumen total de glébulos rojos y répida incorporacion de hierro, la cual inicia a finales del
primer trimestre, aumentando durante el segundo y tercer trimestre. Hay aparicion de
formas jovenes de globulos rojos o reticulocitos (Godinez, 1994). EI volumen de sangre
aumenta 50ml a las 20 semanas; 150 ml a las 30 semanas y 250 ml en el embarazo a
término, los cuales tienden a disminuir después del parto a consecuencia de la pérdida de
sangre (Riviera, 2008).

Durante el embarazo la necesidad total de la madre para obtener mas hierro adicional es
cercana a los 800 mg de hierro elemental, alrededor de 300 mg son para el feto y la placenta

y el resto es para la expansiéon de la masa de hemoglobina materna (Macedo, 2010).

Las necesidades totales superan bastante las reservas de hierro de la mayoria de las
mujeres. Practicamente la totalidad de este hierro se utiliza durante la segunda mitad del
embarazo. En general, la mujer embarazada necesita aproximadamente de 2 a 4,8 mg de
hierro por dia, por lo que debe consumir de 20 a 48 mg de hierro en la dieta para absorber

esta cantidad de hierro al dia (Behrman, 2005).

Por lo tanto, la cantidad de hierro que se absorbe de la dieta, junto con la que movilizé a
partir de las reservas de hierro del cuerpo, generalmente es insuficiente para satisfacer las
demandas impuestas por el embarazo. Esto es cierto a pesar de que la biodisponibilidad
de hierro en el tracto gastrointestinal esta moderadamente aumentada durante el embarazo

y cesa la pérdida de hierro menstrual (Gonzales, 2012).
H. Anemia durante el embarazo

Los requerimientos de hierro estan establecidos por cambios fisiolégicos que atraviesa el

organismo en cada etapa de su desarrollo (Cunningham, 2006).

Las mujeres embarazadas son especialmente susceptibles a la anemia por deficiencia de
hierro debido a los requerimientos de hierro adicionales que se asocian con una rapida
expansion de los tejidos fetales y la produccion de glébulos rojos, expansion de volumen
sangre, desarrollo de la placenta asi como para compensar las pérdidas durante el parto
(Reboso, 1997).
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Las manifestaciones de la carencia de hierro desde las tipicas como cansancio,
agotamiento, palidez, debilidad, hasta otras no hematolégicas causadas por una mala
funcion de las enzimas hierro dependientes. Se han descrito alteraciones de la capacidad
de trabajo fisico y de la actividad motora espontanea, alteraciones de la inmunidad celular
y de la capacidad bactericida de los neutréfilos, una controvertida mayor susceptibilidad a
las infecciones especialmente del tracto respiratorio, disminucion de la termogénesis,
alteraciones funcionales e histolégicas del tubo digestivo, falla en la movilizacion de la
vitamina A hepéatica, menor transferencia de hierro al feto, disminucién de la velocidad de
crecimiento, alteraciones conductuales y del desarrollo mental y motor, velocidad de
conduccién mas lenta de los sistemas sensoriales auditivo y visual, y reduccion del tono

vagal (Olivares, 2010).

Evidencias sugieren que la anemia por deficiencia de hierro se asocia a alteraciones de la
fisiologia tiroidea y al aumento de la morbilidad materno-fetal por menor ganancia de peso
durante el embarazo, parto prematuro, bajo peso al nacer y muerte perinatal (Shekhar,
2008).

l. Laboratorios
Algunos laboratorios que permiten evaluar el estado del hierro en el organismo son:

1. Concentracién de hemoglobina (Hb): se refiere a la cantidad de hemoglobina en
la sangre expresada en gramos por 100 mililitros (g/dl) o gramos por litro (g/L).
La determinacion de hemoglobina es el método utilizado con mas frecuencia para
la deteccion de anemia tanto en el ambito clinico como poblacional
(Hematoldgico, 2010).

2. Hematocrito (Ht): es el porcentaje del volumen de sangre que ocupan los
eritrocitos.

3. Volumen corpuscular medio (VCM): media del volumen individual de los
eritrocitos cuyo valor en el que se encuentre éste parametro hace la clasificacion
entre microcitico <80 um3 y macrocitico >100 um3.

4, Ferritina sérica: la concentracion plasmatica de ferritina expresa la cantidad
aproximada de hierro en los depoésitos corporales 1 mg/L es igual a 10 mg de
hierro. Los limites en los que se puede encontrar la ferritina sérica son muy

amplios, de 12 a 300 mg/L.
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Frotis de sangre periférica: en este estudio de laboratorio se pueden observar las
estructuras morfologicas de los eritrocitos, también proporciona informacion

adicional en comparacion con otros métodos (Ceron, 2000).

Tratamiento

Existen tres principales estrategias para la correccion de la deficiencia de hierro en las

poblaciones, que pueden ser usados solos o en combinacién: (UNICEF, 2006).

1.

Educacién o modificacion de la dieta para mejorar la diversificacion de la ingesta
de hierro y biodisponibilidad.

Los esfuerzos para reducir la deficiencia de hierro deben orientarse hacia el
mejoramiento de la disponibilidad y el acceso a los alimentos ricos en hierro, debe
de brindarse educacion alimentaria para mejorar la absorcion y utilizacion de

hierro.
Fortificacion de alimentos

Consiste en la adiciébn de uno o mas nutrientes a un alimento a fin de mejorar su
calidad para las personas que lo consumen, en general con el objeto de reducir
0 controlar una carencia de nutrientes. Esta estrategia se puede aplicar en
naciones o comunidades donde hay un problema o riesgos de carencia de
nutrientes. La fortificacion de alimentos con hierro es probablemente la forma mas
practica, sostenible y rentable a largo plazo para controlar la deficiencia de hierro
a nivel nacional. La fortificacién con dosis bajas de hierro podria ser la estrategia

mas segura de intervencion (Yekta, 2011).
Suplementos de hierro

La OMS y el CDC establecen que ademas de una dieta adecuada, la
suplementaciéon de rutina con hierro es necesaria en todas las mujeres
embarazadas con el fin de cumplir con las necesidades fisiologicas de este metal,
por lo cual se ha recomendado la suplementacién con hierro durante el control

prenatal (Gonzales, 2012).

La suplementacion con hierro es la estrategia mas comun utilizada actualmente

para prevenir y tratar la deficiencia de hierro. Las sales ferrosas de hierro como
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el sulfato ferroso, son los preferidos debido a su bajo costo y alta biodisponibilidad
(Santamarino, 2010).

Durante el embarazo, las mujeres deben ingerir 40-60 mg diarios de hierro
suplementario, independientemente de su dieta. Estudios en otras partes del
mundo sugieren que la ingestion semanal de 120 mg de hierro es igualmente
adecuada a pesar de ser un nivel mucho menor que otros autores. En Estados
Unidos, se recomienda por lo general que las embarazadas consuman un
complemento de 30 mg de hierro al dia después de la semana 12 del embarazo
(Brown, 2010).

La suplementacién con sulfato ferroso establecida por el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social actualmente consiste en 600mg cada 8 dias,
entregdndosele a cada mujer embarazada 24 tabletas de 300mg de sulfato

ferroso en cada control prenatal (MSPAS, 2010).

Existe la preocupacion de que suplementacion con hierro también tiene ciertos
inconvenientes como la intolerancia gastrointestinal que puede producir nauseas,
vomitos, colicos, gases y estrefiimiento, que se vinculan con la presencia de
hierro libre en el intestino. Los efectos secundarios que provocan los
complementos de hierro constituyen la principal razén de que las mujeres dejen

de tomarlos (Brown, 2010).

Se puede ademds, aumentar o disminuir la viscosidad sanguinea, la perfusion
placentaria, el aumento de radicales libres, el dafio potencial oxidativo y la
absorcion intestinal de otros metales. Por lo general, dosis de 60 mg de hierro o
mas por dia exponen a la mucosa intestinal a radicales libres de hierro que
pueden causar inflamacién y dafio mitocondrial en las células. Las dosis menores
de 30 mg por dia disminuyen la absorcién y concentracién de cinc. El limite
superior para el consumo de hierro durante el embarazo es de 45 mg al dia. A
pesar de los efectos secundarios, los suplementos de hierro durante el embarazo
son aconsejables en los paises en desarrollo, donde a menudo las mujeres

comienzan un embarazo con bajas reservas de hierro (Kongnyuy, 2007).
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A las mujeres con deficiencias de hierro suelen administrarseles 60 a 180 mg al
dia. Los complementos de hierro durante el embarazo y las practicas clinicas
habituales relacionadas son temas aun de intenso debate (Brown, 2010).

K. Planes de comunicacion en salud

En 2005, la OMS planteo que “la promocion de la salud es el proceso que permite a las
personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla. Constituye un proceso
politico y social global que abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a
fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a
moadificar las condiciones sociales, ambientales y econémicas, con el fin de mitigar su
impacto en la salud publica e individual. La promocién de la salud es el proceso que permite
a las personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en

consecuencia, mejorarla”.

Tradicionalmente, la educacion en salud se ha basado en las técnicas de educacién formal
en donde la mayoria de los profesionales domina el sistema de transmisién de
conocimientos hacia la persona que necesitaba adquirir dicha informacién, asumiendo que
los oyentes seguirian las instrucciones que eran impartidas por personal de salud, y cuando
no las seguian era responsabilidad de la persona que “recibia la informacién” y no de

“quienes la daban” o del método que utilizaban para hacerlo (OMS, 2005).

La comunicacién para la salud es una “estrategia clave destinada a informar a la poblacion
sobre aspectos concernientes a la salud y a mantener cuestiones sanitarias importantes en
la agenda publica” (INCAP, 2005).

Un plan de comunicacion se basa en varias etapas:
1.  Definicién del problema de alimentacion y nutricion

Antes de una intervencion nutricional, educativa o de otro tipo, es indispensable

determinar las causas del problema que se ha identificado (FAO, 1995).

Debe iniciarse con la identificacion clara y precisa del problema nutricional al cual
estard dirigida: ¢Cual es el problema?, ¢Cémo se manifiesta?, ¢Cual es la
poblacion afectada?, ¢ Cudél es el impacto sobre la vida social y econdémica de la

poblacion afectada?, ¢ Constituye un problema de salud publica?
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Para esto es importante trabajar en conjunto con personal de diferentes sectores
y con representantes de la comunidad para recoger la informacién disponible
sobre el problema que queremos atacar, sus causas y posibles acciones que
contribuirdn a su solucion (FAO, 1995).

Meta general

Se refiere al efecto total que se espera del conjunto de las actividades del
programa al que contribuird la estrategia de comunicacién, debe redactarse de
tal forma que describa un cambio en el nUmero de casos de una condicion que
permita establecer una relacién entre la adquisicibn de conocimientos,
habilidades, cambios en las actitudes y/o comportamientos y la disminucién de
tal condicién (INCAP, 2005).

El objetivo

El objetivo primario de un programa de intervencién nutricional es el

mejoramiento del estado nutricional del grupo objetivo (FAO, 1995).

Debe basarse en la adopcion de una nueva conducta para obtener cambios
duraderos en las conductas que afectan el estado nutricional de hombres y
mujeres durante las diferentes etapas de desarrollo. Cada objetivo debera estar
dirigido a un sélo publico, especificar los cambios de conducta, conocimientos y
actitudes que se esperan en el publico, describir los resultados que se esperan,

ser especifico y explicito (INCAP, 2005).
Seleccion de audiencias meta

Los programas de comunicacion deben de estar dirigidos a los segmentos de
poblacién que tienen mayores probabilidades de responder al mismo y a los que

tengan mayor necesidad de recibir ayuda (OMS, 2005).

Para cada grupo de receptores prioritario debe identificar sus caracteristicas
(numero, ubicacioén, educacion, idioma, antecedentes, organizacién y empleo);
conocimientos, actitudes y practicas respecto del tema, fuentes de informacion;

e intereses y necesidades de informacién

Existen dos tipos de publico al que va dirigido el mensaje: El publico principal esta

integrado por las personas mas afectadas, las que se consideran que seran mas
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beneficiadas con el cambio de conducta, los grupos en los cuales se tendra
mayor efecto dicho cambio (OMS, 2005).

El pdblico secundario se basa en las personas que se consideran aliados para
transmitir el mensaje (personal de salud, los maestros u otros miembros de la
comunidad) los cuales pueden influir en nuestro publico para hacer que escuchen

y respondan a los mensajes (INCAP, 2005).
Componentes de una estrategia de comunicacion

Se debe elegir el mensaje principal que servira de tema central del programa de
comunicacion, ademas se debe respaldar el mensaje mediante una promesa con
una explicacion de las razones por las que el puablico seleccionado debe creer en
dicho beneficio, a ello se le llama declaracién de apoyo, que es lo que inspira

confianza al publico en el producto (OMS, 2005).

Hay que tomar en cuenta el tono del mensaje o contenido emocional de los
materiales, que servira como indicio de cdmo se va a sentir el publico después
de escuchar los mensajes. Otro aspecto a considerar es el incluir una frase corta
y pegadiza que normalmente se refiere a un beneficio o incita a la accion (INCAP,
2005).

Eleccién del medio de comunicacién

Para que el mensaje pueda cumplir con la meta y objetivo trazado se debe de
elegir un adecuado medio de comunicacién adaptado a las necesidades, al
objetivo deseado durante su concepcién, al nUmero y tipo de poblacion al cual se

desea alcanzar, entre ellos se encuentran:

a) Comunicacién a nivel personal: Abarca las conversaciones cara a cara, las,
las visitas a los hogares, discusiones en grupo, orientacion individual, etc.

b)  Medios graficos y audiovisuales: Folletos, carteles, anuncios videos,
dispositivas y rotafolios.

C) Medios de comunicacion masiva: Radio, television, periddicos, revistas,
peliculas, anuncios en carreteras.

d) Tradicionales: Presentaciones teatrales, canciones, presentacion con
marionetas (INCAP, 2005).
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Elaboracion de materiales

Se debe tener muy en cuenta el nivel de educacion del publico objetivo y
esforzarse en redactar los textos en la forma més clara y concreta posible (FAO,
1995).

Entre los principios para producir materiales efectivos se encuentran los
siguientes: incluir Gnicamente un mensaje por ilustracion, presentar un nimero
reducido de mensajes y realizar dicha presentacion en secuencia y en formato
de dialogo con el publico siempre que sea posible, también se recomienda utilizar
bastante espacio en blanco e ilustraciones sencillas y apropiadas con imagenes
realistas dibujadas a escala (INCAP, 2005).

Habra que validar los simbolos y los colores que se usen para comprobar que
sean apropiados y el texto debe ser redactado en forma positiva y estar
expresado en la lengua o idioma que hable el publico al que va dirigido. El
mensaje esencial debe repetirse por lo menos dos veces y el tipo y estilo de letra
en que se escriba tiene que ser facil de leer. El mensaje debe vincularse con algo

con lo cual le gente se siente relacionada (FAO, 2012).

Independientemente del propdsito, los mensajes deben elaborarse teniendo en
cuenta el resultado deseado (OPS, 2001).

Validacion

La validacion es el proceso que se aplica para saber como reacciona una muestra
representativa del publico a los anteproyectos o bocetos de materiales, Debe
realizarse en un grupo de personas con las mismas caracteristicas. No existe
ninguna formula preestablecida respecto al tamafio de la muestra. Se deben

tomar en cuenta cinco variables para el proceso de validacion:

a) Comprensién: toma en cuenta la claridad del contenido y forma en que se
expresa para lograr el objetivo de la estrategia.

b)  Atractivo: material sin muchas palabras, con ilustraciones pertinentes y de
calidad.

c) Aceptacion: aceptables para la poblacion a la que van dirigidos, a favor de

sSus creencias.
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d) Participacion: utilizacion apropiada los simbolos y el lenguaje. Las
ilustraciones deben ser un reflejo fiel del publico al que va dirigido el
programa, asi como de sus caracteristicas y del ambiente en que se mueve,
como la ropa y el mobiliario que usa.

e) Llamada a la accion: Los materiales deben indicar claramente, qué es lo que
se pide que haga el publico al que van dirigidos (INCAP, 2005).

Evaluacion

El programa debe evaluarse mediante el analisis de los resultados de las

estimaciones planificadas. (OPS, 2001).

Los conocimientos, actitudes y practicas de la poblacion objetivo tienen que ser
medidos antes de la intervencion, para proporcionar una base de comparacion
posterior (FAO, 1995).

La evaluacién también debe hacerse durante la ejecucién del programa y
después de un tiempo prudencial en que se considere que la poblacién objetivo
ya deberia haber realizado el cambio de conducta que se propone. Para esto hay
diferentes técnicas como entrevista a personas de nuestro grupo objetivo o
grupos focales asi como datos de asistencia o coberturas en el caso de la
atencion en salud (INCAP, 2005).
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V. OBJETIVOS
A. General

Establecer la relacion entre el nivel de hemoglobina, el tiempo y el inicio de la
suplementacién con sulfato ferroso en mujeres embarazadas que asisten al centro de salud

de Santiago Atitlan, Solola.
B. Especificos
1. Determinar el nivel promedio de hemoglobina en las mujeres embarazadas.

2. Determinar la prevalencia general de anemia y la prevalencia especifica de

anemia microcitica en mujeres embarazadas.
3. Identificar el trimestre de embarazo con mayor frecuencia de anemia microcitica

4, Caracterizar a las mujeres embarazadas con anemia microcitica segun edad,
paridad y escolaridad.
5. Proponer material educativo para el apoyo de las actividades de suplementacién

con micronutrientes.
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VI.  HIPOTESIS

Hipotesis nula 1 No existe diferencia estadisticamente significativa en el nivel de
hemoglobina de mujeres embarazadas y el tiempo de suplementacion con hierro.
Hipotesis alterna 1 Existe diferencia estadisticamente significativa en el nivel de
hemoglobina de mujeres embarazadas y el tiempo de suplementacion con hierro.
Hipotesis nula 2 No existe diferencia estadisticamente significativa en el
diagnostico de anemia en mujeres embarazadas y el inicio de la suplementacion con
sulfato ferroso.

Hipdtesis alterna 2 Existe diferencia estadisticamente significativa en el diagnéstico
de anemia en mujeres embarazadas y el inicio de la suplementacion con sulfato

ferroso.
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VIl.  MATERIALES Y METODOS
A. Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo transversal y analitico ya que permite estimar la magnitud y
distribuciébn de anemia en mujeres embarazadas en un momento dado, estableciendo

ademas relaciones entre variables.
B. Poblacion y muestra
1. Poblacién

Constituida por todas las mujeres embarazadas que asistieron al centro de salud

de Santiago Atitlan.
2. Muestra
Estuvo constituida por 100 mujeres embarazadas.
C. Unidad de estudio y unidad de analisis
1.  Unidad de estudio

Se tom6é como unidad de estudio a la mujer embarazada suplementada con

sulfato ferroso que asistié al centro de salud del Santiago Atitlan.
2. Unidad de andlisis

La unidad de analisis correspondi6é a las muestras de sangre venosa extraidas

de las mujeres embarazadas.
D. Criterios de inclusién y exclusion
1.  Criterios de inclusion

a) Mujeres embarazadas participantes en jornada de salud, agosto 2012.
b)  Mujeres que asistan al centro de salud de Santiago Atitlan y reciban
suplementacién con sulfato ferroso

c)  Mujeres que hayan firmado el formulario de consentimiento informado
2. Criterios de exclusion

a) Mujeres embarazadas con patologias que interfieran con la veracidad del

resultado de la prueba de laboratorio para la deteccion de anemia.


http://es.wikipedia.org/wiki/Variable_estad%C3%ADstica

36

b)  Mujeres suplementadas que no presenten carné de suplementacion o no se
disponga de los datos exactos sobre la fecha de suplementacion.

E. Definicion de variables

Las variables que se utilizaron en el estudio se describen en la tabla 2.

Tabla 2.

Definicion de variables de razon

Variable

Definicion Operacional

Escalade Tipo

Nivel de

hemoglobina

Volumen
corpuscular

medio

Tiempo de

suplementacion

Edad

Paridad

Proteina globular presente en altas
concentraciones en lo glébulos rojos,
encargada del transporte de oxigeno. El valor
normal oscila entre 11 y 14g/dl. Se considero
anemia cuando el valor de hemoglobina en

mujeres embarazadas fue menor de 11 g/dl.

Media del volumen individual de los
eritrocitos, hace la clasificacion entre
microcitico si su valor es menor de 80 um3 'y
macrocitico si su valor se encuentra por
arriba de 100 uma3.

Tiempo transcurrido del consumo de un

micronutriente

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento
de un individuo. Este tiempo es expresado en

afnos.

Historia obstétrica de cada mujer, que
corresponde al nUmero de gestas, partos,

abortos, ceséareas, hijos vivos y muertos.

medicién
Gramos Razén
decilitro
(g/dl)
um3 Razoén
Semana Razén
Afo Razén
NUmero Razén
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Variable Definicion Operacional Escalade Tipo
medicion
Inicio de Clasificacibn dada segun el trimestre de Temprana Ordinal
suplementacion embarazo en el cual se haya iniciado la Media
suplementacion con sulfato ferroso.
Tardia
Se clasifica como temprana a la
suplementacion iniciada en el primer
trimestre de embarazo. Media, a la
suplementacion iniciada en el segundo
trimestre de embarazo y tardia a la
suplementacién iniciada en el tercer
trimestre de embarazo.
Trimestre de Clasificacién dada al tiempo de gestacion Primero Ordinal
estacion nlos m mbarazo.
g basada en los meses de embarazo Segundo
Primer trimestre: Peri mprendi
er trimestre eriodo comprendido Tercero
desde el primer al tercer mes de gestacion.
Segundo trimestre: Periodo comprendido
desde el cuarto al sexto mes de gestacion.
Tercer trimestre: Periodo comprendido
desde el séptimo al noveno mes de
gestacion.
Escolaridad Periodo de tiempo durante el cual una Primaria Ordinal
persona asiste a una escuela o a cualquier Secundaria

centro de ensefanza.

Universitaria
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Materiales

1. Instrumentos

a)

Consentimiento informado

Se utilizé un consentimiento informado que incluia en su disefio un espacio
para colocar el nombre y la edad de cada mujer. El consentimiento contenia
el tema y el objetivo del estudio, ademés informaba sobre el examen de
laboratorio a realizar. El consentimiento informado fue elaborado y utilizado

para garantizar la libre decision de las mujeres a participar en el estudio (ver

anexo A).
b) Boleta de recoleccion de datos
La boleta de recoleccién fue utilizada para la recopilacion de los datos
generales de los sujetos de estudio, historia obstétrica y tiempo de
suplementacion. Cada boleta poseia en la parte superior derecha un
recuadro en donde se anot6 el codigo que identific6 a cada muestra
sanguinea y en la parte inferior una seccion de resultados en donde se
colocé el dato obtenido por medio del andlisis de laboratorio (ver anexo B).
2. Equipo

Fotocopiadora, computadora, impresora.

3. Recursos

a) Humanos: Investigadora, jefe de distrito, auxiliares de enfermeria,
educadoras de salud, quimica biéloga.

b)  Fisicos: salon municipal de Santiago Atitlan, laboratorio clinico privado.

c) Materiales: ligas o bandas elasticas, jeringas, tubos de ensayo, gradillas,
masking tape, algoddn, alcohol isopropilico, guantes descartables, hojas
papel bond, lapiceros y rotuladores, recipientes para basura, termo para
transportar muestras.

Métodos

1. Disefio de instrumentos

a)

El consentimiento informado fue elaborado de tal manera que incluy6 los
datos generales, fecha y ubicacion geogréfica de cada sujeto de estudio. Se

plasmo6 en dicho consentimiento la informacién sobre el procedimiento
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técnico de extraccion sanguinea, asi como el nombre de la investigacion y
los objetivos del mismo. Se adjunt6 a este texto la garantia del anonimato de
cada participante asi como también el anonimato sobre los resultados. Cada
consentimiento informado contaba con un espacio destinado para colocar la
firma o huella digital de cada participante que plasmaria y garantizaria la libre
decision de participar en el estudio. El consentimiento informado fue validado
por medio de un grupo de profesionales del Area de Salud de Solola.

La boleta de recoleccion de datos fue diseflada segun los objetivos de
estudio y fue validada técnicamente a través de la consulta de los siguientes
expertos: asesora de tesis, trabajador social y epidemiélogo del Area de
Salud de Solola, quienes juzgaron criticamente los enunciados y permitieron
realizar los ajustes necesarios. La estructura de la boleta se determiné de
acuerdo con lo consignado en el marco teérico y los objetivos de la
investigacion. Para garantizar la adecuada recoleccién de datos, ésta conté
con un instructivo de llenado que contenia las lineamientos a seguir para

cada pregunta contenida en la boleta (ver anexo D).

Seleccién de la muestra

La muestra se seleccion6 de forma no probabilistica, a demanda, segun las

mujeres que asistieran a la jornada de salud organizada en agosto 2012.

Se tomo6 ademas un rango de referencia obtenido a partir del programa EPIDAT

3.1 para tamafios de muestra y precision para estimacion de una proporcion

poblacional.

La formula se trabajé tomando en cuenta la tasa de prevalencia de anemia en

mujeres embarazadas en dicha regién, el tamafio poblacional, un nivel de

confianza del 95% y un nivel de precision entre el 5% y el 10% (ver anexo E).

Etapas de la investigacion

a)

Coordinacion con autoridades de salud

Con previa autorizacion para la realizacion de la jornada de salud, se
coordinaron las actividades con el jefe del area de salud de Solola y el

director de distrito del centro de salud de Santiago Atitlan. Ademas se realiz
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una solicitud a la municipalidad del mismo municipio para poder utilizar las

instalaciones del salbn municipal de Santiago Atitlan.
Organizacién de jornada de salud

Una vez avalada la actividad, se procedi6 a organizar la jornada de salud con
el director del distrito y la enfermera profesional de dicho centro. Se realizé
un plan de trabajo que incluia personal, material a utilizar y la logistica de la
jornada.

Convocatoria y promocién de jornada

Con los encargados de promocion del centro de salud, se realizaron las
actividades de convocatoria e informacién dentro del municipio. Se utilizé un
vehiculo con autoparlante para difundir la actividad, ademas se informé a los
pacientes en la sala de espera del centro de salud y se utilizé la visita

domiciliaria segun el listado de mujeres embarazadas del servicio de salud.
Informacion a pacientes

El dia de la actividad, a las pacientes que asistieron, se les brindé una charla
sobre la importancia de la suplementacion con micronutrientes durante el
embarazo, ademas se les informé del estudio a realizar y del procedimiento
de extraccion sanguinea. Las mujeres anuentes a participar firmaron el

consentimiento informado.

Entrevista a pacientes

Cada mujer fue entrevistada utilizando una boleta para la recoleccién de
datos. Esta actividad fue realizada exclusivamente por la investigadora de
este estudio. La informacién obtenida fue cotejada con los datos registrados
en el carné de salud o con la ficha clinica de cada paciente.

Toma de muestras

Posteriormente a la entrevista, a cada mujer se le extrajo una muestra de 3
centimetros cubicos (cc) de sangre venosa. Esta actividad se realiz6 con el

apoyo de dos enfermeras auxiliares del centro de salud.

El procedimiento que se llevé a cabo para cada toma de muestra sanguinea

se describe a continuacion:
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e La paciente se sent6 en una silla con el brazo derecho extendido

e Se coloco unaliga o banda alrededor del brazo

e Selocalizé la vena del pliegue del brazo derecho

e Se realiz6 asepsia y antisepsia con alcohol isopropilico

e Se extrajo una muestra sanguinea de 3 cc con una jeringa
descartable.

e Se retird la banda o liga.

e Se coloco algodon en el lugar de la puncion.

e Se coloco la muestra en un tubo de ensayo con anticoagulante

e Se rotul6 la muestra con el cédigo asignado a cada paciente.

e Se coloc6 en un termo de transporte

e Se envid la muestra para su procesamiento.

Procesamiento de muestras

Finalizada la toma de muestras de sangre, éstas fueron trasladadas
inmediatamente mediante un termo de transporte al laboratorio clinico
privado La Asuncién, para su analisis. Los cuidados de transporte se

realizaron bajo los lineamientos brindados por el laboratorio.

El procesamiento de las muestras sanguineas se realiz6 mediante el
analizador automatico de hematologia marca Mythic, utilizando reactivos de

la misma marca.
Manejo de resultados

Los resultados obtenidos que mostraron un nivel de hemoglobina menor de

11 mg/dl, fueron notificados al Centro de Salud de Santiago Atitlan.

El Centro de Salud, por medio de educadoras, localiz6 a cada una de las
mujeres embarazadas con diagnéstico de anemia dentro de la comunidad
mediante visitas domiciliarias y se les brindé tratamiento farmacoldgico y

charlas educativas, segun protocolo vigente de salud.

El resto de mujeres con resultado dentro de los limites normales, recibio una

copia del resultado y una consejeria personalizada sobre micronutrientes.
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Andlisis de datos

Los resultados fueron recolectados por medio de un instrumento (ver anexo
C) y luego tabulados en una base de datos en Excel. Posteriormente se
organizaron, resumieron y analizaron en tablas y graficas de frecuencias
absolutas y relativas. Para variables cuantitativas se realizé calculo de media

y desviacion estandar; para cualitativas, porcentajes.

Con base al nivel promedio de hemoglobina y su desviacién estandar se

calculd el intervalo de confianza del 95% respectivo.

La prevalencia global de anemia se calcul6 junto a su intervalo de confianza
del 95%. También se calcul6 la prevalencia especifica de anemia ferropénica

con intervalo de confianza del 95%.

La relacion entre el tiempo de suplementaciéon (en semanas) y nivel de
hemoglobina se evalu6 por medio de una grafica de dispersion, un
coeficiente de correlacion de Pearson y una prueba inferencial de dos colas
para contrastar el valor del coeficiente de correlacion poblacional con un nivel
de confianza del 95%. Para el andlisis de la relacion entre la edad y paridad
de las mujeres embarazadas con los niveles de hemoglobina también se
utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson y una prueba inferencial de

dos colas.

La asociacion de la escolaridad de las mujeres embarazadas y los niveles de
hemoglobina, asi como la asociacion entre el diagnostico de anemia como
variable dicotdmica y el inicio de la suplementacion como variable ordinal
(temprana, media y tardia), se evaluaron por medio de una prueba de Ji
cuadrado con nivel de confianza del 95%, luego de la realizacion tablas de

contingencia que relacionaron las variables.

Para el andlisis de los datos se utilizé el programa Excel 2007, Epidat 3.1 y
SPSS 19.

Tabulacion de datos

Para la tabulacion de los resultados se utiliz6 una base de datos en el

programa Excel, la cual contenia columnas correspondientes a las variables
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y filas. En ellas se coloc6 en orden ascendente los resultados obtenidos
segun la boleta de recoleccién de datos y del procesamiento de las muestras

sanguineas.

4.  Propuesta de material educativo

a)

b)

c)

Concepcion

La concepcién del material educativo se bas6 en la realizacion de una
intervencion nutricional basada en la identificacion clara del problema, la
poblacion afectada y el impacto esperado. Se tomé en cuenta la magnitud
del problema, especificamente los altos niveles de anemia en mujeres
embarazadas y sus efectos. Se traz6 como meta disefiar un material que
apoye las actividades de suplementacién en este grupo vulnerable, para
disminuir los porcentajes de anemia reportados y crear cambios duraderos

en las conductas que afectan el estado nutricional del grupo obijetivo.
Disefio

La elaboracién del material educativo para la suplementacién con hierro y
acido félico dirigido a mujeres embarazadas se basd en el tipo de
comunicacion por medios graficos, tomando en cuenta que el material de
comunicacion grafico proporcionan recordatorios oportunos, atraen la
atencion del publico, facilitan informacién basica sobre el producto y sus
beneficios, demuestran los pasos de la conducta, estan a la mano y pueden
volver a usarse, sirven de apoyo para la comunicacion a nivel personal, dan

confianza y credibilidad a la persona que comunica el mensaje.

Para producir el material se tomaron en cuenta los siguientes aspectos: se
incluydé Unicamente un mensaje por ilustracion y un numero reducido de
mensajes. Se utilizd6 adecuado espacio en blanco, ilustraciones sencillas y
apropiadas con imagenes pertinentes a la region, ademas se utilizo un estilo

de letra facil de leer e ilustraciones con llamada a la accién
Poblacion objetivo

Publico principal: mujeres embarazadas del departamento de Solola
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Publico secundario: trabajadores de salud, comadronas, lideres

comunitarios.
Seleccién de muestra

Se utiliz6 una muestra de 30 mujeres embarazadas usuarias de la consulta

externa del Hospital San Juan de Dios, ubicado en el municipio de Solola.
Validacion

La validacion se hizo de forma individual con las 30 mujeres dentro del rango
de edad de 18 a 40 afos, utilizando un método cualitativo, basado en una
entrevista estructurada propuesta por INCAP para la validacion de material
de comunicacion (ver anexo F). Para esta actividad se tomaron en cuenta
los lineamientos metodolégicos, basados en el esquema general de
planificacion propuesto por el INCAP, segun el diplomado a distancia en

seguridad alimentaria y nutricional (INCAP, 2005).
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VIll.  RESULTADOS
A. Descripcion de la muestra del estudio

En el presente estudio, la muestra estuvo constituida por 100 mujeres embarazadas de 16
a 45 afos de edad que asisten al centro de salud de Santiago Atitlan, que reciben

suplemento de sulfato ferroso y que asistieron a la jornada de salud de 2012.

El 54% de las mujeres se encontraba dentro de rango de 16 a 25 afios, el 43% dentro de

26 a 35 afios y un 3% dentro del rango de 36 a 45 afios.

El 43% no poseia educacién formal, mientras el 42% y el 15% poseian educacion primaria

y secundaria, respectivamente.

El 7% de la muestra presentd efectos adversos a la suplementacién con sulfato ferroso. De

este 7%, el 40% fue por epigastralgia y el 60% por nduseas y vomitos.

Debido a que la muestra obtenida en la jornada de salud realizada en el municipio de
Santiago Atitlan en agosto de 2012 fue de 100 mujeres embarazadas, en los resultados que
se presentaran a continuacion la frecuencia absoluta que corresponde a la frecuencia

relativa y sélo se reportara en las tablas un valor.

En la tabla 1 se muestran las comunidades del municipio de Santiago Atitlan a las cuales
pertenecieron las mujeres que representaron la muestra de estudio de la presente

investigacion.

Puede observarse que la mayor parte de las mujeres pertenecian a 7 comunidades del
municipio, las cuales corresponden a Tzanchali, Panul, Patzilin Abaj, Paguacal, Tzanchaj,

Xechivoy y Panabaj.

Estas comunidades se encuentran en el area de cobertura institucional del centro de salud
de Santiago Atitlan, lo que significa que es el centro de salud el encargado de brindarle
atencion especificamente a estos lugares, ya que existen otras comunidades que estan
bajo el cuidado del programa de extension de cobertura, que como se mencioné

anteriormente posee a su cargo alrededor del 60% del territorio.

En el cuadro 1 también se hace referencia a “otras comunidades”, en esta categoria se
agrupan las comunidades de Tzanjuyud, Chucumuk, La Cumbre, Pachichaj y Panaj. Un

promedio de 4 correspondié a cada una de éstas comunidades.
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Tabla 1.

Comunidades alas que pertenecen las mujeres embarazadas que asisten al centro

de salud de Santiago Atitlan

(n=100)
Comunidad Frecuencia
Tzanchali 15
Panul 14
Patzilin Abaj 14
Paguacal 12
Tzanchaj 9
Xechivoy 7
Panabaj 6
Otras comunidades 23
Total 100

Fuente: datos experimentales

En la tabla 2 se describe el parametro hematoldégico de hemoglobina obtenido de la
muestra. Se puede observar que el rango mas frecuente de valores de hemoglobina

encontrados esta comprendido entre los 12,0 y 12,9 g/dl con un 43% de individuos.

Para el rango de hemoglobina de 11 a 11,9y de 13 a 13,9 g/d|, el porcentaje fue de 24 para

cada uno de los casos.

Por otro lado, solo el 1% correspondio al nivel de hemoglobina del 14 al 14,9 g/dl y s6lo el
8% de las mujeres presentaron valores menores a 11,0 g/dl con lo cual fueron consideradas

pacientes con anemia.



47

Tabla 2.

Valores de hemoglobina de mujeres embarazadas que asisten al centro de salud de

Santiago Atitlan, Solola

(n=100)

Hemoglobina (g/dl)  Frecuencia

10,1a 10,9 8
11,0a11,9 24
12,0a 12,9 43
13,0a 13,9 24
14,0a 14,9 1

Fuente: datos experimentales

En la grafica 1 se presenta un esquema de frecuencias acumuladas que describen los
resultados de los niveles de hemoglobina de las mujeres embarazadas que fueron objeto

de estudio.

En esta grafica se observa nuevamente que el rango de hemoglobina mas frecuente se

sitia entre los 12.0 y los 12.9 g/dI.

Los rangos de 11.0 a 11.9 g/dl y de 13.0 a 13.9 g/dl poseen un 24% de frecuencia cada
uno. Unicamente un 8% se encuentra en el rango menor a 11.0 g/dl y un 1% restante se

encuentra por arriba de los 14.0 g/dl.

Puede observarse que 8% de la muestra se sitia bajo el limite inferior de referencia de
niveles normales de hemoglobina segun el rango normal de valores de hemoglobina para

mujeres embarazadas que corresponde del 11 a 14 g/dl.

Asi mismo el 1% de la muestra mostré un resultado por arriba del rango normal de valor de

hemoglobina.
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Gréfica 1.

Frecuencias agrupadas de niveles de hemoglobina en mujeres embarazadas que

asisten al centro de salud de Santiago Atitlan, Solola

(n=100)

Frecuencia

10,1a10,9 1102119 1202129 13,0a13,9 14,0a14,9

Hemoglobina

Fuente: datos experimentales

En la tabla 3 se describen las medidas de resumen de los valores de hemoglobina y del

volumen corpuscular medio.

En la tabla se puede observar que el valor promedio de hemoglobina en la muestra
estudiada fue de 12.35 g/dl. Una estimacion indicé que los valores de estas mujeres

embarazadas que han recibido suplementacion estarian entre 12.22 y 12.58 g/dl.

El promedio del volumen corpuscular medio en las muestras analizadas fue de 90,8 um3
con un rango de variacion de 4,5 um3. El resultado de este parametro, segun la estimacion
realizada se encontré entre 89,94 y 91.76 um3, por arriba del punto de corte de 80 um3 que

lo ubica como un resultado microcitico.
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Tabla 3.

Medidas de resumen de valores de hemoglobinay volumen corpuscular medio

(n=100)
Prueba Media + ds IC 95%
Lim. Inf.  Lim. Sup.
Hemoglobina (g/dl) 12,35+ 0,93 12,22 12,58
VCM (um3) 90,85 + 4,58 89,94 91,76

Fuente: datos experimentales

En la tabla 4 se muestra los valores de hemoglobina respecto a la edad de las mujeres
embarazadas, puede observarse que mas de la mitad de las mujeres embarazadas tenian

una edad comprendida entre los 16 a 25 afos.

Los valores promedio de hemoglobina parecen ser mayores en las mujeres de 36 a 45

afos, sin embargo solo el 3% de las mujeres estaban comprendidas en ese rango de edad.
Tabla 4.

Edad y niveles de hemoglobina de mujeres embarazadas

(n=100)
Edad Frecuencia Valor promedio de hemoglobina (g/dl)
16 a 25 54 12,34 +1,01
26 a 35 43 12,31+ 0,82
36 a 45 3 13,17 £ 0,38

Fuente: datos experimentales
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En la tabla 5 se usé la mediana para resumir los valores de la cantidad de gestas, partos,
abortos, ceséreas, hijos vivos y muertos, pues cada variable estd medida en una escala
discreta.

Debido a que la cantidad de abortos y ceséreas reportadas fueron muy pocas, puede
observarse que las medianas de ambas categorias son iguales a cero. La mediana de las
gestas fue de 2.

Tabla 5.
Medidas de resumen del indice de paridad de mujeres embarazadas

(n=100)

indice de paridad Mediana Rango intercuartil

Gestas 2 2
Partos 1 2
Abortos 0 0
Cesareas 0 0
Hijos vivos 1 2
Hijos muertos 0 0

Fuente: datos experimentales

En la tabla 6 se presenta la relacion entre los niveles de hemoglobina y la escolaridad de
las mujeres embarazadas. Puede observarse que el 43% de las mujeres que participaron
en el estudio no poseen ningun tipo de educacion, el 42% contaba con apenas educacion

primaria y Unicamente un 15% poseia una educacion secundaria.

En dichos resultados no se observan diferencias significativas en relacion al nivel promedio

de hemoglobina en los grupos segun escolaridad.
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Tabla 6.

Escolaridad y niveles de hemoglobina de mujeres embarazadas (n=100)

Escolaridad  Frecuencia  Valor promedio de hemoglobina (g/dl)

Ninguna 43 12,40 + 0,84
Primaria 42 12,18 £+ 1,01
Secundaria 15 12,71+ 0,86

Fuente: datos experimentales

En la tabla 7 se puede observar que un poco mas del 50% de las mujeres tiene un tiempo
de suplementacion de 1 a 12 semanas y el resto posee un tiempo de suplementacion que
va de 13 a 28 semanas. No se observan diferencias representativas en relacion al nivel

promedio de hemoglobina en los grupos segin semanas de suplementacion.
Tabla 7.

Niveles de hemoglobina por semanas de suplementacidon con sulfato ferroso

Suplementacion(semanas)  Frecuencia Hemoglobina (g/dI)

la4 22 12,01 +£1,24

5a8 10 12,39 + 0,68
9al? 20 12,54 £ 0-70
13a16 23 12,43 + 0,62
17a 20 15 12,35+ 1,23
21a?24 4 12,53 + 0,62
25a?28 6 12,53 + 0,46

Fuente: datos experimentales
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En la tabla 8 se muestran los niveles de hemoglobina segun el inicio de la suplementacion

con sulfato ferroso en mujeres embarazadas.

En dicha tabla se muestran las 3 categorias segun el inicio de la suplementacion. Puede
observarse que el 59% de las mujeres pertenecientes a la muestra iniciaron la
suplementacién de forma temprana y obtuvieron un nivel promedio de hemoglobina de
12,50 g/dl. El 36% de las mujeres tuvo un inicio de suplementacion media con un resultado
de hemoglobina promedio de 12,14 g/dl y un restante 5% inici6 de forma tardia la

suplementacion. El valor promedio de hemoglobina para este grupo fue de 11.26 g/dl.

Puede observarse una tendencia de disminucion de los niveles promedio de hemoglobina

a medida que la suplementacién se proveyo de forma tardia.
Tabla 8.

Niveles de hemoglobina segun el inicio de la suplementaciéon con sulfato ferroso
(n=100)

Suplementacion  Frecuencia Valor promedio de hemoglobina (g/dl)

Temprana 59 12,50 + 0,85
Media 36 12,14 £ 0,92
Tardia 5 11,26 +£ 0,97

Fuente: datos experimentales

B. Prevalencia de anemia

En la tabla 9 puede observarse que el 8% de las mujeres embarazadas presentaron valores
de hemoglobina menores a 11,0 g/dl, con este criterio fueron consideradas pacientes con
anemia. A cada uno de resultados que poseian el criterio de anemia se evalud el valor del
volumen corpuscular medio, al realizar esta evaluacién y tomando como referencia un VCM
menor a 80 um3, la anemia microcitica se observé Unicamente en el 5% de las mujeres
embarazadas y se estima que en la poblacion, el valor estaria comprendido entre 1.64 y
11.28%.
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Tabla 9.

Prevalencia de anemia y anemia microcitica

(n=100)
Condicién Tasa de IC 95%
prevalencia
Lim. Inf. Lim. Sup.
Anemia 8% 2,18 13,82
Anemia microcitica 5% 1,64 11,28

Fuente: datos experimentales

En la tabla 10 se observa que periodo de embarazo mayormente afectado, con cuatro
casos, corresponde al segundo trimestre de gestacion, que representa mas del doble de la
tasa de prevalencia encontrada en el tercer trimestre que mostré Unicamente un caso de

anemia microcitica, mostrando una tasa de prevalencia entre 0.09 y 16.7.
En la poblacién se estim6 una tasa de prevalencia de anemia microcitica entre 2.2 y 18.9%.
Tabla 10.

Prevalencia de anemia microcitica en funcidn del trimestre de embarazo (n=100)

Trimestre Prevalencia Tasa de IC 95%

prevalencia
Val. Inf.  Val. Sup

1 (n=18) 0 0 - -
2 (n=51) 4 7,843 2,178 18,881
3 (n=31) 1 3,226 0,082 16,702

Fuente: datos experimentales
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En la tabla 11 se muestra la prevalencia de anemia microcitica en funcién de la edad de las

mujeres embarazadas.

Puede observarse que en los rangos de 26 a 35 afios y de 36 a 45 afios no se mostraron
casos de anemia microcitica, mientras que en el rango de edad de 16 a 25 afios se

presentaron todos los casos de anemia microcitica .
Tabla 11.

Prevalencia de anemia microcitica en funcién de la edad

(n=100)
Edad Anemia microcitica Total
(afos) No S
16 a 25 49 5 54
26 a 35 43 0 43
36 a 45 3 0 3
Total 95 5 100

Fuente: datos experimentales

La tabla 12 se muestra la prevalencia de anemia microcitica segun la es escolaridad de las

mujeres embarazadas.

En la tabla puede observarse que 43% de mujeres no contaba con ningun tipo de
escolaridad, el 37% contaba Unicamente con educacion primaria y el 15% poseia
educacién secundaria. Se puede observar que las mujeres sin ninguan nivel de educacion y
las mujeres con educacién secundaria no mostraron casos de anemia microcitica, sin
embargo todos los casos de anemia microcitica se detectaron en mujeres con educacion

primaria.
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Tabla 12.

Prevalencia de anemia microcitica en funcién de la escolaridad

(n=100)
Nivel Anemia microcitica Total
educativo
No Si
Ninguno 43 0 43
Primaria 37 5 42
Secundaria 15 0 15
Total 95 5 100

Fuente: datos experimentales

En la tabla 13 se muestran las tasas de prevalencia de anemia microcitica segun la paridad

de las mujeres embarazadas.

Puede observarse que las mayores tasas de prevalencia de anemia microcitica se observan
en mujeres gque han tenido de 2 a 3 gestas, siendo ésta Ultima de 6.8%, comparado con

una prevalencia menor del 6.1% en mujeres con 0 a 1 gestas.

De igual manera, aquellas mujeres que han parido de 2 a 3 hijos, la tasa de prevalencia es
de 6.6%, mayor al presentado en mujeres que Gnicamente han parido de 0 a 1 hijos. Estas

Ultimas muestran una tasa de prevalencia del 6.3%.

La tasa de prevalencia de anemia también muestra un valor més alto en mujeres con 2 a 3
hijos vivos que en mujeres con 0 a 1 hijos vivos. Las tasas de prevalencia mostradas fueron

de 5.4% y 5.6% respectivamente.

Se observa que las tasas de prevalencia son mayores a medida que aumenta el nimero de

gestas, partos e hijos vivos.
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Tabla 13.

Tasas de prevalencia de anemia microcitica en funcion de la paridad

(n=100)

Paridad Rangos Tasa de prevalencia
Gestas Oal 6.1%
2a3 6.8%
Partos Oal 6.3%
2a3 6.6%
Abortos Oal 5.1%
Cesareas 0al 5.0%
Hijos vivos Oal 5.4%
2a3 5.6%
Hijos Oal 5.3%

muertos

Fuente: datos experimentales

C. Asociacion de variables

En esta seccion de resultados se evalud la relacion lineal entre la edad, escolaridad, paridad
y la hemoglobina. Asi mismo se evaluo la relacion entre el nivel de hemoglobina y el tiempo
de suplementacion y la asociacion entre la tasa de prevalencia de anemia y el inicio de la

suplementacion.
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En la tabla 14 puede observarse que existe relacion lineal entre la edad de las mujeres y
los niveles de hemoglobina, los niveles de hemoglobina muestran modificaciones
significativas respecto a la edad. En cuanto la edad de la mujer fue menor, se mostré un
riesgo mayor de presentar niveles menores de hemoglobina.

Tabla 14.

Relacién entre la edad de las mujeres embarazadas y los valores de hemoglobina

(n=100)
Relacién evaluada Coeficiente de Valor p evaluacién de coef. de
correlacion correlacion poblacional (a=0.05)
edad — nivel de hemoglobina 0.031 0.043

Fuente: datos experimentales

En la tabla 15 puede observarse que existe una diferencia significativa entre los niveles de
hemoglobina y la variable con educacién o sin educaciéon. La condicién de tener niveles

bajos de hemoglobina se observé en mujeres con algun tipo de educacion formal.
Tabla 15.

Asociacion entre la escolaridad y los niveles de hemoglobina (n=100)

Ji-cuadrado gl Valor p

89,3241 2 0,0107

Fuente: datos experimentales

En la tabla nimero 16 se muestra la relacion entre el indice de paridad y los niveles de

hemoglobina.

Se puede observar valores mas bajos de hemoglobina cuando el nimero de gestas, partos
e hijos vivos aumenta. El nUmero de abortos, cesareas e hijos muertos no se relaciona

estadisticamente con los niveles de hemoglobina.
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Tabla 16.

Asociacion entre la paridad y los niveles de hemoglobina (n=100)

Paridad Coeficiente de Valor p evaluacién de coeficiente.
correlacion de correlacion poblacional (a=0.05)
Gestas 0.021 0.031
Partos 0.0316 0.041
Abortos 0.125 0.214
Cesareas 0.258 0.287
Hijos vivos 0.187 0.214
Hijos muertos 0.027 0.039

Fuente: datos experimentales

En la tabla 17 puede observarse que no hay relacion lineal entre las semanas de
suplementacioén y los niveles de hemoglobina, a medida que aumentan las primeras no se

producen modificaciones en los niveles de hemoglobina.
Tabla 17.

Relacién lineal entre los valores de hemoglobina y las semanas de suplementacién

(n=100)
Relacién evaluada Coeficiente de Valor p evaluacién de coef. de
correlacion correlacion poblacional (a=0.05)
Semanas de suplementacion - 0.137 0.175

Hemoglobina

Fuente: datos experimentales
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En la grafica 2 se muestra una grafica de dispersion que evalla la relacion ente los valores
de hemoglobina y las semanas de suplementacién con sulfato ferroso. Puede observarse
gue la mejor linea que pasa “en medio” de todos los puntos es casi horizontal, lo cual indica

que no hay relacién entre variables.
Gréfica 2.

Relacién entre los valores de hemoglobinay las semanas de suplementacion

(n=100)
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Fuente: datos experimentales

En la tabla 18 se muestra la asociacion entre el diagnéstico de anemia y el inicio de la
suplementacién con sulfato ferroso, puede observar en la tabla que 2/3 del total de mujeres
que tuvieron suplementacion tardia tienen anemia, es decir este grupo parece tener mayor
riesgo de anemia si se comparan con la proporcion de esta afeccion en el grupo de mujeres

con suplementaciéon temprana (2/59) y el grupo con suplementacion media (4/32).



Asociacion entre el diagnostico de anemiay el inicio de la suplementacién con

Tabla 18.

sulfato ferroso (n=100)

Individuos

Temprana Media Tardia Total

Con anemia

Sin anemia

Total

57

59

4 2
32 3
36 5

92

100

Fuente: datos experimentales
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En la grafica 3 puede observarse que a medida que la suplementacion va de temprana a

tardia aumenta la tasa de prevalencia de anemia.

Gréfica 3.

Tasas de prevalencia de anemia segun el inicio de la suplementacién con sulfato
ferroso (n=100)
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Fuente: datos experimentales
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Con base a los datos de la muestra, en la tabla 19 se puede observar que se rechaza la
hipotesis nula que indica que la proporciébn de mujeres con diagnéstico de anemia es
diferente entre los grupos de suplementacion temprana, media y tardia, es decir si hay una
diferencia estadisticamente significativa pues el valor p es menor al nivel de significancia
del 5%.

Tabla 19.

Evaluacién de la asociacion entre el diagndstico de anemiay el inicio de la

suplementacion con sulfato ferroso

(n=100)
Ji-cuadrado gl Valor p
90,424 2 0,0109

Fuente: datos experimentales

D. Propuesta de material educativo

En esta seccidn se presenta el producto final del material educativo disefiado, elaborado, y
validado, segun se describié en el capitulo VII, literal G, numeral 4, para el apoyo de las
actividades de suplementacion a mujeres embarazadas. Los principales elementos de este
material son apoyar las actividades de educacion en salud del distrito de Santiago Atitlan
para la suplementacién con micronutrientes a mujeres embarazadas, mostrar los beneficios
de esta actividad y mostrar a las mujeres embarazadas el apoyo a recibir por parte de

lideres comunitarios en cuanto al esquema de suplementacién con micronutrientes.

Las mujeres embarazadas corresponden la audiencia o publico primario, mientras el

personal de salud y lideres comunitarios representan la audiencia o publico secundario.

Este producto es el resultado de un proceso de concepcion, disefio, elaboraciéon y
validacion. Para ésta ultima actividad se tomaron en cuenta las variables de comprension,
atractivo, aceptacion, participacion y llamada a la accion propuestas por el INCAP, las
cuales se encuentran contenidas en el cuestionario de validacion cualitativa de material

educativo del diplomado a distancia en seguridad alimentaria y nutricional 2005.
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La encuesta se encontraba dividida en 3 grandes secciones que evaluaban la imagen, el

texto y la imagen mas el texto. Los resultados fueron los siguientes:

1. Imagen: el 97% de las mujeres pudieron comprender y describir lo que la imagen
sugeria realizar, el 100% de las mujeres identificaron a la imagen como una persona
de la comunidad de donde ellas pertenecian, el 92% de las mujeres indicé que la
imagen de una mujer embarazada cuidando su salud era lo que mas llamaba la
atencion y por ultimo ninguna de las mujeres expreso algun rechazo o desacuerdo
con la imagen.

2. Texto: el 66% de las mujeres pudo entender el significado del texto, el 34% tuvo
dificultad con entender la palabra sulfato ferroso, el 100% de las mujeres indicaron
que el tamafio y tipo de la letra era adecuada y el 100% expresé que el texto no
contenia palabras ofensivas.

3. Imagen mas texto: el 100% de las mujeres indicaron que la imagen era apropiada
para el mensaje y tanto la imagen como el texto se relacionaban para hacer llegar
el mensaje. El 51% de las mujeres indicaron que para mejorar el cartel era necesario
presentarlo en un tamafio mayor al utilizado para el proceso de validacion, el cual

fue mostrado en una hoja tamafio oficio.

Los ajustes que se realizaron posteriormente a la validacién fueron sustituir la palabra
sulfato ferroso por la palabra hierro debido a que ésta ultima es la utilizada cominmente
dentro de la comunidad. Un segundo cambio consistié en aumentar el cartel a hojas tamafio

rotafolio cuyas medidas son 30 x 40cm.

El producto final consisti6 en 3 laminas ilustrativas que corresponden a cada uno de los
contenidos anteriormente establecidos. Esta propuesta esta disefiada para ser incorporada
al material educativo del programa de promocion del distrito de Santiago Atitlan. Se sugiere
gue las laminas se reproduzcan en hojas tamafio rotafolio color blanco, a color, en material

resistente e impreso en un solo lado

En la ilustracion 1 se puede observar una imagen de una mujer embarazada que fortalece

los conocimientos acerca del esquema de suplementacion con hierro y &cido folico.

Se puede observar, ademas, que la imagen es pertinente a la cultura y a la region, incita a

la accion, es una imagen clara y entendible para cualquier audiencia.
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llustracion 1

Apoyo para esquema de suplementacion con micronutrientes en mujeres

embarazadas de Santiago Atitlan

Tome acido félico y hierro
durante el embarazo

W @

1 pastilla de acido félico
cada semana

Fuente: disefio propio

En la ilustracion 2 se muestra los beneficios de la suplementacién con micronutrientes en
mujeres embarazadas. También se hizo énfasis en la pertinencia de la region y la claridad

del mensaje.

Puede observarse ademas que en la ilustracion nimero 2 se hace énfasis en la importancia
del control prenatal durante el embarazo y el adecuado crecimiento del bebé durante la
gestacion y posterior a ésta. Se resalta la importancia de la lactancia materna y como los
micronutrientes juegan un papel importante en la salud de la madre para llevar a cabo esta

actividad.

Por dltimo también se muestra un dibujo en donde la mujer embarazada realiza tareas
diarias dentro del hogar, resaltando que el cumplir con el esquema de suplementacion

establecido, brindard mejores condiciones para llevarlas a cabo.
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Beneficios de la suplementacion con micronutrientes en mujeres embarazadas de

Santiago Atitlan

Tomar acido félico y hierro

te ayudara a...

El crecimiento
del bebe

Tener energia para
realizar actividades

Tener un nifio sano

Fuente: disefio propio

En la ilustracion 3 se muestra una imagen que informa a la mujer embarazada el apoyo

gue podra recibir a través de lideres comunitarios locales sobre la suplementacion.

llustracion 3

Beneficios de la suplementacion con micronutrientes en mujeres embarazadas de

Santiago Atitlan

Una madre
consejera

te ayudara a recordar como
tomar el hierro y
el acido félico.

Fuente: disefio propio
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

El embarazo es un periodo vulnerable de deficiencia de hierro debido al aumento de los
requerimientos de este mineral. La Organizacién Mundial de la Salud aconseja iniciar la
suplementacién de forma temprana para que pueda cubrir los Ultimos 6 meses de
embarazo, no obstante un gran porcentaje de mujeres embarazadas no inicia la

suplementacion preventiva en el momento previo o inicial del embarazo (OMS, 2004).

En el presente estudio la muestra estuvo constituida por mas 100 mujeres embarazadas
comprendidas entre los 16 a los 45 afios de edad, que asistieron a la jornada salud del
centro de salud de Santiago Atitlan en agosto del 2012, sin ninguna patologia conocida y
con caracteristicas demogréficas y socioecondmico similares. A pesar que el tamafio de la
muestra pareciera limitado, el mismo equivale al 100% de mujeres que asistieron a la
jornada y que cumplieron los criterios de inclusion. Ademas es importante considerar que
el centro de salud atiende durante el periodo de afio un total de 35 mujeres embarazadas.
Debido a que la las cantidades de mujeres en cada trimestre de embarazo fue desigual, se
trabajo mediante proporciones para obtener una distribucion homogénea entre los niveles
de cada variable. Por esa distribucion, los resultados se aplican Unicamente para esta

muestra de estudio.

Se document6 el tiempo y el inicio de la suplementacion mediante una entrevista
estructurada. Esta informacion permitié detectar al grupo de gestantes que tomaron sulfato
ferroso y clasificarlas segun el inicio y el tiempo de suplementaciéon, asi como obtener

informacién sobre otras variables de estudio.

La prevalencia de anemia se mostré en mujeres jovenes, con educacion primaria y con una
paridad de una a tres gestas y de cero a dos partos, encontrandose una diferencia
significativa entre los niveles de hemoglobina ligadas a la edad y paridad, lo cual podria
estar asociado con el déficit y agotamiento de las reservas nutritivas de la embarazada,
respectivamente. Esta hip6tesis se ha postulado en otros estudios (Diallo, 1995), en los
cuales se encontr6é que las primiparas y las grandes multiparas corren un riesgo mas alto

de anemia que otras embarazadas.

En un estudio de 343 mujeres embarazadas del area sur de Santiago de Chile, la anemia

ferropénica fue mas frecuente en mujeres embarazadas multiparas, por arriba de los 25
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afios y con periodos intergestacionales cortos. Estas mujeres presentaban depositos de
hierro depletados en el primer trimestre de gestacion.

Si bien la deficiencia de hierro es la principal etiologia de la anemia del embarazo, también
puede deberse a otras condiciones como deficiencias nutricionales, infecciones,

inflamaciones y hemodilucion, que pudieran explicar esta condicién (Martinez, 1995).

Los resultados obtenidos en la presente investigacion no muestran diferencias respecto a
los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008-2009, en donde
también se encontré una relacion entre las variables de anemia, paridad y edad. La
ENMICRON también apoya la existencia de anemia en mujeres jovenes, del area rural,
especialmente indigenas, con menor escolaridad e ingresos econdémicos. Estos datos
apuntan a que las mujeres que tienen un mejor estatus socio-econdémico, un mayor acceso
a servicios de salud y a la atencién médica, tienen un riesgo menor a aquellas cuya situacion
es distinta, ya que el adecuado consumo de fuentes dietéticas de hierro no es comun en

paises latinoamericanos (Martinez, 1995).

Los resultados del presente estudio muestran que el 59% de las mujeres iniciaron la
suplementacion en los primeros 3 meses de gestacion, lo cual refleja en cierta forma el
trabajo de promocién del servicio de salud y la captura temprana de las gestantes, que a su
vez ayudaria a disminuir el riesgo de presentar anemia y riesgos obstétricos y en el recién
nacido, el 41% restante de mujeres inici6é la suplementacion entre el segundo y el tercer
trimestre de gestacién, colocandolas en una mayor vulnerabilidad de presentar un cuadro
clinico ligado a la deficiencia de hierro, refleja ademas la brecha aun existente de la atencién

prenatal en este grupo.

En este estudio, los niveles promedio de hemoglobina se compararon con el inicio de la
suplementacién, ya sea temprano, medio o tardio, encontrandose una tendencia a la
disminuciéon de los valores promedio de hemoglobina a medida que se inicia la
suplementacién en forma tardia, lo que podria explicarse debido a que los requerimientos
de hierro durante el embarazo van aumentado durante los diferentes trimestres de
gestacion. Los valores de hemoglobina fueron menores en las mujeres que iniciaron
tardiamente la suplementacion. El aumento de los requerimientos en los ultimos meses del
embarazo podria explicar estos resultados ya que al recibir la suplementacién esta no cubre

las necesidades de las mujeres que iniciaron el embarazo con déficit. La absorcién de hierro



67

es mas baja durante el primer trimestre y luego aumenta progresivamente, llegando a
triplicarse alrededor de la semana 36 de gestacion. Cuando el aporte de hierro es
insuficiente, produce etapas progresivas de deficiencia de hierro que finalmente producen

una anemia microcitica e hipocrémica.

Dentro del estudio la tasa de prevalencia de anemia general fue de 8% y la tasa de
prevalencia de anemia microcitica fue del 5%, con una estimacion del 1.6 y 11%, diferente
al valor encontrado en la ENSMI 2008-2009, la cual estima que la anemia por deficiencia
de hierro en el departamento de Solola es del 19.8%. El presente estudio fue realizado
Unicamente en un municipio del departamento de Solola y en mujeres que estaban siendo
suplementadas con sulfato ferroso en forma semanal, lo cual pudo disminuir la prevalencia
de anemia en este grupo de mujeres. Otra consideracion que debe tomarse en cuenta es
el porcentaje de mujeres que pudieron presentar anemia previa o al inicio del embarazo y
con la suplementacion semanal recibida, estos porcentajes hayan descendido y no
evidenciarse al momento del estudio. Es importante destacar que a pesar que las mujeres
estaban siendo suplementadas con sulfato ferroso, aun pudo evidenciarse un 8% de
anemia, por lo que en estudios posteriores seria recomendable incluir una evaluacién del
patron dietético y evaluacion de la adherencia al tratamiento, evaluando en este mismo
aspecto las interrupciones del esquema de suplementacion debido a efectos secundarios
del consumo de suplementos de hierro, y que a pesar que en este estudio solo se

presentaron en el 7% de la muestra, puede ser causa de desercion al tratamiento.

La prevalencia de anemia microcitica en funcion al trimestre de embarazo demostré que el
trimestre mayormente afectado fue el segundo, con una prevalencia del 7.8, a pesar de que
las mayores necesidades de hierro se sitian principalmente en el tercer trimestre de

embarazo y es ahi donde generalmente se observa la mayor prevalencia de anemia.

El tiempo de suplementacion con hierro se comparé con los niveles de hemoglobina
presentados, 52% de las mujeres tiene un tiempo de suplementacion entre 1y 12 semanas,
mientras que el resto poseia un tiempo de suplementacion de 13 a 28 semanas. Al realizar
la asociacion entre el nivel de hemoglobina y el tiempo de suplementacion expresado en
semanas se pudo concluir que en el estudio no existid una relaciéon entre las semanas de
suplementacién con sulfato ferroso y los niveles de hemoglobina. Es probable que el efecto

del tiempo de suplementacion en los niveles de hemoglobina pueda ser evidente de mejor
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manera en un estudio longitudinal o en un ensayo clinico en donde puedan realizarse varias
mediciones a lo largo de la intervencion y donde exista mayor disponibilidad de recurso
tiempo y de recurso econdémico para poder estudiarse con mayor precision diferencias
significativas entre ambas variables, utilizando méas de un pardmetro bioquimico y

hematolégico.

En cuanto a la asociacion entre el diagnostico de anemia y el inicio de la suplementacion,
en esta evaluacion pudo observarse que a medida que la suplementacion va de temprana
a tardia aumenta la tasa de prevalencia de anemia, existiendo una diferencia
estadisticamente significativa al iniciar la suplementacion con sulfato ferroso en etapas
tardias del embarazo. Este resultado muestra diferencias respecto a un estudio realizado
en Cataluia, Espafia en el afio 2011, en donde se postulaba que la suplementacién
temprana con hierro prevenia la disminucién de los niveles de hierro y en la cual no se
obtuvo un mejor efecto preventivo con la suplementacién temprana respecto a la tardia
(Ribot, 2012). Sin embargo un estudio reciente analizé el estado de hierro segun el trimestre
de gestacién que en que se habia iniciado la suplementacién, realizado por Reinold y col.
en mujeres caucasicas embarazadas de Estados Unidos. Este estudio mostré que los
porcentajes de anemia fueron del 7,1% en el primer trimestre, del 11,5% en el segundo
trimestre y entre el 20-27,7% en el tercer trimestre, y aunque no se especificd la dosis de

hierro, sus resultados son muy similares a los del presente estudio.

Dadas las mayores necesidades de hierro en el tercer trimestre de embarazo, estudios
exponen que la actuacion del metabolismo respecto al aporte de suplementos de hierro,
pueda conseguir un efecto similar al de la suplementacién mas temprana en la prevencion
de anemia ferropénica durante el embarazo. Sin embargo, otros estudios recomiendan la
suplementacién temprana para mantener depdsitos adecuados de hierro para compensar
las necesidades derivadas del crecimiento fetal y de la expansion de la masa de glébulos
rojos materna y evitar asi el desarrollo de anemia ferropénica, especialmente en paises en
desarrollo en donde se estima que la prevalencia de anemia puede superar el 50%. Durante
el embarazo, se recomienda el aporte de suplementos de hierro en forma preventiva. Sin
embargo, no existe actualmente un consenso sobre la pauta establecida de suplementacion
con hierro. Como se mencion6 anteriormente, las mujeres objeto de estudio, se

encontraban en suplementacion activa con 600 mg de hierro semanalmente.
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Estudios similares exponen que la frecuencia de anemia por déficit de hierro en las mujeres
estudiadas, se incrementd desde porcentajes inferiores al 1% en el primer trimestre a
maximos de 27% en el tercer trimestre, coincidiendo con el incremento de las necesidades
de hierro y apoyando el hecho del riesgo aumentado de presentar anemia al realizar de
forma tardia la suplementacion con este mineral (Murphy, 2001).

Finalmente y debido a la importancia de la suplementacion temprana con sulfato ferroso a
mujeres embarazadas, las intervenciones de salud se ven favorecidas por medio de
estrategias de comunicacion que fortalecen las habilidades y capacidades de las mujeres,
mejorando su conocimiento en relacion con la salud y el desarrollo de habilidades
personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad (OMS, 2005).
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X.  CONCLUSIONES

No existe una relacion estadisticamente significativa entre los niveles de
hemoglobina y el tiempo de suplementacion con sulfato ferroso en mujeres
embarazadas que asisten al centro de salud de Santiago Atitlan, sin embargo existe
una diferencia estadisticamente significativa entre los niveles de hemoglobina y el
inicio de la suplementacion, mostrando niveles mas bajos de hemoglobina cuanto
mas tardia se habia recibido la suplementacion con sulfato ferroso.

El nivel promedio de hemoglobina en las mujeres embarazadas fue de 12.35 g/dl.
La prevalencia general de anemia fue de 8% y la prevalencia especifica de anemia

microcitica fue de 5%.

El segundo trimestre de embarazo presentd mayor prevalencia de anemia

microcitica.

Las mujeres embarazadas con anemia microcitica presentaron una edad
comprendida entre 16 y 25 afios, todas ellas poseian educacion primaria, un indice
de paridad que va de una a tres gestas, de cero a dos partos, de cero a dos hijos
vivos y sin historia de cesareas, abortos o hijos muertos.

En la propuesta de elaboracién del material educativo se logré el disefio, aceptacion,
comprension y validacién de los mensajes de apoyo para las actividades de

suplementacién con micronutrientes.
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Xl.  RECOMENDACIONES

Realizar estudios de prevalencia de anemia en mujeres embarazadas en otras
ubicaciones geogréficas de mayor extensibn para obtener resultados
estadisticamente significativos y poder caracterizar de mejor manera la situacion de
la anemia en Guatemala.

Realizar estudios longitudinales sobre el efecto del tiempo de suplementacion con
hierro sobre los niveles de hemoglobina, utilizando parametros bioquimicos
complementarios e incluyendo evaluaciébn sobre adherencia al esquema de
suplementacion.

Realizar actividades de promocion sobre la suplementacion de sulfato ferroso en la
poblacion en general de mujeres gestantes para lograr coberturas utiles de
suplementacion con inicio temprano de esta actividad.

Estimular la suplementacion temprana con hierro en las mujeres gestantes por
medio de actividades de promocién dirigidas a mujeres con educacion formal o sin
ella, para prevenir cuadros de anemia ferropénica ligadas a repercusiones maternas
y neonatales.

Incorporar la determinacion de anemia en mujeres embarazadas en jornadas
realizadas por los servicios de salud locales.

Utilizar por parte de los servicios de salud el material educativo propuesto en las
actividades de suplementacibn con micronutrientes para promover la

suplementacién con hierro y acido félico en poblacién de mujeres embarazadas.
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Xill.  ANEXOS

A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo de edad, residente del municipio de

Santiago AtitlAan estoy de acuerdo en que me realicen de forma voluntaria un estudio de
laboratorio por medio de extraccidn sanguinea para la deteccidon de anemia. Siendo de mi
conocimiento que los resultados del mismo formaran parte de los datos recolectados para
un trabajo de investigacion acerca del nivel de hemoglobina en mujeres embarazadas y su
relacién con el tiempo de suplementacion con sulfato ferroso. Habiéndome explicado los
objetivos del estudio y garantizdndoseme anonimato en la presentacion de los resultados,

firmo de conformidad con todo lo antes expuesto.

Firma y /o huella digital

Lugar y fecha:

Entrevistador:
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B. INSTRUMENTO No. 1 CODIGO
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

Nombre: Edad:

Domicilio:

Escolaridad: Ninguna: Primaria: Secundaria: Universitaria: Otra:

Instrucciones: Marque con una X la respuesta que considere o escriba su respuesta sobre la

linea en donde se requiere.
1. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

a. Indice obstétrico G P Ab

b. Fecha de ultimo parto

c. Fechade ultima regla

d. Edad gestacional

2. SUPLEMENTACION

a. ¢esta siendo suplementada con sulfato ferroso?

b. Fecha de inicio segun ficha clinica o carné

c. ¢Cuantas tabletas de sulfato ferroso toma?

d. ¢Con qué frecuencia las tomas?

e. ¢Ha dejado de tomar sulfato ferroso?

f. ¢Por qué ha dejado de tomarlo?

C Hv Hm
No recuerda
si no
Si no

3. RESULTADO

a. Hemoglobina

b. VCM




C. HOJA DE CONSOLIDADO DE CODIGOS
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D. INSTRUCTIVOS DE LLENADO
INSTRUMENTO NO. 1

1. CODIGO: Escriba el codigo numérico que corresponde

2. DATOS GENERALES
a. Nombre: anotar el/los nombres y apellido/os completos de la persona
b. Edad: anotar la edad en afios cumplidos, se sugiere cotejar con documento
de identificacién
c. Domicilio: escribir el domicilio completo, incluir nombre del barrio, aldea o
canton. Anotar el nUmero de casa si se conoce.
d. Escolaridad: marcar una X por delante de la opcion elegida.

1. ANTECEDENTES OBSTETRICOS
a. Indice obstétrico: colocar una X por delante de la opcion elegida
Observacion:

G: corresponde al nUmero de gestas
P: corresponde al nimero de partos
Ab: corresponde al nimero de abortos

1

2

3

4. C: corresponde al nUmero de cesareas

5. Hv: corresponde al nimero de hijos vivos
6

Hm: corresponde al numero de hijos muertos

b. Fecha de ultimo parto: anotar la fecha en dia, mes y afio
c. Fecha de dltima regla: anotar la fecha en dia, mes y afio
d. Edad gestacional: anotar en meses de gestacion

2. SUPLEMENTACION
a. Enelinciso ay e, coloque una X sobre la opcion elegida
b. En el inciso b, anote la fecha exacta, incluyendo dia, mes y afio
c. Enlosincisos c, dy f escriba la informacion requerida.

3. RESULTADO
a. Escriba en el recuadro el resultado obtenido segin informe de laboratorio.

HOJA DE CONSOLIDADO DE CODIGOS

1. Columna de cédigo: Anote el cdédigo numérico correspondiente a cada muestra

2. Columna Resultado: anote el resultado en g/dl segun c6digo numérico
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E. CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA REFERENCIA

Tamafios de muestra y precision para estimacion de una proporcion poblacional
EPIDAT 3.1

Explicacion: Se trabajo utilizando la formula sobre estimacion del promedio en una
poblacion; la pregunta principal para este célculo de muestra fue la siguiente: ¢ Cuél es

la tasa de prevalencia de anemia en mujeres embarazadas?
Qué porcentaje de mujeres embarazadas tienen anemia
Tamario poblacional: 350

Proporcion esperada: 20.000%

Nivel de confianza: 95.0%

Efecto de disefio: 1.0

Precision (%) Tamafio de muestra
5.000 145
6.000 115
7.000 93
8.000 76
9.000 63
10.000 53

Se tomo en cuenta un nivel de precision entre el 5% y el 10%.
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INSTRUMENTO DE VALIDACION DE MATERIALES DE COMUNICACION
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PREGUNTA

PERSONA 1

PERSONA 2

PERSONA 3

PERSONA 4

PERSONA 5

PERSONA 6

IMAGEN

Describa lo que ve en esta imagen

¢, Qué cree que esta pasando aqui?
¢, Qué es lo que piensa que esta
persona esta haciendo?

¢, Cree que esta imagen es?

¢, Qué es lo que mas le gusta y menos
de esta imagen?

¢Hay algo en la imagen que
definitivamente no le gusta? ¢Qué es
lo que no le gusta y por qué?

¢Hay algo en la imagen o en lo que
se esta haciendo en ella que pueda
molestar o no parecer bien a algunas
personas? ¢ Qué?

¢,De dbénde cree que son las
personas y las cosas que se
muestran aqui?

¢,De dbénde cree que son estas
personas?

¢, Se parecen estas personas a la
gente de su comunidad? ¢ En que se
parecen y en qué se diferencian?

¢, Qué cree que esta imagen te
sugiera que haga? ¢ Qué le parece
eso?

Describa con sus propias palabras lo
gue este dibujo le sugiere

TEXTO

¢, Digame en sus propias palabras lo
gue este mensaje esta tratando de
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decir? ¢ Cudl es la idea que se
comunica?

¢ Contiene es sus propias palabras lo
gue este mensaje esté tratando de
decir? ¢ Cudl es la idea que se
comunica?

¢, Contiene el texto alguna palabra o
palabras que le parezcan dificiles o
cuyo significado no entiende?

¢ El tamafio y tipo de la letra le facilita
o le dificulta la lectura?

¢, Cree usted que este mensaje puede
ofender a alguien? En caso afirmativo
¢, Qué contiene que pueda ofender?

¢ Se expresan las cosas en el
mensaje de la misma forma que lo
hacen las gentes de ese lugar?

¢ Estaria dispuesto a seguir el
consejo que se da? ¢Le anima a
seguir el consejo?

IMAGEN MAS TEXTO

¢Ahora qué sabe de qué se trata este
cartel, podria decirme si la imagen es
apropiada para el mensaje? ¢ Qué
otra imagen consideraria mas
apropiada?

¢, Como se puede mejorar este cartel?
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